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I. Originalmitteilungen. 


1. Zur Anatomie der Hinterstränge (kreuzende Fasern). 

Von Dr. O. T. van Valkenburg, 

Irrenanstalt Meerenberg (Holland). 

Jedem, der bei Tierea (Kaninchen, Katze, Hand) experimentell Hemisektionen 
des Rückenmarkes aasgeführt hat, ist die Tatsache bekannt, daß fast immer 
auch im gekreuzten Hinterstrang eine sekundäre Degeneration mit der Marchi- 
Färbung nachweisbar ist. Aus guten Gründen wird diese aber von der Mehr¬ 
zahl der Autoren unbeabsichtigten Nebenläsionen Cirkulationsstörnngen usw. 
auf der nicht operierten Seite zugeschrieben. Trotzdem fiel mir immer wieder 
anf, daß auch da, wo mikroskopisch nichts Abnormes an der „gesunden“ Seite 
in der Ebene des Schnittes zn finden war, dennoch die Marchi-Schollen im 
kontralateralen Hinterstrang nie ganz fehlten. Die nähere Erforschung dieser ge¬ 
kreuzten Degeneration auf Grund von Tierexperimeuten ist noch nicht ganz ab¬ 
geschlossen. Indessen habe ich mich zur rein anatomischen Untersuchung 
menschlicher Rückenmarke gewandt, um womöglich festzustellen, daß und even¬ 
tuell wo ein Übergang von Hinterstrangfasern nach der anderen Seite stattfand. 

Eine größere Anzahl Medullae spinales habe ich darum, in den verschie¬ 
densten Höhen, in mannigfachen Richtungen geschnitten, untersacht, und ich 
bin dabei zn folgenden Resultaten gelangt: 
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Die schou vöü Fleckst» J im Jahre 18.16 bsschHeijöeeit, dann auch von 
Reducö 4 niirt ZwisK 3 efsfähetaa, von Mabbdbö 1 atogshildeteo, «agittaJ im 
Septum medianum postems ^rlaiifeüdett Fasern sah ich — in Übereinstimmung, 
mit diese« -l’u&rgn Ädf Querschnitten ira i'üKLh*»ökraiett 

Marke. Sie sind aber ö.her die ga m» Länge des KüekenataikftS, wenigstens 
stellende! -.e. lorhaiiden. Ste steigm im kaudale» ^bscimHt de^eil^n ^- hier 
zum Teil neben dem Septum verlaufend — von der dorsalen Peripherie zur 
hinteren Kommissar, wo sie (vielleicht our zum Teil) in da« gekreuzte Hinter- 


jSfl 


Fig t< Leicht geneigter froataler Lingswimflfc .eltt** normalen Rückenmarkes fL,}. Aus 
dem Baken tfiatcrstmng tritt sine Faa« darob d&s Septum tuediaanm poatic.am in der 
rechten; »adere (dünnere) treten ara. äie Kuppe des rechten (mm rechten Hinterher;! i. 

horn ambiege» ( 2 u. *)■, dessen ffiedjHler Begreozuiig auifegeiid Y und irr welchem 
sie »ft bis nahe an die Substardia gelbtibosa Eojando zu verfolge sind, Mög* 
uohsr }Yeiee ziehen auch solche F&sern ins gleichseitige Hinterbbm; dpr' Umstand, 
datV nur ausnahmsweise eine der bezüglichen Murkfasej® ia ihrer gauzeu LAo«;v 
getruffeu wird, erschwert die Entscheidung. Jm tlorsocervikah-ri Mark erreich«» 


tSTö. 


■ FUäCHSt«; Die lieituDgsbftbnen im Gehirn nnd iOftskanmjurk •!(» Mwiaplwn, .Leiprig 

* EistMuöö; Biö Pathologie der Ubisdieu Jüna 

Makroakopiflchtii ktid''pihio&kopificbd Aimtoitfie deß'RWctü^’ifOÄrto,. je»a 
«xfctelgBöde« Hmteiairft^sliivtijep- Mkr\> ivF^ydr XXii. 
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diese Fasern nie die hintere Quersehnittgrenze, sind von mir wenigsten* nicht 
dorsaler als im rentralsten Drittel des Se}>hmis gesehan' vordeu, Flechsio* 
»ebnet sie ?nr mediale« hüiterea Waiwfeene. Deär tlööitoi, daß Ith sie auch 
iti Fällen völistäodiger t£ntartö«g dec benachbarte« hintere« Wnrzelti oieht vor* 
mißt« (in Üt'efieiosUmmaüg mit ÄUiiScm (1&|}, macht mir diese ^Aijaaiimh 
riiebfc WÄhrsdieioliciir dach fet. das Kaübef’ tedetätew«! sehwäfcber als dasjenige 
der W«rzelstammfaaern and kommt vielmehr mit den Ufeaeatea der (.'ommissura. 


HsSm 


FSg, S. Sdiräg-fmhtaler IJhigaaehijftt «Ines nannaJea Rücksftnjarkes (D,). 'Ventrales Drtittd 
d«a Septem «uedfannjo postlottm. Ein fc'aserbfindelcbeii durchläuft ein« Streck« weit tonjritodHiöi 
•ins Septem medianam posticiuo che es sieh in den k«ntr*l*t«telan Hinterstrau« «innenkti 2 

Uber Herkauft and Fndpunl't der beSohnebeneas sagittolea 8eptumfsis?r« 
bin ich auf Grund meiner bisherigen Hntersachuagen am menschJicheu Udekee* 
mark incht in der Lage, etwa« #hmü aoeji* .{&• das. 

iumbösaVraJe Mark, die Vemntong ß&üß wj© au seinen) ,Fase. toagi- 
tudm.-ilLs vf.'pti io Benehang bringt» nicht gleiitih ^öu rüw. Hand xu. weisen ist. 
Falls aber der Ursprung in Zelten des HmterbofHH gesöcht werden maß. ist 
eine, wenn anol) snärliöhe, Degeneration. bu gekrebste)) Hinfersnaug «ach MaU*- 
•^eitealfeitmca ioi ' tTber die Richtung — 

ob ab- oder ; ' hiermit betagt. . 

1 l-'i.Ist ’d« ffthns Vbireal» «in«Sjsiemörktaökang l 
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Wie erwähnt, sind die betreffenden Fasern auf gewöhnlichen Querschnitten 
r«geJiüä£ig m. fordern J)ie Abbildung Ma&bübü'ä (£n des etüerten Aui* 
«itzes) gibt eia in der ganzen Laag® gigtröffene^ kreuzendes Exemplar sehr gut 
wieder. Auf leicht geneigten Frontülsohoitteij ist .man öftere imstande, natwttel- 
hir aus eiaeia der Hinterstränge solche Fasern um die Kuppe des kiutralateraien 
UiBterhorus nmbiegea zu sehen, 3ieu der hinteren Kommissur dorsal antegernd 
(Fig. 1). 

Diesen, wenn auch seilen erwähnten, doch zum großen Teile bekannten 


Fie. 8- «enlredii. »of den Binterbarnspei (nomaies Kückunroark Jj,)c : vjuer 

«tuo.’ii da* i&pUMB oudiftnam jmlicam aaertrstende HlKtetstraogfaserp. Mittleras ttritwl 

Sepiam meiliaoftm p*>aücam. 

Vexliältßisfoa schließt, sich ein wemrfex, meines: Wissens bisher nicht erhobener 
Befund »n. 

Auf Läugsschnitten tu frontaler ixnd vor uilem m feflote^ugitAaler Richtung- 
findet man im iiöTißSlgÄ: Räckehmatlt, ich aehö, J» ^öfleiö Segnmnf* 

Fasern., weiche, das Septum- methanum postiCtfni durchquerend, 1 vom einen 
Rm teratrang in den andere» riehen,.. 'Oft' geottgman. 4tö(äe.utun®eit-. strkiheE 
Kreuzungen: es wurde daon z. I>. eine Faser (kzlj£iK& bi» bit-üerbündeli Irgend 


* Mit dieser Möglichkeit hat, nfcrit fliäö.äjiefe^ Urzig, v*y .ÜJo»;*<<vW «n.^jf lo 
■«.■inen V>rlcaur>£C*Tt ianaet gferdciinet, Auch ist nach nisinw Mtinoog v>m» na^.'^Ai^jiieu 
ÖesnditegatiktP nichts gegen diewlbe cittzowMtdoa. 
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innerhalb das Septum rnedkuoai postic«m> evnnf.aellm Zusammenhang mit 
dem einen dar Bmtefateäug«, durch de« Schnitt gßtJoffieB. »iAirchniu^ierfc man 
aber eme iöc.keüh«äe $dbnitisarie } in de? änggf&hrteu J^ebtUßg a,ugei'frrtfgtv; .< 9 i'g- 
JftljÖgV sc. stößt man fSisfc su|a»aUaa^^ pDFasmi, ; vteldb» die giaaie Breite de» 
Septum mediannw postiöum «imrcbsetsend, fßp- heideTStöitigeü .B»itt’T$tiioge mit 
einander verbinden, Dieser Übergang fiuiäet in ferscbiedeocx KiclUaiig statt 
Meistens verlauten di« betreffenden Fasern, aus dem Verband des 'i|ot&*?cb& 
Stranges austretend., im. Septum «ne Strecke weit'feßgittiiiiudl (ob kaudal oder 
oral sst natürlich aiebt ohne weitere« ku bestimmen), um sich dauts 4-umedialen. 
Fasere des konfralateralea Binterstraügeg ziwüf %i-o, unter weteben ja* of t mich 
verschieden weit itidiwdüeil zu verfoigen sfed.: Auch siebt um aber ~~ wenn, 
auch weniger häufig — Hinterstrangfaseru scheinbar den kürzesten Weg durch 
das Septuin medianum postieura nach der anderen Seite Wählen. Das erstem 
Verhalten illustriert Fig, 2, das letztere Fig. 3. 
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Fig,. ^nerscb«itt v<m eiöea : 

•aller kaudal wärt« e.utsprifigeudeo ' Hrntt-Wiräßlf^rü mtge,, Ä&jlfe. 

Erhaltung des ventralen Feld« und zvtfxüv kotiimafdrtoigv?b 

sidqiwboBakralfm Mark feilten die Septucnäber^ö^e; die sagittaieii Sepiniß^ifejn «sinn’ 
bingegti« .itusdxeioiBod i:i unverminderter Zahl) y&r&aa&HL im ütebtefe 4er niebt: 
degenerierten Hinterworzeln (Cftnikaimark) findet man. wieder die Sej^taübfV 

. ' • , , > >, \f. ■. ' / Ä ')•"!'•}J'(‘‘!• • ’V?'' 'j % , ‘ £ ' »' * f-v 4 % » 

Wenn auch ira Halsmark namentlich das v ent raffe Drittel des.-Neptun» 

medraxtum {»vsticum die headifieb-öen 'Übergänge •aüfweist. -so ist. doch «idextT--. 
seiht zu betonen, <taB eine bestimmte Prädilektionsstelle für Ute Kreuzungen in 
den vorsehietleaen •Markhoben nicht anzugebeti ist. 

Dh* benügL Mjarktesere sind von gleicher Dicke wie die in der Wurzel*, 
eiutriitsznne (nach SV^TBä^a^j ilezeichnhsg^ in den Biutersteeng öritreteMete. 

Nur in Fällen, wo die Hinterwurzein rnllig 'degnntiriern waren .und infolge 

dessen die bekannte Hifitersfcrangsenlartuug befttaM ^ zeigte sieb von den bs^ 
schriebeneh Fasern in den betreffenden gebieten !anrjn%ter, auch da. wo uuffer- 
Mlb der Hiuteretränge nirgend fctwelche Entarte og Mcbwefebar war. Die Ver- 
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mutung liegt also auf der Hand, dieselben seien direkte Fortsetzungen der 
Hinterwurzeln zum gekreuzten Hinterstrang. 

Wenn auch ihre Zahl eine keineswegs sehr erhebliche sein kann (prozen- 
tualische Angaben sind unmöglich auch nur annähernd richtig zu machen, weil 
man sicher ist, nie alle Kreuzungen beobachten zu können), so ist doch mit 
ihrem Vorhandensein jedenfalls zu rechnen. In der noch vielerlei Kontroversen 
unterliegenden Lehre der Sensibilitätsleitung dürfte jede, wenn auch bescheidene, 
anatomische Aufklärung ein willkommener Beitrag sein. 


[Au der Provinzial- Heil- Anstalt bei Ückerm&nde (Direktor: Geh. Sanitätarat Dr. Kuscht).] 

2. Tabes dorsalis und akute (apoplektische) Bulbärparalyse. 

Von Dr. med. Kort Halbey, 

Oberarzt der Anstalt. 

Nur in ganz vereinzelten Fällen sind bei Tabes dorsalis Gaumenlähmungen 
und noch viel seltener Erscheinungen von Lähmungen im Gebiete des spinalen 
Nervus accessorius beobachtet worden, über die seiner Zeit Habtins und Seippeb 
berichtet haben. Auch die halbseitige Zungenlähmung ist im Bilde der Tabes 
dorsalis ein außerordentlich seltener Befund. In einigen wenigen Fällen, die 
Howabd, Chabcot, später Oppenheim und Bloch veröffentlicht haben, traten 
die Symptome von seiten des Kehlkopfes, der Rachen* und Gaumenmuskulatur 
so ausgesprochen in die Erscheinung, daß Oppenheim in seinem Lehrbuche der 
Nervenkrankheiten von einem „bulbärparalytischen Symptomenkomplexe“ bei 
Tabes dorsalis spricht, bei dem sich die Erscheinungen der Tabes dorsalis mit 
denen der progressiven Bulbärparalyse kombiniert haben. Diese Kombination 
zweier schwerer organischer Nervenkrankheiten ist indessen, wie Bloch und 
auch Oppenheim betonen, sehr seiten, und wenn ich die Kasuistik des „bulbär¬ 
paralytischen Symptomenkomplexes“ bei Tabes dorsalis um einen weiteren Fall 
bereichere, so rechtfertigt die Veröffentlichung der interessanten Krankheits¬ 
geschichte nicht nur die große Seltenheit allein, sondern auch die Tatsache, 
daß wir es in dem vorliegenden Falle nicht mit einer gewöhnlichen Form der 
progressiven Bulbärparalyse in Verbindung mit Tabes dorsalis zu tun haben, 
sondern mit einer akuten (apoplektischen) Bulbärparalyse, die sich auf dem 
Boden einer schon seit Jahren bestehenden Tabes dorsalis plötzlich, mit einem 
Schlage entwickelt hat, eine Erscheinung, die, soweit meine Kenntnisse der mir 
zur Verfügung stehenden größeren Literatur reichen, noch keine einschlägige 
Veröffentlichung erfahren hat 

Die unter dem Namen der progressiven Bulbärparalyse bekannte Paralysis 
glosso-pharyngeo-labiea progressiva ist an und für sich schon eine außerordentlich 
seltene Erkrankung, die vorwiegend das höhere Lebensalter, das fünfte und 
sechste Dezennium befallt und nur in ganz seltenen, zum Teile noch nicht 
einmal durch Obduktion sichergestellten Fällen das jugendliche Alter ergreifen 
kann, bei der die bulbärparalytischen Symptome sich langsam entwickeln. 
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Der Symptomeukomplex der Glossopharyogeolabialparalyse kann sich auch, 
wie bekannt, in akuter Weise entwickeln im Anschlüsse an einen plötzlich ein* 
tretenden Schwindel* oder auch apoplektiformen Anfall, nach dem bulbäre Er¬ 
scheinungen sofort in voller Entwicklung auftreten. Während sich bei der 
progressiven Bulbärparalyse die pathologisch - anatomischen Veränderungen in 
einer Erkrankung der motorisohen Nervenkerne in der Medulla oblongata nnd 
in der Brücke, und zwar der Kerne des Hypoglossus und des Facialis, des 
motorischen Glossopharyngeovagoaccessorius, zuweilen auch des motorischen Trige¬ 
minus dokumentieren, in einem völligen Zugrundegehen der Ganglienzellenkerne 
unter Einschrumpfung der Zellen und Verlust der Fortsätze, so handelt es sich 
bei der akuten (apoplektischen) Bulbärparalyse in der Begel um eine vom Gefäß¬ 
apparate ausgehende Affektion, um Blutung und häufiger noch um Erweichung 
infolge Thrombose, seltener Embolie der Arteria vertebralis, basilaris und ihrer 
Zweige. Blutungen, die in die Substanz der Brücke, oder in die des verlängerten 
Markes hinein erfolgen, sehr seltene Vorkommnisse, führen zwar in der Regel 
so schnell zum Tode, ohne daß der Symptomenkomplex der Bulbärparalyse auf- 
tritt, doch sind auch in einer Reihe von Fällen isolierte und multiple Blutherde 
im Pons und in der Medulla oblongata als Ursache des Leidens nachgewiesen 
worden, wie die Veröffentlichungen von Senatob, Schulz, M. Cohn und vieler 
anderer Autoren beweisen. Vornehmlich sind es aber Erweichungsherde in 
mannigfacher Größe, von mikroskopischer Kleinheit bis zu solcher Größe, daß 
sie von der Brücke bis in das verlängerte Mark reiohen, die die akute Bulbär¬ 
paralyse hervorrufen und die immer die Folge einer Gefäßverstopfung in diesen 
Gebieten vorstellt, also eine Verstopfung der Arteria vertebralis oder basilaris, 
infolge einer auf Atheromatose oder einer spezifischen Gefäßerkrankung beruhender 
Arteriitis. 

Ich habe in der hiesigen Anstalt einen Fall beobachtet und noch in Be¬ 
handlung, bei dem sich neben den Erscheinungen der ausgesprochenen Tabes 
dorsalis ebenso ausgesprochen ein „bulbärparalytisoher Symptomenkomplex“ zeigt, 
über dessen Entstehungsgeschichte und Erscheinungen die Aufzeichnungen Auf¬ 
klärungen bringen werden, und den ich auf Grund der Anamnese und meiner 
Beobachtungen als zum Bilde der „akuten apoplektischen Bulbärparalyse“ 
gehörig ansprechen möchte. Der Kranke befindet sich zurzeit noch in gutem 
körperlichem Befinden, so daß ein Ableben in absehbarer Zeit nicht zu erwarten 
ist Ich möchte aber bemerken, daß ich zu gegebener Zeit über den patho¬ 
logisch-anatomischen Befund im Anschlüsse an meine jetzigen Ausführungen 
berichten werde. 

Krankheitsgeschichte: 

AuguBt K., seines Berufes Arbeiter, wurde im November 1842 geboren, ist 
verheiratet (lebt von der Frau getrennt), hat zwei lebende Kinder, während 
mehrere (3 bis 4) in der frühesten Kindheit im Alter von 4 bis 6 Wochen ge¬ 
storben siud. Über Aborte der Ehefrau weiB Patient nichts anzugeben. Der 
Kranke war Soldat, hat an den Feldzügen 1866 und 1870/71 teilgenommen und 
während des deutsch-französischen Krieges 3 bis 4 Monate in den Schanzen vor 
Beifort gelegen, wo er starker Kälte und naBfeuchter Witterung ausgesetzt war. 
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Später soll der Kranke viel getrunken haben. Vor 10 bis 12 Jahren bemerkte 
er, daß das Gehen schleohter wurde, gleichzeitig stellten sich zuckende Schmerzen 
in den Beinen und heftige Magenschmerzen ein. Vor 3 bis 4 Jahren — genauere 
Angaben sind nicht zu ermitteln — erlitt der Kranke eine Art Schlaganfall; 
seitdem wurde das Gehen immer schlechter, und unmittelbar nach dem Anfalle habe 
sich ein Schwersein der Sprache eingestellt, das so ausgeprägt war, daß die 
„Frauen über ihn gelacht“ hätten, da er vor dem Anfalle habe sehr gut sprechen 
können. Darauf verließ die Ehefrau mit den Kindern den Kranken, und ersterer 
fiel seitdem wegen Arbeitsunfähigkeit der Armenpflege zur Last. Im Laufe der 
Zeit soll Patient stumpfsinniger geworden, öfters erregt, zeitweise zerstörungs¬ 
süchtig und zu allerhand törichten Handlungen (Spielen mit Feuerzeug) geneigt 
gewesen sein. Außerdem seien ab und zu größere oder kleinere Anfälle aufgetreten. 

Eine syphilitische Infektion wird von dem Kranken in Abrede gestellt. Am 
10./IL 1903 wurde der Kranke in die hiesige Anstalt aufgenommen auf Grund eines 
Attestes, das ich an dieser Stelle den Lesern nicht vorenthalten möchte: „es scheint, 
als ob irgend ein krankhafter Herd (!) im Gehirne vorhanden ist, — ich sehe den 
Mann zum ersten Male, kann daher über die Anamnese nichts sagen — der die 
Zungen- und teilweise die Extremitätslähmung hervorgerufen hat, und zwar nicht eine 
einfache Blutung, sondern ein Tumor, denn die jetzigen Exaltationszuslände scheinen 
von einer Verschlimmerung dieses Herdes auszugehen. Wenn auch anzunehmen 
ist, daß die Erkrankung in Idiotie (!) übergehen wird, so ist eine Besserung durch 
eine Behandlung nicht ausgeschlossen. Zurzeit erscheint K. gemeingefährlich.“ — 
Die Grundlagen für das wiedergegebene Attest lieferten dem Arzte die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen, die sich auf „etwas Sprachstörung“, „Bewegungsstörungen — 
besonders der unteren Extremitäten, Zittern und unvollkommene Lähmung“ be¬ 
zogen und beschränkten. 

Aufnahmebefund: Kopf nicht klopfempfindlich. Keine Druckpunkte. Ge- 
sichtsauBdruck starr, maskenartig; der Mund ist geöffnet und die Unterlippe hängt 
herab. Die linke Nasolabialfalte weniger deutlich ausgeprägt wie die rechte. 
Starker Speichelfluß. Die Zunge weicht eine Spur nach rechts ab, zittert leicht 
und ist stellenweise atrophisch, besonders in der linken Hälfte. Altere und 
frischere Bißnarben. Pupillen r. > 1., beide entrundet, mittelweit. Reaktion auf 
Lichteinfall sehr träge (l./III.). Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe fehlen 
und sind auch auf Jendrässik nicht auszulösen. 

11./II. 1908. Bleibt auf Wunsch im Bette, da er sich schwach fühlt. Appetit 
und Schlaf befriedigend. 

7./II.' Keine Anfälle beobachtet. Patient steht auf. Keine Klage über 
Schmerzen, nur die schlechte Sprache und der Gang machen ihm Sorgen. „Früher 
sei das alles viel besser gewesen.“ Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

26. /II. Abends Krampfanfall; der Körper bog sich bogenartig steif nach 
rückwärts; er schlug einige Male mit dem Kopfe vor und rückwärts. Eigentliche 
Zuckungen der Extremitäten sind nicht beobachtet. Tiefe Bewußtlosigkeit. 
Zungenbiß! Die Spräche nach dem Anfalle noch schlechter als vorher. Klagt 
über Kopfschmerzen. 

27. /II. Beschäftigt sich mit Bindenwickeln. Gang sehr unsicher. 

l./III. Freundliches Benehmen. Stimmung etwas humoristisch gefärbt. 
Stuhl und Blase ohne Störungen. Pupillen beide etwas entrundet, mittelweit; 
r. > 1. Reaktion sehr träge. Gang stampfend und schleudernd. 

17./1II. Lebhafter Romberg bei geschlossenen Augen. Kniehackenversuch 
gelingt, wenn auch sehr schwach. Bringt bei geschlossenen Augen Zeigefinger 
schnell zusammen. (Keine Ataxien in den oberen Extremitäten.) 

20./III. Anfall. Patient merkt das Nahen desselben rechtzeitig. Keine 
Zuckungen. Zungenbiß. 
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23./III. Gestern Anfall von 10 Minuten Dauer mit klonischen und tonischen 
Zuckungen. Daumen eingeschlagen. Schaum vor dem Munde. Tiefe Benommen¬ 
heit und Schlaf nach dem Anfall, die bis zum nächsten Morgen anhält Tem¬ 
peratur 37,6°. 

13./IV. Kurzdauernder Anfall von einigen Minuten ohne Zuckungen. 

18./1V. Anfall mit Zuckungen beiderseits in den Extremitäten. Patient 
verspürt vor dem Anfalle ein Klingen im Kopfe, das ihm das Nahen desselben 
anzeigt, so daß er sich noch rechtzeitig zu Bett begeben kann. 

20. /IY. Nervenstatus: Pupillen: r. > 1.; beide entrundet; untermittelweit 
Rechts Lichteinfall beiderseits nur eine Spur. Rechts Konvergenz erhalten. Augen¬ 
bewegung frei. Kein Nystagmus. FaziaÜs: r. > 1., linke Nasolabialfalte erheblich 
schwächer als die rechte ausgeprägt. Zunge: weicht etwas nach rechts ab, linke 
Hälfte stark atrophisch. Gaumenreflex erhalten; Rachenreflex aufgehoben. Beim 
Phonieren bleibt die linke Gaumenhälfte zurück. Gaumen- und Rachenmuskulatur 
sehr schlaff. Starkes Speicheln. Lippenmuskulatur, besonders der oberen Lippe, 
welk und schlaff. Patient kann den Mund nicht spitzen und pfeifen. Sprache: 
typisch skandierend; Patient gibt sich die grüßte Mühe, gut zu sprechen; doch 
die Zunge ist „zu kurz“, wie er sich ausdrückt. Die Sprache klingt im ganzen 
verwaschen, zeigt aber keine artikulatorischen Störungen. Patient will besonders 
Mühe haben bei sch-ch-Lauten und den Buchstaben x und z, auch habe er Mühe 
beim Schlucken. Kein Zurücklaufen flüssiger Nahrung in die Nase. Reflexe der 
oberen Extremitäten beiderseits erhalten, rechts etwas lebhafter wie links; grobe 
Kraft rechts, weniger gut wie links. Abdominalreflex erhalten. Kremasterreflex nicht 
auszulüsen. Kniesehnen- und Achilleesehnenreflex gänzlich erloschen. Babinski 
Oppenheim angedeutet. Romberg +. Der Gang ataktisch, breitbeinig, leicht 
schleudernd. 

Sensibilität an den unteren Extremitäten herabgesetzt im Sinne von Hyp- 
ästhesie und Hypalgesie. Lageveränderungen an den unteren Extremitäten und 
Zehen werden nicht mit Sicherheit angegeben. 

Psyohisch macht der Kranke einen geordneten Eindruck, obwohl der eigen¬ 
artige Gesichtsausdruck ihn als dement erscheinen läßt; stellenweise zeigt er einen 
gereizten Charakter, ist aber im übrigen zufrieden und zeitweise sehr humoristisch 
und zu allerlei Neckereien geneigt. Patient beschäftigt sich trotz seiner Behinde¬ 
rungen fleißig auf der Station. 

Puls: gespannt, hart und leicht beschleunigt (84 p. m.). Herzuntersuchung 
ohne pathologischen Befund. 

21. /IV. Ophthalmoskopischer Befund — normal. (Andeutung von tempo¬ 
raler Abblassung der Papille?) 

23./IV. Untersuchung des Larynx ergab regelrechten Befund. 

Aus der Krankheitsgeschichte geht hervor, daß die Tabes dorsalis sich 
bereits vor 10 bis 12 Jahren gezeigt hatte, die sich anfänglich in Gehstörnngen, 
Crises gastriques und gelegentlichen lanzinierenden Schmerzen dokumentierte, 
und die jetzt vollkommen komplett ist Eine syphilitische Infektion wird von 
dem Kranken in Abrede gestellt; außer der Tatsache, daß 3 bis 4 Kinder ganz 
jung gestorben sind, haben wir keinen Anhaltspunkt, eine luetische Infektion 
anzunehmen. Inwieweit der Aufenthalt in den Schanzen vor Beifort und die 
widrige Witterung während der Belagerung ätiologisch für die Entstehung der 
Tabes dorsalis zu verwerten ist, bleibt dahingestellt. Erst vor etwa 3 Jahren 
löst ein apoplektiformer Anfall plötzlich den bulbärparalytischen Symptomen* 
komplex aus, der bis heute neben den Erscheinungen der Tabes im Vorder* 
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grande des Krankheitsbildes steht, and auch in diesem Falle imponieren im 
Krankheitsbilde die mehr auf Rechnung der höher gelegenen Centren zu setzenden 
Symptome mehr, als die der Tabes dorsalis, ganz abgesehen davon, daß die 
ersten Erscheinungen dem Kranken mehr zu schaffen machen und ihm hinder¬ 
licher sind, als die tabischen Erscheinungen, eine Erfahrung, die auch Bloch 
unter Hinweis auf die Fälle von Chabcot und Howabd betont. Ich will dem 
später zu erhebenden anatomischen Befunde nicht vorgreifen, doch ich möchte 
schon jetzt aus der Anamnese und den klinischen Beobachtungen annehmen, 
daß wir es in unserem Falle zu Anfänge mit einer vielleicht auf syphilitisch- 
arteriiti8cher Basis beruhenden Blutung (oder Thrombose) der Arteria basilaris 
oder eines ihrer Zweige in die Brücke oder in das verlängerte Mark zu tun 
batten, der ein Erweichungsherd gefolgt ist, der jetzt gewissermaßen als Tumor 
wirkt im Sinne einer Reizung, auf die die auch jetzt noch sich wiederholenden # 
Anfälle, von kleinen Absencezuständen bis zu tieferen apoplekti- oder epilepti- 
formen Anfallen, zurückzuführen sind. Die Tatsache, daß die Erscheinungen 
der Tabes dorsalis zeitlich mindestens 10 Jahre vor dem Auftreten des bulbär- 
paralytischen Symptomenkomplexes bereits bemerkt sind, schließt einen engeren 
Zusammenhang zwischen beiden organischen Symptomenkomplexen — also dem 
tabischen und bulbärparalytischen — aus, etwa in dem Sinne, daß eine größere 
Blutung in Brücke und verlängertes Mark die tabischen Erscheinungen gleich¬ 
zeitig mit hervorgerufen hätte, wie es Oppenheim in seinem Lehrbucbe beschreibt 

Literatur. 

Oppbxhbim , Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1905. — Chabcot, Vorlesungen Ober 
Nervenkrankheiten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. IX. — Bloch, Tabes mit Bulbär- 
paralyse. Neurolog. Centralbl. 1899. Nr. 8. 


[Mitteilung ans der UniversitätB*Nervenklinik zu Budapest (Direktor: Prof. E. Jbndbässik).] 

3. Blutbrechen bei Crises gastriques tab&iques; 

Sektionsbefand. 

Von Privatdozent Dr. Jenö Kollarits. 

Es ist bekannt, daß bei Crises gastriques das Erbrochene blutig sein kann, 
solche Fälle sind aber nicht alltäglich, und das Blntbrecben ist gewöhnlich nicht 
größeren Grades. Chabcot (1) hat sich in einem poliklinischen Vortrage mit 
dieser Frage beschäftigt Sein Patient hatte während der Krisen kaffeesatzartiges 
Erbrechen, aber nie in den schmerzfreien Intervallen. Chabcot fand damals 
einen einzigen ähnlichen Fall in der Literatur, den von Vulpian(‘2) publizierten. 
Chabcot äußerte die Meinung, daß in solchen Fällen in der Magenschleimhaut 
ein derartiger Prozeß stattfindet, wie die Hautecchymosen waren, welche Stbaus(3) 
an Tabeskranken an der Stelle des Schmerzes beobachtete. Vor kurzem hat 
auch Neumann (4) eine derartige Beobachtung bekannt gegeben und auch die 
hierhergehörenden Publikationen znsammengestellt. Sein Patient hat manchmal 
1 j 8 Liter geronnenes Blot erbrochen. Neumann denkt, daß das kaum anders 
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als aus einer Kontinuitätstrennung der Magenschleimhaut entstanden ist, es soll 
aber keine gewöhnliche Ulzeration sein, sondern Folge einer durch gesteigerten 
Blutdruck eingetretenen Zerreißung eines Blutgefäßes. 

Mein Fall ist der folgende: 

Ny. A., 38 Jahre alt, Ackerbauer, wurde am 14. Januar 1905 auf die Klinik 
aufgenommen. Hereditäre Belastung ist in seiner Familie nicht vorhanden. Über 
im Knabenalter überstandene Erkrankungen haben wir keine Aufzeichnungen. 

Der Patient hat während seines Militärdienstes eine Wunde am Penis be- 
merkt. Er hat aber mit diesem Leiden keinen Arzt aufgesucht. Die Wunde 
heilte in einigen Wochen. Die Lendendrüsen waren nicht angeschwollen. Aus¬ 
schläge oder andere auf Lues hinweisende Symptome haben sich nie gezeigt Er 
heiratete mit 26 Jahren, seine Ehe blieb aber kinderlos. Seine Frau lebt, sie 
ist gesund. 

Das erste Symptom des jetzigen Leidens ist vor 2 Jahren aufgetreten. Da¬ 
mals entstanden stechende Schmerzen in den Füßen, dann folgten Urinbeschwerden. 
Die Magenerscheinungen traten 3 Monate vor der Aufnahme ein. Manchmal kam 
plötzlich, anscheinend ohne jede Ursache, ein heftiger Schmerz in der Magen¬ 
gegend, welcher mit dem Essen in keinem Zusammenhänge stand. Darauf folgte 
Erbrechen. Der Schmerz und das Erbrechen dauerte oft tagelang. Infolge der 
schlechten Ernährung ist der Kranke äußerst abgemagert Seit einigen Tagen 
hört der Schmerz nicht mehr auf und jede Speise wird erbrochen. 

Status praesens: Der Kranke ist abgemagert und schwach Das Körper¬ 
gewicht beträgt 57,5 kg. Unter der Haut sind keine Drüsen. An den Nates 
sind zwei oberflächliche kreuzergroße Decubitus vorhanden. 

Am Herzen und an der Lunge kann nichts Abnormes gefunden werden. Die 
peripheren Arterien sind nicht rigid. Die Zahl der Pulsschläge beträgt 110 in 
der Minute. Die Temperatur schwankt zwischen 36,4 und 36,7. Der Bauch ist 
eingefallen, nirgends schmerzempfindlich, beim Tasten stoßen wir auf keine 
Resistenz. Der Appetit ist schlecht, das Schlucken ist nicht erschwert. Der Patient 
erbricht oft und kann außer Milch kaum etwas genießen. Das Erbrochene ist 
von grünlicher Farbe, schleimig. Der Stuhl ist unregelmäßig und erfolgt nur 
nach Abführmitteln. Vor dem Erbrechen kommt ein heftiger Schmerz in der 
Magengegend, nach dem Erbrechen ist nur geringes Nachlassen der Schmerzen 
zu beobachten, die nur nach Morphiumeinspritzung nachlassen. Das Urinlassen 
ist erschwert, der Urin enthält keine fremden Bestandteile. 

Die Augenachsen laufen parallel. Die Augen bewegen sich in jeder Richtung. 
Die Pupillen sind mittelweit, die rechte ist enger als die linke. Die Lichtreaktion 
ist aufgehoben, die Akkommodation ist gut, der Visus normal. Der Augenhinter¬ 
grund ist nicht pathologisch. 

Beim Gange ist keine Ataxie vorhanden, das RoMBBRG’sche Symptom ist 
kaum wahrzunehmen. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen. Die Hypo¬ 
tonie ist groß. Die oberen und unteren Bauchreflexe, die Lenden- und Kremaster¬ 
reflexe sind erhalten. Der Sohlenreflex ist vom Beugetypus. 

Die Berührung-, Temperatur- und Schmerzerapfindung ist erhalten. Der Kranke 
gibt an, daß die leichte Berührung auf dem Bauche ein weniger intensives Gefühl 
hervorruft, als auf anderen Stellen. Als subjektive Empfindungsstörung sind die 
Parästhesien und stechenden Schmerzen hauptsächlich an den Unterextremitäten 
zu nennen. 

Verlauf: Während des Aufenhaltes in der Klinik bestanden die Schmerzen 
des Magens mit wenig Unterbrechung. Nur manchmal kam eine Pause von 1 
bis 2 Tagen. Der Magen konnte kaum etwas von den genossenen Speisen halten. 
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Nach dem Erbrechen tritt eine leichte Linderung ein. Das Erbrochene enthielt 
Speisen und ist grünlich-gelb. Die Pulszahl schwankte zwischen 96 bis 116. 

Der Kranke bekam mehrmals täglich eine Atropin-Morphiuminjektion. Die 
Kraft sank schnell. Ende März ist das Körpergewicht auf 53 kg gesunken. 

Der Decubitus, welcher schon bei der Aufnahme da war, besserte sich anfangs, 
später trat eine Verschlimmerung ein. 

Mitte März begann der Kranke Blut zu brechen, auch der Stuhl war einige- 
mal blutig. Das Blutbrechen kehrte bei jedem Erbrechen bis zum Tode wieder. 
Da die Menge des erbrochenen Blutes ziemlich groß war, hatten wir auf Ulous 
ventriculi oder Karzinom Verdacht. Magenproben konnten aber, da der Patient 
nichts im Magen behielt, nicht ausgeführt werden. 

Der Tod trat am 26. März 1905 ein. Die Diagnose wurde auf Tabes ge¬ 
stellt, doch dachten wir auf die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation (Karzinom?) 
hin weisen zu müssen. 

Die Sektion wurde am folgenden Tage im Institute des Herrn Prof. Gener- 
sigh ausgeführt. Aus dem Sektionsprotokolle entnehmen wir die folgenden Daten. 

Im Magen ist wenig grünlich-grauer Inhalt vorhanden. Die Schleimhaut des 
Magens ist blaß, blutarm, am Pylorus etwas verdickt. Im Duodenum ist wenig 
Schleim. Weder im Magen noch in den Gedärmen ist also eine Spur von einer 
Ulzeration zu finden. 

Die Dura mater des Rückenmarkes ist dick, von mittlerem Blutgehalt. An 
der Pia mater sind einige linsengroße Knochenlamellen. Das Rückenmark ist 
genügend dick, die Hinterstränge sind grau und ein wenig konsistenter als ge¬ 
wöhnlich. 

Diagnosis: Degeneratio grisea funiculorum Goll et Burdach (Tabes dorsalis). 
Cystitis chron. ad part. purul. Endoarteritis chron. deformans majoris gradus 
praecipue aortae thoracicae. Oedema pulmonum. Alrophia universal». Decubitus 
profundus ad trochanteres. 

Die histologische Untersuchung des Nervensystems gab in den Hinter¬ 
strangen des Rückenmarkes das gewöhnliche Bild der Tabes. Die Vaguskerne 
und die Fasern dieses Nerven boten auf nach van Gibson und Weigert-Pal 
gefärbten Präparaten keine sicher pathologischen Veränderungen. 

Zusammenfassung: Es bestand also in unserem Falle Tabes mit Crises . 
gastriques, dazu kam in den letzten Wochen des Lebens Bluterbrechen und 
einigemal blutiger Stuhl. Die Blutung war so groß, daß an Ulcus oder Karzinom 
gedacht wurde. Bei der Sektion kamen die typischen Veränderungen der Tabes 
zum Vorschein. An der Schleimhaut des Magens und der Gedärme war keine 
noch so kleine Ulzeration und auch keine andere Veränderung vorzufinden, aus 
welcher die Blutung hätte erklärt werden können. So müssen wir eine parenchymatöse 
Blutung annehmen, welche als Begleitsymptom der Crises gastriques zu betrachten 
ist Solche Fälle an nicht tabischen Kranken sind von Reichard (5) publiziert 
worden. Mein Fall beweist jedenfalls, daß Crises gastriques auch starke Magen¬ 
blutung ohne Läsion der Magenschleimhaut verursachen können, und daß eine 
größere Magenblutung bei Crises gastriques nicht gegen die Diagnose spricht. 

Literatur. 

1. Chaboot, Crises gastriques t&b&jques avec vomissementa noirs. Le$uns du mardi ä 
la Salpfttribre. Policlinique du Mardi. 1889. 19. Februar. Ausgabe des Progrfcs mdd. S. 331. —- 
2. Vulpiah, Maladies du systime nerveux. Paris 1879; cit. nach Charcot. — 8. Straus, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Des ecchymoses tabetiques ä la suite des crises de douleurs folgurantes. Archive« de neuro 
logie. 1880. S. 536. — 4. Nbumann, Haematemesis bei organischen Nervenerkrankungen 
(Tabes). Deutsche Zeitschr. f. Nerveoheilk. XXIX. 1905. S. 398. — 5. Rkichaed, Drei 
Falle von tödlicher parenchymatöser Magenblutung. Deutsche med. Wochenschrift* XXVI. 
1900. S. 327. 


[Aus der Klinik für Nervenkrankheiten des Hrn. Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg.] 

4. Gastrische Krisen 

der Tabiker als Folgeerscheinung des Morphiums. 1 2 

Von Priv.-Doz. P. A. Ostankow. 

Die Ursache für die gastrischen Krisen der Tabes kann bisher noch nicht 
als festgestellt gelten; die zur Zeit herrschenden Anschauungen sind verschieden 
und vielfach umstritten. Weder eine erhöhte Azidität des Magensaftes, noch 
die Hypothese der zeitweiligen Beizung oder eine Neuritis des N. vagus noch 
andere Anschauungen können als bewiesen gelten. In bezug auf diese Frage 
naoh der Herkunft der gastrischen Krisen bei Tabikern, bietet der unten 
angeführte, von uns beobachtete Fall ein besonderes Interesse, da hier die 
gastrischen Krisen unzweifelhaft als der Ausdruck einer Anhäufung von Morphium 
erschienen und sich als eine Reaktion des Organismus auf die chronische Ver¬ 
giftung durch Morphium darstellten — eine Tatsache, welche für die toxische 
Hypothese der Herkunft gastrischer Krisen bei Tabes spricht. 

Daß Morphium auf die erhöhte Intensität und vermehrte Häufigkeit der 
gastrischen Krisen bei Tabes einen Einfluß hat, dafür finden sich genügend Beispiele 
in der Literatur. So z. B. finden wir bei v. Leyden* folgende Zeilen: „Dieses aber 
(sc. das Morphium) ist ein doppeltes Unglück: einerseits das mit jedem Morphi¬ 
nismus verbundene; zweitens aber halte ich es nicht für zweifelhaft, 
daß die Wiederkehr und Intensität der gastrischen Krisen durch 
Morphinismus gesteigert wird. Dies entnehme ich der Erfahrung, daß in 
mehreren Fällen chronisch gewordener heftiger Crises gastriques Besserung und 
sogar erhebliche Besserung durch eine energische Morphiumentziehung erzielt 
wurde. Die Patienten erholten sich von ihrem elenden Zustande; die Anfälle 
wurden sogar seltener. Auch energische hydrotherapeutische Kuren sind zu¬ 
weilen mit gutem Erfolge gegen gastrische Krisen in Anwendung gezogen worden. 
Vermutlich war der Zusammenhang so zu erklären, daß die Patienten hierdurch 
die zur Morphiumentziehung notwendige Energie gewonnen hatten.“ Der im 
folgenden beschriebene Fall bestätigt nicht nur die von v. Leyden gemachten 
Beobachtungen, sondern versetzt uns auch in die Lage zu behaupten, daß 
chronischer Gebrauch von Morphium bei Tabikern als einzige Ursache sehr 
heftiger gastrischer Krisen angesehen werden muß. Unter den Beobachtungen 
v. Leyden’s, die Morphiumwirkung betreffend, ist noch ein Umstand von be* 


1 Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Psychiater in St. Petersbarg am 27. Mai 1906. 

2 Leyden, Die Tabes dorsalis. 1901. S. 97. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



15 


sonderem Interesse, daß nämlich das Morphium die Krisen der Tabiker, gegen 
die es angewandt wurde, im Gegenteil noch intensiver und häufiger macht 
Bei v. Leyden bezieht sich dies nur auf die Krisen; wir aber können dasselbe 
auf Grund unserer Beobachtungen von den lanzinierenden Schmerzen sagen. 
Letztere können wohl im Anfang durch Morphium leicht gestillt werden, bei 
weiterer Anwendung des Morphiums aber werden sie häufiger, intensiver und 
schließlich unerträglich, obwohl man die angewandte Dosis erhöht In ihrer 
Einwirkung auf die tabischen Schmerzen verhalten sich andere antineoralgisehe 
Mittel wie Antipyrin, Phenacetin, Antifebrin u. a. ebenso wie Morphium, d. h. 
sie rufen in einigen Fällen bei ihrem häufigen Gebrauch eine stärkere Intensität 
und Häufigkeit der Krisen hervor. Ebenso wie bei den Kranken y. Leyden’s 
mit gastrischen Krisen nach der Entziehung von Morphium eine Besserung 
eintrat, ebenso war dies bei unseren Kranken, welche verschiedene Antineuralgica 
chronisch gebrauchten, der Fall: die Krisen wurden nach der Entziehung von 
Antipyrin, Phenacetin und anderen antineuralgischen Mitteln erträglicher. Als 
treffliches Beispiel für das Obengesagte kann der folgende Fall dienen. Analoge 
Erscheinungen zeigt, wie uns die klinische Erfahrung lehrt, das vor kurzem in 
die Praxis eingeführte Heroin. 

Der uns interessierende Fall betrifft den Patienten W. B., 68 Jahre alt, 
dem Petersburger Adel angehörend. Er entstammt einer Familie, in der keine 
Nerven* oder Geisteskrankheiten vorgekommen sind. Der Vater war ein Trinker 
und starb im Alter von 63 Jahren an der Schwindsucht; die Mutter starb, 
44 Jahre alt, am Typhus. 

Seit seiner Kindheit galt Patient als nervös und blutarm; im Alter von 
17 Jahren machte er eine Lungenentzündung durch. Lues negiert; litt aber an 
venerischen Krankheiten.^ Kurz vor dem Ausbruch der Krankheit sind zwei 
Momente zu nennen: 1: eine starke psychische Erregung (er war bei der 
Hinrichtung der Zarenmörder am 1. März 1881 anwesend) und 2. Ohnmacht* 
zustand, als er einen schweren Koffer aufhob, empfand er einen heftigen Schmerz 
im Kreuz. Bald nach diesen Ereignissen beobachtete man eine erschwerte Be* 
wegungsfähigkeit, die aber bald verging; zu dieser Zeit litt Patient öfter an Hämor¬ 
rhoiden und Stuhlverstopfung, gegen welche er mehrere Jahre hindurch verschiedene 
Abführmittel, besonders Rhabarber gebrauchte. Zuerst stellten sich lanzinierende 
Schmerzen im Jahre 1888 ein, im Jahre 1889 machte sich Ataxie bemerkbar. 
Der Patient kam in meine Beobachtung im Jahre 1895; damals waren seine Haupt¬ 
plagen die lanzinierenden Schmerzen; nachdem ich dagegen die verschiedensten Mittel 
versucht hatte, nahm der Patient im Herbst 1898 von selbst seine Zuflucht zum 
Morphium. Bis zu den ersten Morphiumeinspritzungen litt der Kranke 
niemals an gastrischen Krisen. Die ersten Einspritzungen erhielt er nur 
durch einen Arzt, die Dosis überstieg niemals 0,0075. 

Später, als er sich an das Morphium zur Unterdrückung seiner Schmerzen 
gewöhnt hatte, ließ er sich unter verschiedenen Vorwänden die Einspritzungen von 
seinem Wärter machen; die Dosis wurde niemals größer, aber die Injektion fand 
nicht nur einmal, sondern mehrmals täglich statt, da der Kranke die Schmerzen 
als unerträglich hinstellte. Nach 2jährigem Morphiumgebrauch hatte der Kranke 
überhaupt keine schmerzfreien Momente mehr, die Schmerzanfälle traten täglich 
auf und zwar in regelmäßigen Zeitabständen von einigen Stunden; ihre Intensität 
wurde stärker, so daß sich der Kranke vor Schmerzen im Bette wälzte. Die 
Schmerzanfälle waren von Unruhe und Zittern begleitet. Zu ihnen gesellte sich 
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bald Erbrechen, das periodisch auftrat Und von Temperaturerhöhung 1 begleitet 
war (während .jeder Krise), Mftge»krise&, welche anfang* ho großen .Zehabslftm?$ir 
sich «Bstelhew, später aber Mutiger wurden. Am stärkst!»« kamen die Erechei- 
»tfagen in den ersten zwei Tagen Her Krisis ziins Ausdruck, Nach der üblichen 
Behandlung äep Kttetn sah-dcF Kranke eia, daß die Krisen doch immer wiethir* 
kehrten, ftnd Dacbdeia eyhoch einen Verstreb/^ »fish vi»n andere» in 

Befracht kommeDdi?p 3p«?iatbr.oBkheiteo (Pyelocystitie, Atopie des Danses tu &>) 
zu kurieret), stellte» wir die Abhäagigkeit-sjer Krise« von derMorphiarniiergitVJli)^ 
fest and .überredeten den Paiiettteu das Morphium aufeögeheti ; der Kranke, weiclwst' 
Uber große AVTUenskraft und Charakterstärke verfBgte, ßng an die Dosis d«' 
MorplüuiaeiaspritKUjigen ollmahlieh «u verringern, und die Injektionen/. worden 
immer seltener. Er hegeno mit der Entziehungskur Ende Dezember iStfS Und 
gm Sommer 1904 batte er den Morphiumgebraueb voliBtätidig au/gegebe«. Die 
Krisen hatten sich bis zu Ende des Jahves 19Öä alle 12 bi» iS Tage wiederholt 
uud mehrere Tage gedauert ; von da »h wurde?» sie seltener und fanden ihren 
Ausdruck, wenn nie Sich «doetellten, in Brbreehea trod einer leicht«! TeiBpsratur- 
erhöbuaar, so daß der Ehtfieut'.achliidMtüh 'mehrere Monate hindurch ruhig« Tsg* 
genießen konnte. Die Dauer der Krisen ' und. ihre. \\Vd»rkeht sieht- man an 
folgender Tabelle, 

Während der BeoiAchtung vom 24. November 1901 wurden die Krisen vom 
4. bis 8. Dezember beobachtet **.- - * 2 



Mit dem Panktieron ist die Urimnenge in Unzen bezeichnet. mit der Litsie die 
Temperatarsthwankatig; die Xait der Krisis zwischen den Fähnchen. 


loa Jahre lSÖ2i Januar 3.; Februar -i„ 4., 21.. 22.; März 19, 20.; April (>,, 

7., 8., 19., 20., 21..: Mai 2., 3,., 4„ 12-, .13,., 20 , 21, Erhöhung der Tempe¬ 
ratur iilifie 'Erbrechen. Jnoi vom 3. bis 8., Juli vom 2. bis 7. und vom 2 i 
• bw vor»• j^/Kir'l^ r .2äb:; September vom Sy hie 50 ; 17. eirimaVfgeft . 

Erbrm-htn: vom 28. bi* .1,-. Oktober 9., 10.. 11.; 27. erbrochen; November vom 
i<h bri 15.: Dezember 18,, U’., 22., 23., 214. . 

Im Jahr" i.003; Janwir iß , 17 , 18 , (leichte Krisis , 30., 31 .; Februar 1 
2.; /).. 4.; Marx 2 ., 3. TenijmratnrerhöhMntf bis 3>". vom V'. bis 17., 27., 20 
Tewtj-rauireriiöbiiug bis 39"; April vom 15, big 2S.;. Mai 4.. Temperatur* 

1 lifeviWßTZiK, Temperaturerhehmigec, bedingt dnrcb cbrüTtisi’iit' Morphiumvergiftaug, ■ ; 

Iteriinef felin. tVfichensi’ht. lSÄip Nt. 0. 
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erhöhong bis 39,4°, vom 12. bis 23.; Juni vom 1. bis 5., Erbrechen und Tem- 
peraturerhSbung bis 39,6°, vom 26. bis 30.; Juli vom 11. bis 15., vom 27. bis 1.; 
August 12., 13., vom 24. bis 29.; September 6., 7.; Oktober 11., 12., 13., 27.; 
November 3., 4., 21.; Dezember vom 12. bis 24. ohne Temperatur in der Form 
vom einmaligen Erbreehen täglich. 

Im Jahre 1904: Januar 7., 12., 16., 19.; April 27., 28.; Mai 3., 21.: 
Juli 4.; August 1., 2., 3., Erbrechen ohne Temperaturerhöhung. 

Man muß noch bemerken, daß während der Krisen (vgl. Zeichnung) stets 
Schwankungen in der täglichen Urinmenge beobachtet wurden; vor dem Beginn 
der Krise sank gewöhnlich die Urinmenge bis 400 ccm täglich, hielt sioh in dieser 
Menge während der ganzen Krisis, um dann wieder am Ende der Krisis zu steigen, 
bis dann im anfallsfreien Zeitraum die normale Menge erreicht wurde. Die er¬ 
wähnten Schwankungen der abgesonderten Urinmenge zeigten sich offenbar als 
Ausdruck der Periodizität und bekannten Gesetzmäßigkeit während der ganzen 
Zeit des Morphiummißbrauches. Von August 1904, als der Kranke das Morphium 
vollständig aufgegeben hatte, verschwanden auch die Krisen, die periodischen 
Schwankungen der Urinmenge verloren ihre früher beobachtete Regelmäßigkeit, 
aber die Temperaturerhöhungen traten noch binnen dieser ein- bis zweimal im 
Jahre auf bei einer kurzen Exacerbation der chronischen Cystitis und wurden 
leicht beseitigt dadurch, daß die Entzündung der Harnwege einer Behandlung 
unterworfen wurde. In Fällen von Heroinvergiftung waren die Erscheinungen 
analog. 

Daß bei chronischer Morpbiumvergiftung Schmerzanfälle auftreten, die durch 
sie bedingt werden, kann man anßer bei y. Lbyden auch bei O. Rosen - 
baoh 1 finden: „Namentlich geben angebliche oder wirkliche Neuralgien, kolik¬ 
artige Erscheinungen — die oft nur Nachwirkungen des Morphiums sind — 
subjektive und objektive Erregungszustände am Herzen, sowie heftige Migräne 
Anlaß, die Injektion zu verlangen und zu gewähren, Erscheinungen, die ebenso 
Zeichen der Nervosität an sich wie des Abklingens der Wirkungen des Morphiums 
sein können, das in letzterwähntem Falle gewöhnlich in zu großer Dosis ge¬ 
geben ist“ 

Auf Grund unserer Beobachtungen kommen wir zu folgenden Schlüssen: 

1. Morphium und andere Derivate des Opium (Heroin) können bei chro¬ 
nischem Gebrauche bei Tabikern echte gastrische Krisen hervorrufen, welche mit 
einer Erhöhung der Temperatur und Verminderung der abgesonderten Urin¬ 
menge einhergehen; das letztere beobachtet man auch bei tabischen Krisen ohne 
Morphiumgebrauch und man kann daraus auf einen toxischen Ursprung der 
gastrischen Krisen im allgemeinen schließen. 

2. Morphium, ebenso wie alle antineuralgischen Mittel (Antipyrin, Phen¬ 
acetin, Aspirin u. a.) unterdrücken zwar die Anfälle (Schmerzen, Krisen) auf 
kurze Zeit, bedingen aber nachher ihre häufigere Wiederkehr und verstärkte 
Intensität beim nächsten Anfall; daher soll man die chronische Anwendung 
dieser Mittel vermeiden. 

1 Robknbach, Morphium als Heilmittel. Berlin 1904. 
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[Ans der medizinischen Universitatspoliklinik zu Leipzig 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. P. A. Hoffman*).] 

5. Uteruskrisen bei Tabes. 

Von Dr. Frans Oonzen, 

Assistenten der Nervenabteilung. 

Im Jahre 1907 hatte ich Gelegenheit einen eigenartigen Fall von tabischen 
Krisen bei einer 33jährigen Frau zu beobachten. 

Frau Martha Z. aus Leipzig gab anamneatisch an, daß in der Familie Nerven- 
oder Geisteskrankheiten nicht vorgekommen seien. Als Kind hat sie Masern und 
Scharlach gehabt; im Alter von 14 Jahren Typhus. Vom 16. Lebensjahre an 
traten ziemlich alle 4 Wochen „Blutkrämpfe“ auf. Patientin begab sich deshalb, 
als sie 19 Jahre alt war, in ärztliche Behandlung und es wurde — wie sie sich 
ausdrückt — gefunden, „daß die Gebärmutter unten verschlossen war“. Patientin 
wurde operiert und von da ab trat die Periode regelmäßig auf und die Krämpfe 
blieben aus. Sie hat zwei normale Entbindungen und vier Aborte durchgemacht. 
Einen Abort an erster Stelle im 4. Monat; dann fanden zwei normale Entbindungen 
statt, die Kinder leben; dann kamen noch 3 Aborte, alle in den 2. bis 4. Monaten. 

Patientin klagt seit l l / 2 Jahren über zuckende und bohrende Schmerzen in 
Armen und Beinen und Parästhesien in den Füßen; Unsicherheit beim Gehen im 
Dunkeln. Häufig hat sie das Gefühl, als ob ein Gürtel um den Leib gelegt wäre. 
Von Zeit zu Zeit treten Wollustgefühle in der Vagina auf, die allmählich quälend 
werden und beim Orgasmus mit Sekretion aus der Vagina verbunden sind; ferner 
hat sie häufig das Gefühl von Drängen und Pressen im Rectum, ohne daß dabei 
Fäzes produziert werden können. Manchmal treten Oppressionsgefühl auf der Brust 
und Brechreiz auf. 

Im September 1907 kommt Patientin mit der Angabe, sie glaube, gravid 
zu sein. Die gynäkologische Untersuchung ergab keine Anhaltspunkte für Gravi¬ 
dität; es bestand eine katarrhalische Endometritis und Hyperästhesie der Ovarien, 
sonst nichts abnormes. Ein genaueres Befragen, wie Patientin zu dem Glauben 
an eine Gravidität komme, ergab folgendes: seit Juni 1907 tritt die Periode stets 
8 T&ge lang auf, aber in dieser Zeit setzen die Blutungen immer während 2 bis 
3 Tagen aus. An diesen „periodefreien“ Tagen hat Patientin das Gefühl, als 
ob der Leib dick anschwelle — sie will die Schwellung auch gesehen 
haben —, gerade so, als ob sie „in anderen Umständen“ sei. Dann 
beginnen, ganz allmählich schlimmer werdend, Schmerzen im Kreuz, 
die sich „in die Gebärmutter“ fortpflanzen, „diese krampft sich heftig 
zusammen“; die Schmerzen steigern sich bis zur Unerträglichkeit. 
Auf dem Höhepunkt des Schmerzes tritt das Gefühl auf, als ob ein 
Kindskopf sich durch die Vagina preßt und die Vulva passieren 
will. Dann löst sich der Schmerz und ein Zittern des Körpers 
stellt sich ein. Die Patientin gibt spontan an, sie habe das Gefühl als ob 
sie niederkäme. Jedesmal tritt nach einem solchen Schmerzanfall ein 
wäßrig aussehender Ausfluß in der Menge von 4 bis 5 ccm auf. Dieser 
„wie eine richtige Wehe“ empfundene Schmerz kehrt manchmal 3 bis 
4mal am Tage wieder und dauert „4 bis 5 Minuten“. Patientin muß sich 
dabei zu Bett legen, 

Frau Z. ist gut genährt, muskelkräftig. An Brust, Rücken und in der Kreuz- 
baingegend sieht man zahlreiche flache, weiche Warzen. Für eine überstandene 
Lues ergeben sich keine Anhaltspunkte. 
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Die Pupillen sind gleichweit, die rechte ist in der inneren, die linke in der 
äußeren Hälfte entrundet, beide sind lichtstarr, reagieren auf Konvergenz; Augen¬ 
bewegungen frei; Augenhintergrtind normal. Der linke Mundfacialis ist schwächer 
innerviert als der rechte. XII. o. B. Trizepssehnenreflexe fehlen. Linker Patellar- 
refiex > r.; Achillessehnenreflexe fehlen. Krepitation im rechten Schultergelenk.^ 
Beiderseits besteht deutliche Hypästhesie im V r An den oberen Extremitäten 
findet sich Hypalgesie, während das Gefühl an den unteren Extremitäten normal 
ist. Am Rücken besteht links in der Hübe des IX. bis XII. Dorsalwirbels, rechts 
in der Höhe des XII. Dorsal- bis IV. Lumbalwirbels eine byperästhetische Zone; 
Nadelstiche, die man über die Rückenhaut führt, schwellen ober- und unterhalb 
dieser Zone quaddelartig an. Romberg positiv. 

Lunge o. B. Herz: IL Aortenton akzentuiert, die übrigen Töne o. B., peri¬ 
pheres Gefäßsystem o. B. 

Es handelt sieh bei Frau Z., wie aus Anamnese und Status zu ersehen ist, 
um eine Tabes dorsalis. 

Das merkwürdige an diesem Falle sind die in der Genitalsphäre periodisch 
auftretenden Schmerzen, welche ihrem Wesen nach zu den Krisen gerechnet 
werden müssen. Diese wehenartigen Schmerzen treten nicht ruckweise und 
nicht sofort mit aller Heftigkeit auf, sondern beginnen langsam, nehmen immer 
mehr zu, verharren einige Augenblicke auf einem bestimmten Höhepunkte und 
klingen allmählich ab. Stellt man eine solche Krise graphisch dar, dann ist, 
wie bei physiologischen Wehen, der aufsteigende Schenkel kürzer wie der ab¬ 
steigende. Die Beobachtung solcher Schmerzattacken zeigt, daß ihre Dauer im 
Durchschnitt 2 V 2 Minuten ist, sie stehen also auch in bezug auf ihre Dauer 
einer Wehe sehr nahe. Das Abdomen ist während der Krise leicht vorgewölbt 
und fühlt sich mäßig hart an. Gegen Ende des Schmerzes tritt Zittern in allen 
Gliedern, besonders in den Beinen auf, auch ein Symptom, das bei normalen 
Geburten als physiologische Wehenart beobachtet und als Dolores conquassantes 
bezeichnet wird (Sohaeffeb 1 ). 

Was den Sitz der pathologischen Veränderung, welche diesen Symptomen- 
komplex hervorruft, anbelangt, so werden wir wohl nicht fehlgehen, wenn wir 
ihn in jenem Teile der Medulla spinalis bzw. den dazugehörigen Wurzeln oder 
Nerven suchen, der unterhalb des XI. bis XII. Dorsalwirbels sich befindet. 
Denn die den Uterus versorgenden Nerven haben unterhalb des XI. bis 
XII. Dorsalwirbels ihren Aus- und Eintritt in das Rückenmark (Schaepfbb); 
sie sind teils motorischer teils sensibler Natur. Bei Erkrankung der in Frage 
kommenden sensiblen Neurone befinden sich diese zunächst in einem Stadium 
der Reizung und während desselben kann sehr wohl das Gefühl der Schwanger¬ 
schaft und der Ausstoßung der Frucht vermittels Wehen hervorgerufen werden, 
da gerade eine Reizung der sensiblen Nerven für das Zustandekommen der 
physiologischen Wehen von Bedeutung ist; letzteres wird besonders dadurch 
dargetan, daß fast sämtliche Methoden zur Einleitung der künstlichen Früh¬ 
geburt darauf hinzielen, die oberhalb des inneren Muttermundes liegenden 


* Sohabvfeb, Physiologie und Diätetik der Gebnrt. 
burtshölfe. I. Heft 2. 


v. Winckel’8 Handbach der Ge- 
2 * 
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Ganglienzellen und Nervenendigungen zu erregen. In unserem Falle aber ist es 
der destruierende tabische Prozeß, der innerhalb des sensiblen Neurons einen 
analogen Reizzustand bewirkt. Auf diese Veränderungen im unteren Teile des 
Dorsal- und im oberen Lnmbalmark deuten sowohl die Hrrzio’schen Zonen, 
als auch ein pathologisches Verhalten der Hautgefäße hin; auf letzteres werde 
ich in einer anderen Abhandlung zurückkommen. 

Ein Fall mit wohl den gleichen Symptomen wie der eben beschriebene 
wurde von AbAdie in der Sociötö de neurologique de Paris im Jahre 1905 vor¬ 
gestellt. 1 Abädie nennt den Symptomenkomplex: Crises douloureuses de faux 
accouchement und in deutschen Referaten wird er Wehenkrisen genannt. Ich 
möchte mich dieser letzteren Bezeichnung nicht anschließen, sondern dem Organe 
nach, in welches die Krisen projiziert werden, dieselben Uteruskrisen nennen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Prof. Dr. F. A. Hoffmann, 
erlaube ich mir für die Überlassung des Materials meinen ergebensten Dank 
auszosprechen. 


[Ans dem Waldpark-Sanatorium Blasewitz.] 

6. Osteoarthropathia vertebralis. 

Von Dr. med. Hans Haenel, 

Nervenarzt in Dresden. 

Die Beobachtungen über Wirbelsäulenveränderungen bei Tabes sind noch 
relativ jungen Datums. Abadie 2 * berichtete 1900 erst über 14 Fälle, die in 
dem Referat von Fbank 8 1904 auf 26 angewachsen waren. Von Benedikt 4 
stammt die erste Röntgenaufnahme einer arthropathisch veränderten Wirbelsäule. 
In den letzten Jahren haben sich die Veröffentlichungen derartiger Fälle ver¬ 
mehrt, immerhin kann die Erkrankung als eine so seltene bezeichnet werden, 
daß die Wiedergabe eines weiteren Falles gerechtfertigt erscheint. 

Es handelt sich um einen 52jährigen Offizier a. D., der Anfang der 90 er 
Jahre mit lanzinierenden Schmerzen erkrankte, 1894 mit schon beginnender Ataxie 
noch das Manöver mitmachte, dabei eine rapide Verschlimmerung erfuhr: starke 
Ataxie, Gürtelschmerzen, Blasenstörungen usw. Nach 8 Badekuren in Oeynhausen 
trat seit 5 bis 6 Jahren ziemlicher Stillstand ein, auch die lanzinierenden Schmerzen 
wurden selten. Erst Anfang 1908 zeigten sich neue Schmerzen anderen Charakters, 
anhaltender, neuralgieartig, im Kreuz, ^dem linken Gesäß, dem Steiß, in der linken 
Leistengegend bis in den linken Hoden hinein ausstrahlend. Zugleich bemerkte 
Patient eine Veränderung seiner Haltung, er sank mit dem Oberkörper nach vorn 
über, und fühlte eine Schwäche im Rücken, als ob die Wirbelsäule ihn nicht mehr 
tragen wollte. Das Sitzen wurde ihm schwerer, er hatte das Bedürfnis nach vielem 
Liegen, wobei die Schmerzen meist bald auf hörten. Fahren auf unebenem Wege 


1 M. J. Abadie, Crises douloureuses de faux accouchement ehe* une tabetique. Revue 
neurolog. 1905. S. 368. 

* Nouvelle Iconographie de la Salpötribre. XI EL 1900. Heft 2 bis 5. 

* Centralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 1904. 

4 Wiener klin. Wochenschr. 1901. Nr. 4. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 




wurde ihm fast unerträglich, manchmal mußte er nnterwega plötzlich aussteigen. — 
Die'UntsrsacEtiag zeigt einen auffallend großen Mann, mit den typisches Symptomen 
der Tabes, die im einzelnen hier ambt ttu%eäsählt 

mit ausgesprochener Ataxie vomchlig iwp Stock,. Dia Betraohtaog der Wirbttl&Snfe 
zeigt, im Lendertfceil eine deatliehe Kyphoee^ die durch eine Lprdostnß} obersten Brüste 
and Baisteil teilweise kompensiert wird; der Oberkörper erhält daduiwh pihe nach 
vorn geneigte, fast a'bg^ttifeftte Haltung (s, Fig. lh die »»sammeö, 1 mit der leicht 
hypurextendierton Stellung der Beitie und der rtarken Neigung dev Seckonelu-oe ein 


charakteristisches Bild gibt- Auch örBobeijjt der Burapt' im Verhältnis zur Läng**, 
der Beine entschieden m kus 1 ®, dei Rippenbogep, besonders iinka, dem Bumhein- 
kamrae genähert^*. Fig.S), Wed« aktiv noch passiv ist diese Kyphosö in Streckung oder 
in die normale Lordose äbersmFühren. Beim Abtafctea findet man, daß die Dom- 
fortsätze der Lendenwirbel nur undeutlich, der und 5. gar nicht voneinander 
zu trennen sind; betdemits von denselben fühlt man in oder nnter der Muskulatur 
des Erector trunui barte lojöchnirae Massen. Atbgeaeheti von einer Stelle Ulw dem 
linken Darmbeinkamtn besteht nirgends Druck.' oder Klopfcjnpfindlichkc.it. Beim 
Bücken und bei Seitenwendmigsveranchfen fühlt naan unter den Lendenwirbeln in 
ifer Tiefe Knirschen und Messung der Körperlänge ergibt, daß Patient, 

der sein MiJitämaß genau, kennt, upj .8cm kleiner geworden ist (früher 190 cm, 


Go gle 
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jetzt 184 em), was ihn selbst höchlichst überraschte. Die Beine zeigen eine Differenz 
im Umfang von 2,5 cm am Ober- und 2 cm am Unterschenkel zu ungunsten der 
linken Seite; die Kraft ist r.= 1., die elektrische Erregbarkeit ist links quantitativ 
herabgesetzt, qualitativ normal: 

Min.»Zuckung faradisch linker Quadriceps 8,5 cm R.-A. 

rechter Quadriceps.5,5 „ „ 

linker Adductor magnus.8,5 ,, „ 

rechter „ „ .4,5 „ „ 

Galvanisch: 

linker Quadriceps.10 M.-A. 

rechter „ .6 „ 

Vom Nerven aus erfolgt galvanisch und faradisch die Min.-Zuckung beider¬ 
seits bei der gleichen Stromstärke. 

Das Röntgenbild gab Einblick in die Verhältnisse, die zu diesen Verände¬ 
rungen geführt hatten. Man erkennt, daß der 4. und 5. Lendenwirbel fast zu 
einer Masse zusammengeschmolzen sind, die auf der linken Seite schmäler ist als 
auf der rechten; die ganze Lendenwirbelsäule ist dadurch nach links geneigt. 
(Auf Fig. 2 besonders an der kompensatorischen rechtskonvexen Skoliose der unteren 
Brustwirbelsäule zu erkennen.) Der Intervertebralraum ist bis auf Spuren ge¬ 
schwunden, völlig obliteriert ist der Raum zwischen Sacrum und 5. Lendenwirbel. 
Zu beiden Seiten sehen wir an der Basis der Processus transversi dicke Knochen¬ 
massen die Intervertebralräume überbrücken; leichte Verschiedenheiten in der Dichte 
der WirbelBchatten lassen vermuten, daß gleiche Knochenneubildungen sich wohl 
auch an der Vorderseite der Wirbel befinden werden. Im Vergleich zu diesen 
Wucherungen erscheinen die Querfortsätze auffallend blaß, so daß wir sie als 
osteoporotisch ansprechen dürfen. Der 2. und 3. Lendenwirbel sind in der Form 
des Wirbelkörpers einigermaßen erhalten; ihre Konturen lassen aber ebenfalls 
sonderbare Zacken, Auswüchse und Haken erkennen. Zurzeit ist jedenfalls der 
hypertrophische Teil des Prozesses überwiegend, wenn auch das Zusammensinken 
des 4. und 5. Lendenwirbels beweist, daß atrophische Vorgänge mit im Spiele 
sind oder jedenfalls waren. 1 

In der vortrefflichen Monographie von Fübnbohb: „Die Röntgen-Strahlen im 
Dienste der Neurologie“* sind außer den schon eingangs erwähnten Autoren Beob¬ 
achtungen von Leyden u. Grünmach, Stein u. Gbätzer, Rüdingbr, Hoebaueb, 
Kbönig der gleichen Art wiedergegeben. Aus ihrer Vereinigung läßt sich ersehen, 
daß die Wirbelsäule im Lendenteil am häufigsten betroffen ist, und zwar findet 
man einerseits eine Aufhellung der Spongiosa, eine Osteoporose, infolge deren die 
Wirbelkörper der auf ihr ruhenden Rumpflast nachgeben und als Ergebnis ein 
Zusammensinken, Abknicken einzelner Wirbel, auch Verschiebung eines gegen 
den anderen entsteht. Andererseits gesellen sich im weiteren Verlaufe oder 
schon von Beginn an zu diesem Verlust von Knochensubstanz an der einen 
Stelle Knochenwucherungen an anderen Stellen, besonders von den Intervertebral¬ 
scheiben, den Gelenkkapseln, Bändern und Fortsätzen ausgehend. Dieselben 
nehmen oft die bizarrsten Formen an, können bis tief in die Muskulatur der 
Umgebung hineinragen und sind bei stärkerer Ausbildung imstande, die Funktion 
der geschwächten Wirbelkörper zu übernehmen und so die Wirbelsäule vor einem 
verhängnisvollen Zusammenbruche zu bewahren. 

1 Eine Wiedergabe des Röntgeft-Bildes war leider ans technischen Gründen nicht 
möglich. 8 Berlin 1908, S. Karger. 
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Unser Fall entspricht in allen wesentlichen Punkten diesem Bilde. Das 
charakteristische ist auch bei ihm das gleichzeitige Bestehen atrophischer und 
hypertrophischer Prozesse an der Knochensubstanz, wie wir es von den Arthro¬ 
pathien an den Gelenken der Extremitäten her kennen. In einer Beziehung 
ist der Vorgang noch bemerkenswert. Wir sind gewohnt, die Wacbstumsvorgänge 
am Knochensystem unter normalen wie pathologischen Bedingungen unter dem 
bestimmenden Einfluß der statischen Momente vonstatten gehen zu sehen. Audi 
wo es sich um Heilungsvorgänge, um Ersatz-, um Callusbildungen bandelt, 
können wir das Gesetz der statischen Ökonomie beobachten. Es läge nahe, 
auch bei den vorliegenden Wirbelveränderungen dieses Gesetz aufzusuchen; man 
könnte sich denken, daß ursprünglich einige belastete Teile nachgiebig geworden 
wären, die benachbarten dementsprechend mehr beansprucht und unter dieser 
gesteigerten „Funktion“ bypertrophiert wären, bis auch sie die Osteoporose ergriff 
und die Funktion auf wieder andere Partien überging. So verführerisch diese 
Anschauungsweise ist, sie kann bei genauerer Betrachtung des anatomischen 
Bildes doch nicht aufrecht erhalten werden. Die Verknöcherung der Zwischen- 
wirbelscbeiben, die Uberbrückung der Gelenke könnte zwar als kompensatorische 
Bildung gedeutet werden; diese Deutung versagt aber bei den regellos und 
willkürlich in die Umgebung hineinragenden Zacken und Haken, die ersichtlich 
nichts zu tragen oder zu befestigen haben. Wir können in ihnen nur reine 
neoplastische Luxusbildungen erkennen und kommen um die Annahme direkter 
trophischer Einflüsse des Centralnervensystems nicht herum. Auch noch ein 
anderes Moment spricht im selben Sinne. Bei der Entstehung der Arthropathien 
peripherer Gelenke greift man ätiologisch gern auf mechanische Einflüsse zurück: 
man stellt sich vor, daß der anästhetische Körperteil kleinen oder größeren 
Traumen rücksichtsloser ausgesetzt wurde, daß ihm aus demselben Grunde nicht 
die zur Heilung nötige Buhe und Schonung gegönnt wurde, daß die Difformitäten 
also mehr oder weniger der Ausdruck der Mißhandlung des Gelenkes seien. In 
unserem Falle trifft diese Entstehungsweise aber nicht zu. Patient war, als die 
W T irbelVeränderung sich ausbildete, schon so ataktisch, daß er seine Zeit fast 
nur auf der Chaiselongue oder im Rollstuhl verbrachte und nur ausnahmsweise 
in der Wohnung einige Schritte vorsichtig an zwei Stöcken ging. Er erinnert 
sich nicht, je gefallen oder angestoßen zu sein. Trotz dieser weitgehenden 
Schonung entwickelte sich die Wirbelerkrankung und schritt weiter fort, bis die 
spezielle Behandlung ihr Einhalt gebot; ein solcher Verlauf ist ohne die An¬ 
nahme direkter trophischer Einflüsse nicht denkbar. 

Therapeutisch sei schließlich erwähnt, daß das Böntgenbild zur Anlegung 
eines Stützkorsetts geradezu aufforderte und Patient in der Tat auch das 
Tragen eines solchen sehr wohltätig empfand; die ausstrahlenden Schmerzen in 
Büft- und Leistengegend verschwanden auffallend rasch, der Gang wurde, unter¬ 
stützt und gefördert durch FnuNKEi/sche Übungen, sicherer und ausdauernder, 
das Gefühl der Schwäche ün Bücken hörte auf. Man sieht daraus, daß die 
Tabesbehandlung durch Stützkorsett, die von mancher Seite in ziemlich schema¬ 
tischer und wahlloser Weise geübt und propagiert wird, doch ihr Gutes haben 
kann, wenn sie auf Grund einer strengen Indikation angewandt wird. 
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II. Referate. 

Anatomie. 

1) Über den Bau der Spinalganglien unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen. Bin Beitrag sur Kenntnis der Begenerationsvorgftnge 
an Ganglienzellen und Nervenfasern, von M. Bielschowsky. (Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. XL 1908. S. 188.) Bef.: Max Wolff (Bromberg). 

Verf. hat in vorliegender Arbeit sich die Aufgabe gestellt, mit seiner, be¬ 
kanntlich in der quantitativ-vollständigen Darstellung der nervös fibrillären Struk¬ 
turen der Ramön y Cajalschen weit überlegenen Methode die neueren Angaben 
über die normale und pathologische Anatomie der Spinalganglien und die Regene- 
r&tionsfähigkeit ihrer spezifischen Elemente nachzuprüfen. Besonderes Interesse 
boten vor allem die Veränderungen in den Spinalganglien von Tabikern, weiter 
aber erwies es sich als notwendig, auf histologische Differenzen näher einzugehen, 
die den verschiedenen Lebensaltern eigentümlich zu sein scheinen. 

Der Baum verbietet es, das vom Verf. in seiner bekannten minutiösen, mit 
einer peinlich-deskriptiven Exaktheit zu Werke gehenden DarBtellungsweise mit¬ 
geteilte Tatsachenmaterial nur annähernd vollständig zu referieren. Bef. beschränkt 
sich also darauf, eine Vorstellung von den wichtigsten allgemeinen Resultaten zu 
vermitteln und nur einiges detaillierter zu behandeln. 

Im Laufe der postembryonalen Entwicklung treten schon unter normalen 
Verhältnissen, beim vollkommen nervengesunden Menschen, regenerative und de* 
generative Prozesse in den Spinalganglien und in den sensiblen Wurzeln in Er¬ 
scheinung, in einer mit dem Alter des Individuums zunehmenden (wenn auch 
nicht als arithmetische Progression, deren Zustandekommen zahlreiche Neben¬ 
faktoren vereiteln) Intensität, so daß der extreme Befund am Normalen sich nur 
quantitativ vom Pathologischen unterscheidet So waren beim Neugeborenen 
atypische Zellen nur ganz vereinzelt, marklose Fasern überhaupt nicht nachzu¬ 
weisen. Bei einer 25jährigen Frau waren in den Dorsalganglien etwa 6°/ 0 der 
Zellen verändert, bei einem Greise (78jährig) etwa 30 °/ 0 der untersuchten Zellen. 
Das Senium bildet den Übergang zu einer ganzen Reihe von patho¬ 
logischen Zuständen, unter denen die Tabes dorsalis an erster 
Stelle steht. 

Verf. hat ein Material von 5 Fällen (Krankheitsdauer von 5 bis 26 Jahren) 
untersucht, ferner solches von einer syphilitischen Spinalparalyse (Erb), einer 
alkoholischen Polyneuritis, einer Myelomalacie, einer multiplen Sklerose, und 
endlich von einem sehr interessanten Fall, wo sich multiple karzinomatöse Metastasen 
in den Wurzeln und Ganglien angesiedelt hatten, wo also unzweifelhaft in den 
Spinalganglien selbst der Sitz des krankhaften Prozesses zu suchen war. 

Wie erwähnt, treten die pathologischen Prozesse als eine quantitative Steige- 
hing der normalen im Präparat hervor. Die verschiedenen pathologischen Pro¬ 
zesse können nur unterschieden werden, sofern die primäre oder sekundäre Natur 
der Läsion der Ganglienzellen feststellbar ist. Da aber die durch Bückenmarks¬ 
prozesse bedingten sekundären Alterationen der Spinalganglien ziemlich gleich¬ 
artige Bilder liefern, die differente Quantität der nachweisbaren Zerfallsmassen 
und Regenerate nur Schlüsse auf das Verlaufstempo des Vorganges erlaubt und 
die Frage, ob qualitativ-differente, spezifische Regenerate für akute, subakute und 
chronische Prozesse nachweisbar sind, an einem umfangreichen Materiale unter¬ 
sucht werden muß (wenngleich das Prävalieren der Nester bei Myelomalacie, der 
Fasern mit Endanschwellungen bei Tabes und Lues spinalis auf deren Existenz 
hinzudeuten scheint), so können augenblicklich „aus den Ganglienbefunden 
sichere diagnostische Schlüsse auf Art und Wesen der primären Er¬ 
krankung nicht gezogen werden“. 
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Dagegen zwingt das örtliche Zusammentreffen der regenerativen 
und degenerativen Prozesse, einen innigsten Kausalnexus zwischen 
beiden anzunehmen. Die Regeneration ist stets die Folge einer 
primären Destruktion. 

Wo auch immer SprossungBvorgänge auftreten, gehen Hand in Hand mehr 
oder weniger einschneidende Strukturveränderungen. Bei der Fenestration tritt 
das destruktive Element in einer starken Raumverminderung der Zelle und in 
der Degeneration ihres perinukleären Fibrillengitters hervor. Regenerative Momente 
sind in der (oft extremen) Ausbildung des Fenstergerüstes zu sehen wie in der 
axonähnlichen Anordnung der Fibrillen in den Fensterbälkchen. Was die peri- 
nukleäre Region verliert, wird hier offenbar der peripheren Zone 
des Zellkörpers wieder angefügt. Dabei scheinen die in den Fenster¬ 
öffnungen vermehrten und vergrößerten Kapselzellen eine vermittelnde (Transport) 
Rolle zu spielen. Es ist verkehrt, die Fensterung als einen normalen Vorgang 
zu deuten (Ram6n y Cajal). Ähnlich sind die Zellen mit Fadenfortsätzen auf- 
zufassen. Es geht nicht an, mit Nageotte und Levi diese bei Tabes massen¬ 
haft auftretenden Zellen, speziell ihre Fortsatzbildungen, als das Produkt forma- 
tiver Reize zu deuten. Zwar meint Ref., daß der Begriff des formativen Reizes 
an und für sich klar genug sich präzisieren läßt, ist aber mit dem Verf. der Ansicht, 
daß er gerade zur Erklärung dieser Gebilde nicht herangezogen werden kann. 
Von Depotstellen für die Produkte einer auf solche Reize hin ausgelösten Fibrillen¬ 
überproduktion kann nicht die Rede sein, denn die Zellen lassen stets deutlich 
erkennen, daß sie in Schrumpfung und innerem Zerfall sich befinden. Wertvoll 
erscheint dem Ref. besonders, daß hier der Autor unserer besten Fibrillenmethode 
mit aller Entschiedenheit erklärt, daß es vorläufig noch ganz unbewiesen ist, 
daß, wie mit der Mehrzahl der*neueren Autoren auch Nageotte und Levi 
wollen, „die Fibrillen die wesentlichste Zellsubstanz darstellend (Ref. 
meint sogar, bewiesen zu haben, daß sie es ganz sioher nicht sind und nur als 
stützende, dem leitenden Neuroplasma eingelagerte Achsen aufgefaßt werden können.) 

Aber auch die typischen Regenerationserscheinungen an den Nerven¬ 
fasern sind stets, wie die Sprossungsvorgänge, mit eingreifenden Strukturverände¬ 
rungen verknüpft. Sie finden sich nur an den Fasern lädierter Neurone. 
Unter diesem Gesichtspunkte ist die kollaterale Regeneration der W urzelfasern 
der Tabiker (Nageotte) wie die vom Verf. bei der multiplen Sklerose fest¬ 
gestellt e stürmische Sprossung der Wurzelfasern zu verstehen. Die gleiche Ver¬ 
mittlerrolle, wie bei der Fenstration die Kapselzellen, übernahmen hier die Zellen 
der Schwannschen Scheide. 

Es kommt also den Begleitzellen (Kapsel- wie Schwannschen 
Zellen!) bei allen regenerativen Prozessen eine formative Tätigkeit 
von höchster Dignität zu. Nur darf deshalb der Einfluß der Gang¬ 
lienzelle auf die Regenerationsphänomene nicht unterschätzt werden. 
Wer, wie Ref., bemüht ist, aus der Neuronlehre den wesentlichen und unverwüst¬ 
lich lebensfähigen Kern herauszuschälen, sie einzig vor dem öden und das Lebendige 
in ihr verödenden Kontaktschematismus zu retten, wird diese entschiedene Stellung¬ 
nahme des ausgezeichneten Neurologen auf das lebhafteste begrüßen. Tote Zellen 
und Fasern können keine Sprossen treiben; auch wenn der Zellkörper unter dem 
Einfluß akut wirkender, schwerer Noxen steht (wie bei Polyneuritis), können die 
Kapselzellen aus den Abbauprodukten keine faserigen Fortsätze bilden; ebenso¬ 
wenig wie die Schwannschen aus dem Zerfallsmaterial eines dauernd von der 
Mutterzelle getrennten Faserfragmentes frische Fasern formen. Die Voraus¬ 
setzung ist stets, daß der zelltragende Teil des Neurons lebt. Damit 
ist eine weitgehende Übereinstimmung, nach des Ref. Überzeugung, mit den Be¬ 
funden der Brausschen Arbeiten erreicht, wo interessanterweise die Länge der 
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Zeit, während welcher der normale Zusammenhang des Neuroncentrnms mit seinen 
peripheren Teilen bestand, von entscheidender Bedeutung dafür sich erweist, ob 
eine scheinbare Selbständigkeit dieser peripheren Teile bei einer auf autochthone 
regenerative Prozesse abzielenden Versuchsanordnung zutage zu treten vermag 
oder nicht. 

Vielleicht werfen die Ausführungen des Verf.’s über das Wesen dieser Vor¬ 
gänge auch auf die von Braus entdeckten Phänomene ein auf hellendes Licht. 
Verf. sieht in der Regeneration alles andere, als den Ausdruck einer 
gesteigerten Vitalität. Er deutet sie als Begleiterscheinung einer 
Nekrobiose. Nur lädierte Neurone liefern das Material, aus dem die Begleit¬ 
zellen nun Sprossen aufzubauen vermögen, und es scheint, daß hierbei eine Ver¬ 
minderung des Widerstandes der kranken Ganglienzellsubstanz „gegenüber der 
chemotaktischen Wirkung der mit Zerfallsmaterial beladenen Begleitzelle“ von 
wesentlicher Bedeutung ist. 

Ref. muß es sich versagen, weiter auf Einzelheiten einzugehen. Die Arbeit 
muß ohnehin, als eine der wichtigsten Bereicherungen unserer Kenntnis des Aus¬ 
druckes physiologischer und pathologischer Prozesse im Fibrillenbild, von jedem, 
den die einschlägigen Fragen beschäftigen, im Original eingesehen werden. 


Physiologie. 

2) Über die Funktionen von Hirn und Rückenmark, von Hermann Munk. 

(Ges.Mitteil. N. F. Berlin 1909, Aug.Hirschwald.) Ref.: M.Rothmann (Berlin). 

Mit der gesammelten Herausgabe seiner seit 1891 erschienenen Arbeiten über 
die Funktion des Centralnervensystems (die einzelnen Arbeiten sind bereits in 
diesem Centralblatte seiner Zeit referiert worden) kommt Verf. sicherlich einem 
weitverbreiteten Bedürfnis nach. Überblickt man die Summe dieser Abhandlungen, 
so empfindet man es aufs neue lebhaft, wie befruchtend die hier geleistete ex¬ 
perimentell-physiologische Arbeit auf Neurologie und Hirnchirurgie gewirkt hat. 
Hier sind es vor allem die Arbeiten über die Fühlsphären der Großhirnrinde, in 
denen Verf. auf dem Boden seiner früheren Untersuchungen die Beziehungen der 
Extremitätenregionen zu Sensibilität und Motilität bestimmter Glieder und Glied¬ 
abschnitte an neuen, nach den Grundsätzen moderner Operationstechnik aus¬ 
geführten Versuchen an Hunden und Affen genau bestimmt. Seine Angaben über 
das Verhalten der Reflexe, über die Isolierungsveränderungen in den hinteren 
Abschnitten des Centralnervensystems, über die Entstehung der Kontrakturen usw. 
haben auch für die in der menschlichen Pathologie gemachten Beobachtungen 
grundlegende Bedeutung. Vor allem aber hat die scharfe Trennung der von der 
Tätigkeit der Centren der Großhirnrinde abhängigen „isolierten“ Bewegungen von 
den auch nach Verlust derselben von statten gehenden Gemeinsohaftsbewegungen 
das Verständnis des verwickelten Mechanismus der Motilität außerordentlich ge¬ 
fördert. — Indem Verf. die ganze Großhirnrinde in die einzelnen scharf aneinan¬ 
der grenzenden Sinnessphären einteilt, denen gegenüber die Intelligenz überall in 
der Großhirnrinde ihren Sitz habe, wendet er sich gegen die vor allem von 
Flechsig vertretene Lehre, daß zwischen den Sinnessphären noch besondere 
Assoziationscentren an der Rinde beständen. Für den Gyrus angularis stellt er 
Beziehungen zur Empfindlichkeit des gegenseitigen Auges und zur Tiefenwahrnehmung 
der Objekte fest, so daß er ihn kurzweg als die Augenregion bezeichnet. Der 
Stirnlappen ist als Rumpfregion festzustellen; für die Auffassung desselben als Sitz 
der Intelligenz sind auch aus der menschlichen Pathologie keine sicheren Belege 
beizubringen. 

Sind alle diese Arbeiten auf die Erforschung der Funktion der Großhirn¬ 
rinde selbst gerichtet, so zeigt die Arbeit über die Folgen des Sensibilitätsverlustes 
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der Extremität für deren Motilität, daß nach Durchschneidung aller einer Extre¬ 
mität zugehörigen hinteren Wurzeln zwar die Reflexe und reflektorischen Bewe¬ 
gungen fortfallen, die isolierten Bewegungen der Extremität aber in durch Übung 
immer mehr vervollkommnter Form erhalten bleiben, wenn auch eine Schädigung 
des normalen Ablaufs der Bewegung unverkennbar ist. Um dieser Schädigung 
nachzugehen, hat sich Verf. endlich dem Studium des Kleinhirns zugewendet. 
In ausführlichen, an dieser Stelle bereits referierten Auseinandersetzungen be¬ 
handelt er zunächst die Totalexstirpation des Kleinhirns bei Hund und Affe. 
Die spezifische Funktion des Kleinhirns ist demnach die feinere Gleichgewichts¬ 
erhaltung; im Ruhezustand beeinflußt es Mark- und Muskelcentren für Wirbel* 
säule und Extremitäten. In einer letzten Mitteilung wendet er sich nun den 
Folgen der halbseitigen Kleinhirnexstirpation zu. Auch hier handelt es sich neben 
den Gleichgewichtsstörungen um Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen von Wirbel¬ 
säule und Extremitäten, welche die Extremitäten gleichseitig, die Wirbelsäule aber 
auf der der Operation entgegengesetzten Seite betreffen. Nur ist die funktionelle 
Kompensation infolge der Mithülfe der intakten Kleinhimhälfte eine weit raschere 
und vollkommnere als nach der Totalexstirpation des Kleinhirns. Endlich wendet 
sich Verf. dem Schwimmen der kleinhirnlosen Hunde zu, da das Erhaltensein 
desselben bei mangelndem Gehvermögen für Luciani das Experimentum crucis 
darstellte für die Abhängigkeit der cerebellaren Ataxie von Asthenie, Atonie und 
Astasie und nicht von einem Fehlen des Gleichgewichtssinnes. Verf. konstatiert 
bei dem Schwimmen des kleinhirnlosen Hundes anfangs vieles Überschlagen und 
Rollen im Kreise; aber auch weiterhin macht sich der Verlust der feineren Gleich¬ 
gewichtshaltung bemerkbar. Nur infolge des spezifischen Gewichts des Körpers, 
das ungefähr dem des Wassers entspricht, und der Erleichterung der Gleich¬ 
gewichtshaltung im Wasser durch Tieferlegung des Schwerpunktes kommt das 
Schwimmen früher und sicherer als das Laufen zustande. So faßt Verf. zum 
Schluß seine Auffassung von der Funktion des Kleinhirns nochmals so zusammen: 
„Das Kleinhirn ist das Centralorgan für unbewußte koordinierte Gemeinschafts¬ 
bewegungen von Wirbelsäule und Extremitäten im allgemeinen und für die feinere 
Gleichgewichtserhaltung des Tieres im besonderen.“ 

Es liegt in der Eigenart der Forscherarbeit des Verf/s, daß er nicht mit 
Einzelversuchen und Protokollen an den Leser herantritt, sondern auf Grund eines 
großen, möglichst einwandsfreien, anatomisch bestätigten Versuchsmaterials die 
Funktion des erforschten Hirnabschnitts als ein Ganzes und Abgeschlossenes dar¬ 
bietet. Wird damit auch die Nachprüfung zweifellos erschwert, so ist doch der 
Gewinn für die Gesamtheit der Leser ein außerordentlich großer, indem ihnen 
die Bedeutung des Gebotenen in knapper, präziser Form entgegentritt. 

Neben dem Verf. ist aber der scharfe Kritiker nicht zu vergessen. In dem 
vorliegenden Band tritt Verf. in zwei bedeutungsvollen Arbeiten hervor, in der 
Besprechung des Goltzschen Hundes ohne Großhirn und in der Abwehr der 
Hitzigschen Angriffe gegen die Bedeutung der Sehsphäre. Beiden gegenüber 
verteidigt Verf. die Ergebnisse seiner langjährigen Forscherarbeit mit oft scharfen 
Worten. Aber vor allem die Ausführungen, in denen Verf. die Goltzschen 
' Schlüsse vom Fortbestehen von Sinneseindrücken beim großhirnlosen Hund zurück- 
weist und die von Goltz derart gedeuteten Erscheinungen als schützende gemeine 
Reflexe nachweist, die nichts mit Sinnesempfindungen zu tun haben, sind für die 
vom Verf. aufgerichtete und erfolgreich verteidigte Lehre charakteristisch und für 
alle auf diesem Gebiet tätigen Forscher bedeutungsvoll. 

Wenn Verf. jetzt auch sein Lehramt niedergelegt hat, wenn auch das von 
ihm geleitete, durch 30 Jahre Ärzten aller Länder weit geöffnete Institut der 
Hirnforschung verloren gegangen ist, so können wir doch hoffen, daß Verf. selbst 
uns noch manche reife Frucht von dem starken Baum seiner Erfahrung bescheren 
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wird, und sind sicher, daß seine Arbeiten auf neue Generationen noch lange 
befruchtend wirken werden. 

3) Zur Lehre vom Muskelsilm, von Geh. Med.-Etat Goldscheider. (Zeitschr. 
f. klin. Med. 1908, Heft 5. u. 6.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Reichardt hatte in einer in der Zeitschrift für Sinnesphysiologie erschienenen 
Arbeit: „Über Sinnestäuschungen im Muskelsinn bei passiven Bewegungen“ die 
Lehre des Verf.’s, daß die Empfindung passiver Bewegungen durch die Gelenk- 
sensibilität vermittelt werde, angegriffen. In ausführlichen, zu einem Referat nicht 
geeigneten Darlegungen widerlegt Verf. die Einwände Reichardts. Er schildert 
im Anschluß daran einen Versuch, den er gemeinsam mit seinem Assistenten 
Dr. E. Kuttner angestellt hat, und welcher geeignet ist die Lehre des Verfi’s 
positiv zu stützen. Ruttner hatte sich selbst einen Finger mittels Kokain nach 
der Ober stechen Methode anästhesieren lassen. Die vom Verf. an diesem 
anästhesierten Finger angestellten Untersuchungen ließen tatsächlich keine andere 
Deutung zu als die, daß die Bewegungsempfindung ihren peripherischen Ursprung 
in den Gelenken hat. 


Pathologische Anatomie, 

4) Vergleichend anatomische Untersuchung der hinteren Rückenmarks- 
wurzeln der Säugetiere, nebst Bemerkungen zur tabisohen Hinterstrang¬ 
erkrankung , von cand. med. Julius Bauer. (Arb. aus d. neur. Inst, an der 
Wiener Universität. XVII. S. 98.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Was Levi beim Menschen durchgeführt hat, sucht Verf. nun vergleichend 
anatomisch darzustellen, doch findet er zum Unterschiede von den Untersuchungen 
des ersteren, daß parallel den Anschwellungen des Rückenmarks in der Hals- und 
Lendengegend die Glia-Bindegewebsgrenze in den extraspinalen Wurzelanteil rückt. 
Verf. findet in diesem extraspinalen Auftreten der Glia eine Coincidenz mit dem 
Anwachsen des Hinterhorngrau. Allerdings gibt es auch Tiere, bei denen im 
Dorsalmark die Glia außerhalb des Rückenmarks sich findet (Seehund, Igel, Schwein, 
Kalb, Pferd, Delphin). Auch die Einschnürung der hinteren Wurzel durch die 
Pia fand sich bei verschiedenen Tieren, desgleichen die Aufhellungszone am 
Markscheidenpräparat. Letztere fällt, wie auch bei Levi, konstant mit der Glia- 
bindegewebsgrenze zusammen. Es verhalten sich die Markscheiden des binde¬ 
gewebigen und des gliösen Teiles der Wurzel meist tinktoriell verschieden, wobei 
der centrale Teil dunkler erscheint. Vielleicht liegt der Grund hierfür in einer 
verschiedenen chemischen Beschaffenheit der Wurzelteile. Ergänzend führt Verf. 
Fälle von Tabes an, bei welchen der Prozeß sich im Halsmark etabliert hatte. 
Hier zeigte sich die Gliabindegewebsgrenze abweichend von dem, was Levi für 
das normale Bückenmark beschrieben hat und zwar, mehr oder weniger weit in 
den extraspinalen Teil der Wurzel verschoben. Es besteht also auch bei der 
Oervikaltabes ein gleiches Verhalten der Wurzel wie bei der Lumbaltabes. 

5) Über eine Hinterstrang- und Sehnervenerkrankung beim Affen, von Dr. 

P. Schröder. (Arch. f. Psych. u. Nervenkr. XLIV. 1908.) Ref.: Heinicke. 

Ausgehend von einem 1906 von Rothmann in der Mon.f. Psych.u. Neur. XX. * 
(s. d, Centr. 1906. S. 287) veröffentlichten Bericht über eine tabesartige Erkrankung 
bei einem Macacus Rhesus macht uns Verf. in dieser Arbeit mit einer Hinter¬ 
strang- und Sehnervenerkrankung auch bei einem Affen bekannt, der 1 / 2 Jahr vor 
seinem Tode mit luetischem Virus geimpft worden war und auf diese Impfung 
mit starkem Primäraffekt reagierte. Im Anschluß an diesen zeigte er keine 
späteren als syphilitisch aufzufassenden Erscheinungen; etwa 5 Monate nach der 
Impfung wurde er aber ungeschickt beim Ergreifen der Nahrung, er sah schlechter. 
Dieser Zustand verschlimmerte sich rapid; unter dem 29./IX. 1906 ist notiert: 
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Sitzt am Boden, bei allen Bewegungsversuchen starkes Taumeln; kann sieh nur 
mühsam aufrecht erhalten, schießt bei Laufversuchen mit allen vieren, oft mit 
gesenktem Kopf nach vorn. Psychisch reagiert er auf Anreden in gewohnter 
Weise durch meckernde Laute; Benommenheit nicht bemerkbar. Lebhafte Augen¬ 
bewegungen. Dabei hinfällig und elend aussehend, krauses Fell. Passive Beweg¬ 
lichkeit in den Kniegelenken nicht ersichtlich verändert; Sensibilitätsstörungen 
bei Prüfung durch Stechen nicht nachweisbar. Patellarsehnenreflexe vorhanden, 
gleich; keine klonischen Erscheinungen (schwer zu untersuchen, sträubt sich). 

Augenbefund: Pupillen reagierten, Augenbewegungen frei. Scheint völlig 
blind zu sein; sieht Nahrung nicht, die ihm dicht vor das Gesicht gehalten wird, 
frißt aber, was man ihm ins Maul steckt. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits temporale Abblassung der Papille. 

In den folgenden Tagen noch hinfälliger, hochgradige Ataxie, lebhafte Beflexe. 
Verliert Urin, wenn man ihn jagt; Nahrungsaufnahme gut. 

Einige Tage später früh tot. 

Die Sektion ergab: Pia überall zart; auf einigen Schnitten durch Gehirn 
und Bückenmark grobe Veränderungen nicht bemerkbar, in einem Seitenstrang 
ganz leichte graue Verfärbung. 

In den Lungen, Bronchialdrüsen und der Leber ausgebreitete Tuberkulose; 
Mesenterialdrüsen leicht geschwollen; Harn o. B. Nach Behandlung in Mül ler- 
scher Flüssigkeit traten sehr bald bei Gehirn und Bückenmark krankhaft ver¬ 
änderte Teile mit großer Deutlichkeit hervor, besonders erstreckte sich die Er¬ 
krankung im Bückenmark auf die Hinterstränge (ununterbrochene markfaserfreie 
Zone etwa von der Mitte des Lendenmärkes bis herauf an die Hinterstrangkerne) 
und die Pyramidenseitenstränge ebenfalls fast durch das ganze Bückenmark (letztere 
leicht gelichtet) bei Intaktsein der hinteren Wurzeln. Die Tracti optici zeigen 
auf beiden Seiten in ihrer ganzen Länge einen fast völligen Verlust der Mark¬ 
scheiden. Im hintersten Abschnitt ist das Bild links wie rechts plötzlich ver¬ 
ändert; der Querschnitt ist nämlich ausgefüllt von gut erhaltenen Markfasern. 
Wieder nur ein wenig nach vorn abermalige Veränderung; umschriebener, völliger 
Ausfall der Markscheiden in der temporalen Hälfte; das erkrankte Gebiet erreicht 
die Peripherie nur mit einem kleinen temporalen Zipfel. Nach dem Eintritt der 
centralen Gefäße in den Opticus rückt das markfreie Feld in die Peripherie. 
Entsprechende Veränderungen der temporalen Betinahälfte. Im Mark beider 
Central Windungen eine größere Beihe von rundlichen oder unregelmäßigen Herden, 
in denen das Mark völlig fehlt, nie in die Rinde übergehend. Diese Kombination 
von Hinterstrangerkrankung mit Opticuserkrankung erinnert an Tabes, besonders 
mit Berücksichtigung der luetischen Infektion; legt man aber seinen Betrach¬ 
tungen die Art der Degeneration zugrunde, so kommt man zu der Überzeugung, 
daß diese ganz gewaltig von dem Bild tabischer Veränderungen abweicht; auch 
multiple Sklerose kann nicht in Betracht kommen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung bestätigt dies ebenfalls; sie zeigte an den oben erwähnten, erkrankten 
Stellen: 1. massenhafte Körnchenzellen, 2. große Gliazellen, in wechselnder An¬ 
ordnung, ferner 3. grobe Gliafasern. Markscheiden lassen sich nicht nachweisen; 
dagegen sind nackte Achsencylinder vorhanden, es sind dies Befunde, die über¬ 
haupt keinem von Menschen her bekannten Krankheitsprozeß entsprechen. Was 
diesen Prozeß hervorgerufen hat, darüber gibt uns die anatomische Untersuchung 
höchstens negative Anhaltspunkte: es fehlt der Charakter der infektiösen Prozesse, 
es spricht nichts für spezifisch luetische, bzw. tuberkulöse Natur der Erkrankung; 
am meisten werden wir noch an Schädigungen erinnert, wie sie toxische Vor¬ 
gänge, perniziöse Anämie, Kachexien hervorrufen; mehr als Vermutungen sind 
dies aber nicht. 

Daß natürlich die Lues und die Tuberkulose bei der Entstehung des Leidens 
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irgend eine Rolle mitgespielt haben, ohne jedoeh aber spezifische Veränderungen 
hervorzurufen, läßt sich nicht von der Hand weisen. k 

6) Über die tabiformen Veränderungen der Hinterstränge bei Diabetes, 

von Dr. L. Schweiger. (Arb. a. d. neur. Inst, der Wiener Universität. XIV. 
S. 391; vgl. d. Centr. 1908. S. 117.) Re£: Otto Marburg (Wien). 

Wenn man die Rückenmarksveränderungen beim Diabetes einer genaueren 
Durchforschung unterzieht, so ergibt sich, daß es sich um Degenerationen syste¬ 
matischer Natur handelt, die von den Hinterstrangsveränderungen bei perniziöser 
Anämie, Karzinose und Leukämie wesentlich verschieden sind. 'Bei letzteren ist 
ein Zusammenhang mit den Gefäßen einwandsfrei erwiesen, was beim Diabetes 
keinesfalls der Fall ist. Man kann nur deshalb die Veränderungen bei letzteren 
nicht als echte Systemerkrankung bezeichnen, weil das System nur partiell be¬ 
troffen ist. Andererseits aber wäre es zu weit gegangen, wenn man einen tief¬ 
greifenden Unterschied gegenüber den degenerativen Myelitiden stipulieren wollte, 
da es sich ja in beiden Fällen um Parenchymzerfall mit sekundären Reaktions- 
erscheinungen handelt. Wichtig ist ferner hervorzuheben, daß die klinischen Er¬ 
scheinungen keineswegs immer im Verhältnis zu den pathologisch-anatomischen 
Befunden stehen, wenigstens nicht in den vier Fällen, diö Verf. beibringt. Daß 
die Lues keine Bedeutung hat, geht aus der statistischen Zusammenstellung hervor, 
die nur in zwei Fällen letztere anamnestisch ergibt. Etwas häufiger findet sich 
Tuberkulose. Von Bedeutung sind diese Untersuchungen deshalb, weil sie zeigen, 
daß Stoffwechselveränderungen zu echten Systemerkrankungen führen können. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Tabesfragen, vonH. Krön. (Monatah. f. Psych. u. Neur. XXIV. 1908. Heft 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. prüfte einige Tabesfragen an seinem Material, das 322 männliche und 
160 weibliche Tabesfälle umfaßt, und fand folgendes: 

Beruf und Beschäftigung sind ohne Einfluß auf das Auftreten der Tabes. 
Die Nähmaschine ist an sich kein ätiologischer Faktor für die Tabes. Das Alter 
beim Entstehen der Tabes beträgt zumeist 31 bis 40 Jahr (bei Männern haupt¬ 
sächlich zwischen dem 31. und 35., bei Frauen zwischen dem 36. und 40. Jahre). 
73 °/ 0 der weiblichen Tabiker waren verheiratet, kinderlos waren von diesen 53°/ 0 . 
ln 29 kinderlosen Ehen fanden sich 39 Aborte und Frühgeburten, 3 totgeborene 
ausgetragene Früchte, 22 im ersen Lebensjahre, meist in den ersten Monaten ge¬ 
storbene Kinder. In den 49 nicht kinderlosen Ehen wurden gezählt 60 Aborte 
und Frühgeburten, 2 totgeborene ausgetragene Früchte, 62 im ersten Jahre ge- 
storbene Kinder. 

Unter den 160 Frauen hatten 59 = 37°/ 0 sichere, 24 « 15°/o wahrscheinliche 
Lues, 14 ■■ 9% waren verdächtig. Unter den 322 Männern sind 188 = 58,3% 
mit sicherer Syphilis, nur „Schanker“ ohne weitere Bezeichnung findet sich in 
72 Fällen = 22,3%, darunter sind 21 auf Syphilis Verdächtige. Beide Kate¬ 
gorien zusammen ergeben 260 Fälle =» 80,7 % Lues. Der Syphilis müssen wir die 
führende Rolle in der Ätiologie der Tabes zuschreiben. 

Nur zwei der Fälle des Verf.’s hatten keine andere Ursache als ein Trauma, 
auch keine Infektion aufzuweisen. Die Frage nach dem ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Tabes und Trauma scheint Verf. noch nicht spruchreif. 

Je stärker die Hg-Kuren, desto kürzer ist im Durchschnitt die Zeit, welche 
die Tabes von der Lues trennt (Verf., Schuster). Die Mehrzahl der nicht- 
behandelten Fälle (bei den Männern) erhebt sich über das mittlere Maß des 
Intervalls zwischen Tabesbeginn und Lues (10 Jahre), die Mehrzahl der mit Hg 
Behandelten kommt nicht darüber hinaus. Bei den letzteren sinken die Zahlen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



31 


um so mehr, je gründlicher die Euren waren. Die Länge des Intervalles zwischen 
Lues und Tabes ist also dem Hg-Gebrauche im allgemeinen indirekt proportional. 
Dem Quecksilber kommt vielleicht die Rolle eines sehr bedeutsamen auxiliären 
Momentes beim Entstehen der Tabes zu. 

8) Einige Beobachtungen bei Tabes dorsalis, von Dr. A. Janecek. (Rozhledj 

16karsk£. 1908. Nr. 1.) Ref.: Pein är* (Prag). 

Aus der Zusammenstellung der an der Böhm. Med. Klinik des Prof.Thomayer 
1902 bis 1907 beobachteten Fälle von Tabes dorsalis geht hervor, daß die Tabes 
am häufigsten gegen das 40. Jahr vorkommt, drei Männer auf eine Frau befällt, 
in s / 4 der Fälle mit Schmerzen anfängt, in 15°/ 0 mit Aorteninsufficienz kombiniert 
ist Lues wurde etwa in 59 °/ 0 der Fälle anamnestisch zugestanden. Von den 
Frauen waren 65,5°/ 0 steril, und von den von den übrigen Frauen geborenen 
Kindern sind etwa */ 3 im ersten Jahre gestorben. 

9) Tabes und Lues, von Albert Schütze. (Zeitschr. f. klin. Med. LXV. 1908.) 

Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. hat an 100 klinisch sichergestellten Fällen von Tabes dorsalis die 
Wassermann-Plautsche Serodiagnose nachgeprüft Die Einzelheiten der ja 
recht komplizierten Methodik müssen im Original nachgelesen werden. 71 mal 
wurde das Blutserum, 21 mal die Lumbalflüssigkeit, 8 mal Blutserum und Lumbal¬ 
flüssigkeit benützt. 

Die Wassermannsche Reaktion wurde in 69 Fällen positiv, in 31 Fällen 
negativ befunden (einmal mit Blutserum negativ und mit Lumbalflüssigkeit positiv); 
und zwar ließen sich luetische Reaktionsprodukte 52 mal bei männlichen, 17 mal 
bei weiblichen Individuen, also insgesamt in 69°/ 0 aller Fälle in einwandsfreier 
Weise durch Ausbleiben der Hämolyse, also durch das Phänomen der Komplement¬ 
bindung nachweisen. Bei den 49 männlichen Kranken, welche eine luetische In- 
fektion zugegeben hatten, wurden die syphilitischen Reaktionsstoffe 5 mal im 
Serum und 2 mal in der Cerebrospinalflüssigkeit vermißt, bei den 5 Patientinnen, 
welche anamnestisch Lues eingeräumt hatten, 4 mal im Serum und lmal in der 
Lumbalflüssigkeit angetroffen. 

25 Männer hatten eine voraufgegangene Lues in Abrede gestellt und trotzdem 
gelang es in 7 Fällen, also in 28°/ 0 , und zwar 5 mal im Serum, lmal in der 
Lumbalflüssigkeit und 1 mal in beiden, die spezifischen Reaktionsprodukte auf 
Lues nacbzuweisen, weiterhin 2 mal im Serum, 1 mal in der Lumbalflüssigkeit und 
lmal im Serum und gleichzeitig in der Lumbalflüssigkeit unter den 10 Patien¬ 
tinnen, welche Lues geleugnet hatten. Bei 4 Männern, deren Anamnese eine 
frühere syphilitische Infektion zweifelhaft erscheinen ließ, fiel die Wasser¬ 
mannsche Reaktion mit Blutserum positiv, bei 8 Frauen, deren Aussagen ebenfalls 
unsicher waren, 5 mal im Serum, 2 mal in dem Lumbalsekret, und 1 mal in beiden 
Untersuchungsflüssigkeiten positiv aus. Die Frage, ob eine Beeinflussung der 
luetischen Reaktionsstoffe unter oder nach der spezifischen Quecksilberbehandlung 
eintritt, vermag Verf. nach dem vorliegenden Material noch nicht zu beantworten. 
Eis scheint, daß bei den Patienten, welche eine antiluetische Kur durchgemacht 
hatten, die spezifischen Reaktionssubstanzen häufiger nicht angetroffen wurden als 
bei den Nichtbehandelten. Daß auch normales Serum manchmal imstande ist, 
eine Komplementfixation hervorzurufen, und daß es daher nötig ist, in ausgedehnter 
Weise regelmäßig Kontrollen anzustellen, muß auch Verf. der vorliegenden Arbeit 
bestätigen. Bedingt beispielsweise ein normales, also von einem nichtsyphilitischen 
Individuum herBtammendes Blutserum in einer Dosis von 0,15 oder 0,2 eine Ver¬ 
ankerung des gleichzeitig zugefügten Komplementes, so kann ein derartiger 
Versuch, auch wenn das zu untersuchende Serum X dasselbe Phänomen hervorruft, 
nicht in positivem Sinne verwertet werden. Eis ist dann erforderlich, mit dem 
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Untersuchungsmaterial X bis zu einer Dosis herunterzusteigen, in welcher normales 
Serum die Hämolyse nicht mehr behindert. 

Auf Grund seiner umfangreichen Untersuchungen räumt Verf. derWasser- 
mannschen Serodiagnostik bei Lues einen bevorzugten Platz in der Reihe der 
für die Diagnose der Infektionskrankheiten wichtigen Methode ein. Nach seinen 
vorläufigen Erfahrungen spricht er sich auch gegen die Verwertung der mit den 
bisher angegebenen Modifikationen der Methode (Lecithin, Aq. destill. etc.) erzielten 
Resultate zu einer biologischen Luesdiagnose aus. 

10) Tabes dorsalis, Erkrankungen der Zirkulationsorgane und Syphilis, 

von Rogge und Priv.-Doz. E. Müller. (Deutsches Arch. f. klin. Med. LXXXIX. 

Heft 6 u. 6.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Häufigkeit und klinische Bedeutung der Kombination von Tabes mit Er¬ 
krankungen der Zirkulationsorgane (besonders Aneurysma und Aorteninsufficienz) 
werden nach den Verff. erheblich unterschätzt. Bemerkenswert ist die Tatsache, 
daß meist eine der beiden Erkrankungen das Symptomenbild völlig beherrscht. 
Die Verff. konnten in einem Semester unter 22 neu zugehenden Fällen von Tabes 
dorsalis 8mal, also in über % der Gesamtzahl deutliche Kennzeichen eines or¬ 
ganischen Herz- oder Gefäßleidens feststellen. An der Hand ihres gesamten 
klinischen Materials schätzen sie die Häufigkeit der Kombination auf mindestens 
10%, und sie nehmen auf Grund dieser Häufigkeit einen sicheren ursächlichen 
Zusammenhang an. 

Im folgenden analysieren dann die Verff. 24 hierhergehörige Fälle. Weitaus 
die häufigste Erkrankung der Kreislaufeorgane, die sich mit Tabes dorsalis verband, 
war ein Aortenfehler und zwar die Aorteninsufficienz bzw. Aorteninsufficienz- 
Stenose: sie fand sich in fast % der Fälle. In % der Fälle fand sieb ein 
Aortenaneurysma häufig neben der Aorteninsufficienz. In einzelnen Fällen han¬ 
delte es sich um aneurysmatische Erweiterungen der Carotis bzw. Anonyma, sowie 
um die klinischen Erscheinungen einer reinen Myokarditis und um erhebliche 
Arteriosklerose in fast noch jugendlichem Alter (27 bzw. 35 Jahre). Subjektive 
Herzbeschwerden fehlten dabei meist, in der Hälfte der Fälle war der Herzfehler 
geradezu latent. Nach der Ansicht der Verff. dürften die gelegentlichen plötz¬ 
lichen Todesfälle im Verlauf der Tabes dorsalis meist weniger mit dem angeblichen 
Versagen degenerierender bulbärer Centren als vielmehr mit einer plötzlichen 
Insufficienz des erkrankten Herzens in Beziehung stehen. In 79,15 % der Fälle 
fand sich Lues in der Vorgeschichte. Daß die Lues tatsächlich hier ursächlich 
gewirkt hat, wird durch Ausschluß bzw. Fehlen anderer ursächlicher Momente 
bewiesen. 

Der zeitliche Zwischenraum zwischen syphilitischer Infektion und dem ersten 
Beginn der subjektiven Krankheitserscheinungen betrug durchschnittlich 11,3 Jahre, 
schwankte zwischen 3 und 20 Jahren. In vielen Fällen standen die Herzerschei¬ 
nungen im Vordergrund und die Tabes war nur rudimentär entwickelt (nur 
Lichtstarre der entrundeten und oft verschieden weiten Pupillen usw.). Mehrmals 
bestand zugleich entschieden krankhafte Steigerung der Sehnenreflexe an den 
unteren Extremitäten (ohne Babinski und mit Hypotonie!). Es handelte sich in 
diesen Fällen, wie dies auch schon von anderen Autoren beschrieben wurde, um 
eine Tabes in den ersten Anfängen. 

Bezüglich der Prognose heben die Verff. hervor, daß sioh die durchschnittliche 
Krankheitsdauer durch die Kombination wesentlich abkürze. Therapeutisch dürfte 
eine antiluetische Kur angezeigt sein, besonders dann, wenn die Infektion noch 
nicht sehr lange zurückliegt und wenn zuvor keine oder nur eine ungenügende 
Behandlung stattgefunden hat. Nebenbei raten sie zur Vorsicht bei der Übungs¬ 
therapie mit Rücksicht auf den oft latenten Herzfehler. Zum Schluß machen die 
Verff. noch auf eine bemerkenswerte Verlaufsform aufmerksam: es kann nämlich 
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Vorkommen, daß beide Affektionen, Tabes und Erkrankung des Zirkulations¬ 
apparates, für das subjektive Empfinden zunächst geradezu latent sind und erst 
auf dem Umweg über alarmierende cerebrale Erscheinungen zur klinischen Fest¬ 
stellung gelangen. Diese Hirnsymptome entstehen meist dadurch, daß entweder 
die gleichzeitige und meist wohl syphilitische Erkrankung der Gehirngefäße zu 
Thrombosen der letzteren führt oder dadurch, daß an den erkrankten Aorten¬ 
klappen sich Gerinnsel und von hier aus im Gehirn embolische Gefäßverstopfungen 
und Gewebserweichungen bilden. Zwei einschlägige Beobachtungen werden in 
extenso mitgeteilt. Bei dem zweiten zur pathologisch-anatomischen Untersuchung 
gelangten Fall handelte es sich im wesentlichen nm das Zusammentreffen 
eines Aortenaneurysmas, einer Tabes dorsalis und einer mit größter 
Wahrscheinlichkeit als syphilitisch aufzufassenden Gefäßerkrankung 
(insbesondere der Arteria basilaris cerebri). 

11) Contribution ä l’etude du tabes rudimentaire assooiö aus affeotions de 

raorte,parG.Mattirolo. (Revue neur. 1908. Nr. 13.) Ref.: Stransky(Wien). 

Fall von vorgeschrittener Aortenklappeninsufficienz (Lues?), bei dem sioh 
auch das Vorhandensein tabischer Erscheinungen durch die vorgenommene Unter¬ 
suchung ergab, bekanntlich kein seltenes Vorkommnis; die Symptome waren aber 
im Gesamtbilde verhältnismäßig geringfügig, wenn auch charakteristisch (Argyll- 
Robertson, Westphal, geringgradige, anscheinend lanzinierende Schmerzen in 
den Beinen, angeblich seit 3 Jahren). Der Kasus kam bald zum Exitus und die 
Autopsie erwies u. a. sehr ausgesprochene tabische Läsionen im Rückenmark. 

VerfL schließt sich in der Deutung dieses und analoger Fälle an Strümpell 
an (s. dieses Centr. 1908. S. 121) bzw. hebt das nicht seltene Vorkommnis 
relativ leichter, aber sicher tabischer Erscheinungen bei Individuen mit gewissen 
Herzaffektionen, speziell der Aortenklappen hervor (gemeinsamer syphilitischer 
Ursprung). 

12) Tabes und Syphilis, von Dr. Otto Wernioke. (Centralbl. f. Augenheilk. 

1908. Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 

Auf seine klinischen Beobachtungen stützt Verf. folgende Behauptung: Luetiker, 
die an spezifischer Iritis gelitten haben, bleiben von Tabes verschont. 

Es wäre wünschenswert, bei einer großen Anzahl von Tabikern die Augen 
genau zu untersuchen, um festzustellen, ob der vom VerfL aufgestellte Satz all¬ 
gemeine Gültigkeit hat. 

13) An analyBis of 263 oases of tabes, by Beyrom Bramwell. (Brit. med. 

Journ. 1908. 21. März.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Eine ausführliche klinisch-statistische Analyse von 263 Tabesfällen, welche 
VerfL im Hospital und in der Privatpraxis beobaohtet hat. Indem hinsichtlich 
der übrigen statistischen Angaben auf das Original verwiesen werden muß, sei 
hier erwähnt, daß von den Patienten 239 männlichen, 24 weiblichen Geschlechts 
waren. Bei 253 Fällen waren bestimmte Notizen über eventuelle acquirierte 
Lues vorhanden. Von diesen 253 Kranken gestanden 155 (61°/ 0 ) früher acqui- 
rierte Syphilis; bei 12 Fällen (etwa 5°/ 0 ) war Lues auf Grund der Anamnese 
— häufige Aborte, Totgeburten, Syphilis der Ehegatten — anzunehmen. Bei 
16 Fällen (6,3°/ 0 ) zweifelhaft, 70 Kranke (27,6°/ 0 ) leugneten eine syphilitische 
Infektion. Von den 86 Fällen, bei denen Syphilis zweifelhaft oder geleugnet 
wurde, gaben 42 frühere Gonorrhoe zu. Hiernach konnte VerfL also bei 
209 Patienten (82,6 % der Fälle) irgendeine durchgemachte venerische Er¬ 
krankung feststellen. 

14) Zur Frage des ursächlichen Zusammenhanges von Tabes und Trauma, 

von Paul Koppen. (Monatsschr. £ Unfallheilk. u. Invalidenwesen. 1908. 

Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Maurer erlitt einen Unfall durch Ausrutschen einer Leiter. Fall auf 
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den Eopf. 4 Monate Arbeit, dann Anzeige. Feststellung einer typischen Tabes 
mit Sehnervenatrophie. Später wurde Blutung aus einem Ohr nach dem Unfall an¬ 
gegeben und eine Perforation des Trommelfells gefunden, hiernach ein Schädel¬ 
basisbruch angenommen, dessen Folge die Sehnervenatrophie sein sollte. Auf 
diese Weise war ein Zusammenhang zwischen Trauma und Tabes konstruiert. 
Andere Gutachter wiesen diese Begründungen zurück, fanden in dem Verlauf der 
Tabes nichts Abnormes, den Schädelbasisbruch überhaupt unbewiesen. Das Raichs- 
versichcrungsamt stellte sich auf den ablehnenden Standpunkt. 

16) Tabes und Trauma, von Dr. Wolff. (Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invaliden¬ 
wesen. 1908. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

I. 32 jähriger Glaser stürzt im August 1907 von einer Leiter auf den Rücken. 
März 1908 arbeitsunfähig, Tabes festgestellt, außerdem Kyphoskoliose der Wirbel¬ 
säule. Lues weder anamnestisch noch durch Befund nachweisbar. Verf. hält den 
Nachweis der Entstehung der Tabes durch das Trauma für erbracht. 

II. 55 jähriger Arbeiter wird Ende Juni 1899 zwischen zwei Wagen geklemmt. 
Nach etwa 3 / 4 Jahren krank, mehrfach begutachtet. Zuletzt stellt Verf. Tabes 
fest. Syphilis nicht ausgeschlossen. Wirbelsäule kyphotisch. In diesem Falle 
käme außer der Infektion noch das Trauma in Frage, „indem durch eine Ver¬ 
letzung oder eine andere mechanisch wirkende Ursache an einer bestimmten Stelle 
ein Krankheitsherd entsteht, der, in dieser Bahn fortschreitend, allmählich seine 
deletäre Wirkung auf das ganze verwandte Nervensystem ausübt“. 

16) Über die Verschlimmerung der Tabes und progressiven Paralyse durch 

Unfälle, von Leopold Feilchenfeld. (Berliner klin. Wochenschr. 1908. 

Nr. 6.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. nimmt bei der Tabes folgende Möglichkeiten der Verschlimmerung 
durch Unfall an: 

1. Die bisher latent verlaufende Tabes ist kurze Zeit nach dem Unfall offenbar 
geworden. Der bisher zwar notorisch leidende, aber arbeitsfähige Patient ist nun 
außer Stande, etwas zu leisten. Aus Blasenschwäche ist Blasenlähmung geworden, 
aus Gehstörungen die Unmöglichkeit zu gehen. 

2. Bisher nur Pupillenstarre und Ataxie nachweisbar, nach Trauma tritt die 
Beteiligung eines bisher von dem Leiden nicht betroffenen Organs oder Systems 
auf, z. B. Atrophia nerv, opt., oder es tritt eine Neurose oder irgend ein anderes 
zufälliges Leiden hinzu, das bei der schon vorhandenen organischen Krankheit als 
wesentliche Verschlimmerung ins Gewicht fällt. 

3. Der sonst langsame Verlauf der Tabes ist nach dem Unfall offensichtlich 
beschleunigt worden, der Tod in verhältnismäßig kurzer Zeit eingetreten. Vor 
allem ist der Kausalnexus zwischen Unfall und festgestellter Verschlimmerung su 
erweisen. Folgende Punkte sind dabei zu berücksichtigen: 1. Erheblichkeit des 
Unfallereignisses, 2. Lokalisation der Unfallverletzung am Orte oder in der Nähe 
des Sitzes der inneren Erkrankung, 3. die zeitlichen Folgen im Anschluß an die 
Verletzung, 4. die Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusammenhanges nach der 
Pathogenese der betreffenden Erkrankung. 

Sind keine objektiven Zeichen einer Unfallverletzung nachweisbar, so muß 
wenigstens ein ernstliches Kranksein unmittelbar nach dem Unfall beobachtet sein. 
Besonders in Betracht kommen Traumen mit Lokalisation an den Extremitäten, 
der Wirbelsäule und am Schädel. Eine eventuelle Erschütterung des Rückenmarks 
ist von großer Bedeutung nicht nur als Ursache einer Verschlimmerung, sondern 
zuweilen auch der Entstehung von Rückenmarkskrankheiten. Nach schwerer Ge¬ 
walteinwirkung auf das Rückenmark zeigen sich in der Tat Degenerationsherde 
in der Rückehmarkssubstanz, nutritive Störungen, die zu einem völligen Zerfall 
der Zellen führen können. Periphere Traumen als verschlimmerungauslösendes 
Moment bei Tabes anzusehen, hat man sich früher auf Grund der Theorie der 
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Tabesentstehung darob asoendierende Neuritis nicht gescheut; heute erklärt die 
Ediuger-Theorie Tom Verbrauch der Nervensubstanz die Beobachtungen von 
späterem Auftreten tabischer Erscheinungen nach Gliedmaßenverletzungen. 

Als äußerste Grenze für das Auftreten von tabischen Krankheitssymptomen 
nach dem Unfall ist 1 / 2 Jahr anzunehmen, da immerhin eine gewisse Zeit ver¬ 
streichen muß, um Veränderungen im Rückenmark in Erscheinung treten zu lassen. 
Die Beziehungen zwischen Tabes-Syphilis-Trauma sind insoweit geklärt, als man 
in den meisten Fällen, in denen ein ernstes Trauma vorliegt, trotz nachgewiesener 
Syphilis die Verschlimmerung immer auf das Trauma beziehen muß. 

Verf. bringt 4 Fälle bei, in denen die Tabes durch ein Trauma aus dem 
latenten Stadium in eine ernste Phase getreten ist, und 7 Fälle, bei denen eine 
Verschlimmerung durch Hinzutreten von Komplikationen zu konstatieren war. In 
weiteren je 3 Fällen wird ein Zusammenhang des Trauma mit der Verschlimmerung 
abgelehnt, oder der Unfall als durch die Tabes verursacht angenommen. 

In einem zweiten Abschnitt beschäftigt sich Verf. mit der progressiven 
Paralyse. Für die Tatsache der Verschlimmerung durch ein Trauma kommen zwei 
Möglichkeiten in Betracht: 1. die Paralyse tritt aus dem latenten in das akute 
Stadium, 2. das bisher langsam verlaufende Leiden führt schnell zum tödlichen 
Ausgang. Die Annahme eines Trauma als alleinige auslösende Ursache für pro¬ 
gressive Paralyse wird abgelehnt, aber auch die Zubilligung einer Verschlimmerung 
durch Trauma erfordert große Zurückhaltung. In der Pathogenese der Paralyse 
spielt die Lues eine sehr große Rolle, sie ist der Boden, auf dem ein Trauma 
eine vorher nicht bestandene oder latente Paralyse auslösen kann, vorausgesetzt» 
daß das Trauma ein erhebliches und vor allem ein Schädeltrauma war. Als 
äußerste Grenze f&r den zeitlichen Zusammenhang werden 2 Jahre nach dem 
Unfall angenommen. Verf. belegt seine Ansichten mit 9 Krankengeschichten. 

Am Schluß spricht Verf. den Wunsch nach einer einheitlichen Ausbildung 
des Begriffes „Verschlimmerung“ aus, der zur Zeit weder in rechtlichen Ent¬ 
scheidungen noch in ärztlichen Gutachten zu finden ist. 

17) Zur Frag* der infantilen und juvenilen Tabes, von Marburg. (Wiener 

med. Wochenschrift. 1908. S. 618.) Ref.: Piloz (Wien). 

2jähriges Mädchen; Vater vor 20 Jahren Lues. Kind kam durch normalen 
Geburtsakt zur Welt, entwickelte sich normal bis zum 1. Jahre. Seit dieser Zeit 
Abnahme des Sehvermögens. Status praesens: Genuine Opticusatrophie (ohne 
die Maculaveränderungen wie bei der Tay»Sachs sehen amaurotischen Idiotie). 
Papillen r. < L, eng, träge reagierend, Patellarsehuenreflex und Achrllessehnen- 
reflex 0. Hypotonie der Muskulatur, Larynxkrisen (ohne irgend ein anderes 
tetanieverdächtiges Symptom). Es «handelt sich also hier um einen tabeti formen 
Symptomenkomplex, wobei Ver£ die Möglichkeit offen läßt, daß ein hereditär¬ 
luetischer Prozeß vorliege, der später diffus werden könnte. 

Im Anschlüsse an diesen Fall gibt Verf. einen Überblick über Differenz¬ 
punkte zwischen der infantilen und der Tabes der Erwachsenen. Unter 51 Fällen 
infantiler Tabes überwiegt das weibliche Geschlecht Opticusatrophie bestand in 
44°/ 0 (also doppelt so häufig wie bei Erwachsenen), während umgekehrt Ataxie 
nur in 66°/ 0 beobachtet wurde. Der Verlauf ist milder. 

Von den 51 Fällen war viermal Lues akquiriert, 34 hereditär; bei den 
übrigen kein Anhaltspunkt für Lues oder Anamnese lückenhaft. 

18) Über Tabes in den ersten Jahren naoh der Infektion, von Galewski. 

(Mediz. Klinik. 1908. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Nach einer Rekapitulation der Gründe, die für den Zusammenhang von Lues 
und Tabes sprechen, schildert Verf. 6 Fälle, wo die ersten tabischen Symptome 
außerordentlich früh nach der syphilitischen Affektion auf traten, und zwar 1 bis 
5 Jahre danach. Interessant ist, daß in einigen dieser Fälle noch deutliche 
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sekundäre luetische Erscheinungen bestanden. Verf. schließt sich Neissers An¬ 
sicht an, daß die Quecksilberbehandlpng allein nicht vor Tabes schützt In allen 
Fällen bestanden noch andere ätiologische Symptome, wie familiäre Disposition, 
Alkoholismus, Neurasthenie, Strapazen usw. 

19) Neurologische Mitteilungen, von Dr. Ratner. (Deutsche Zeitschrift für 
Nervenheilk. XXXIV. Heft 2.) Re£: L. Borohardt (Berlin). 

I. Über Grypno- und Telephonophobie. Der eine Pat. fürchtete sich 
vor dem Schlaf, seitdem er gelesen hatte, daß jemand tot im Bett aufgefunden 
worden war. Der zweite Pat litt an Ohrensausen; er fürchtete deshalb am 
Telephon etwas falsches zu verstehen und mied daher das Telephonieren, geriet 
beim Klingeln des Telephons in Aufregung. 

II. Das Fehlen des beiderseitigen Kremasterreflexes als einziges 
Frühsymptom der Tabes incipiens. Ein 33jähriger Mann, der vor 6 Jahren 
Lues hatte, klagte über Müdigkeit und AppetitmangeL Außer Fehlen des Kre¬ 
masterreflexes beiderseits fand sich nichts Abnormes. Nach einiger Zeit wurde 
die Tabes manifest 

20) La valeur de la perte unilaterale du räflexe rotulien dans le diagnostio 
du tabäs, par R. Burnand. (Revue mädicale de la Suisse rom&nde. 1908. 
Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gastrische Krisen, leichte Blasenstörungen, lanzinierende Schmerzen im Körper, 
Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis (nach der Lumbalpunktion Anisokorie), 
konstantes Fehlen des einen Patellarreflexes ließen die Diagnose auf Tabes stellen. 
Pupillenreaktion und Achillesreflexe normal. 

21) Frühfrakturen des Fußes bei Tabes als Initialsymptom, von Trömner 
u. Preisen (Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizinu. Chirurgie. XVIII. 1908. 
Heft 5.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Verff. beschreiben einen Fall von Spontanfraktur des Fußes, welche das 
erste Symptom der beginnenden Tabes darstellte. Der 39jährige Kranke erlitt 
durch Ausrutschen auf der Treppe eine schwere multiple Fraktur der Fußwurzel. 
Erst die absolute Analgesie, welche dem Kranken das Umhergehen auf dem ge¬ 
brochenen Fuß gestattete, führte zur Diagnose. Die übrigen klassischen Symptome 
der Tabes traten erst 1 Jahr später auf, wobei bemerkenswert war, daß alle 
Symptome auf der Seite der Fraktur stärker ausgeprägt waren. Auch der Knie¬ 
reflex verschwand hier früher, als auf der gesunden rechten Seite. Die Verff. 
glauben deshalb, daß die Fraktur auf den Verlauf und die Lokalisation der Tabes 
in ungünstigem Sinne wirken kann und kommen zu dem Schlüsse, daß bei allen 
Frakturen aus unzureichender Ursache im mittleren Lebensalter der Ver¬ 
dacht auf Tabes incipiens gerechtfertigt sei, zymal bei geringer Schmerzhaftigkeit 
der Fraktur. 

22) Le tabäs ostäo-artioulaire precoce, 4 propos de quelques oas de mani- 
festations ostöo-articulaires prötabätiques, par Stefani. (Gazette des 

höpitaux. 1908. S. 267.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. stellt einige Fälle zusammen, bei welchen Knochengelenksveränderungen 
die einzigen und ersten Zeichen einer beginnenden Tabes waren. 

I. 54jährige Frau, mit 18 Jahren verheiratet, abortierte dann dreimal hinter¬ 
einander. Juni 1905 während des Gehens, ohne Auszugleiten, ohne Sturz oder dergl. 
Spontanfraktur des Unterschenkels; auffallende Indolenz der Frakturstelle; das 
Kniegelenk deformiert. Im November 1905 nach Sturz abermals Unterschenkel¬ 
fraktur; auch jetzt wieder Frakturenden auffallend umempfindlich. Keine Pupillen¬ 
oder Sensibilitätsstörungen, Patellarsehnenreflexe normal. August 1907 abermals 
Fraktur; starke Veränderungen an beiden Knieen und Fußgelenken; einige Monate 
später konnte erst Anisokorie und träge Lichtreaktion festgestellt werden, keine 
Ataxie, Patellarsehnenreflexe normal. 
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Nach kursorischer Erwähnung einiger analoger Fälle bringt Verf. weiter 
folgende Krankheitsgeschichte. 

IL 35jähriger Mann, Lues nicht nachweisbar. Vor 12 Jahren eine spina* 
ventosa-artige spontan auftretende Affektion der 3. Zehe rechterseits. Amputation — 
6 Monate später ähnliche Affektion des I. Metatarsus; ähnliche Zustände traten 
an den verschiedensten Knochen in der Folge auf; erst im nächsten Jahre darauf 
wurde Anisokorie konstatiert und Ataxie; lanzinierende Schmerzen stellten sich 
ein; doch blieben die übrigen tabischen Symptome, speziell Ataxie, die längste 
Zeit auffallend stationär und rudimentär, während Pat. wiederholt noch allerlei 
schwere artikulare und osteale Affektionen erlitt. 

Verf. bespricht die rein ostealen, die rein artikulären und endlich die ge¬ 
mischt osteo-artikulären Veränderungen der Tabiker, macht auf die erheblichen 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten von derlei Affektionen aufmerksam, wenn 
sie als einziges Frühsymptom jahrelang den anderen tabischen Erscheinungen 
vorausgehen (Verdacht auf Tumor albus, tuberkulöse Ostitis usw.). 

23) Rhumatlsme ankylosant vertöbral et tabös, par Oddo. (Nouv. Icon, de 

la Salpetr. 1908. Nr. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Babinski hatte 3 Fälle von Spondylose rhizomölique kombiniert mit lanzi- 
nierenden Schmerzen und Fehlen der Patellar- und Achillesreflexe beschrieben 
(ohne andere Tabes-Symptome); er hielt sie nicht für wahre Tabes, sondern für 
Läsionen der hinteren Wurzeln, bedingt durch die Wirbelsäulenentzündung. Verf. 
teilt nun einen Fall von wahrer Tabes (Sensibilität»- und Blasenstörungen, Ataxie, 
Miosis, Pupillendifferenz, Fehlen der Reflexe, Syphilis zugegeben) kombiniert mit 
ankylosierender Wirbelsäulenentzündung mit. Verf. meint, daß letztere durch 
ihren ungünstigen Einfluß auf die hinteren Wurzeln und Hinterstränge der Syphilis 
den Anreiz zur Erzeugung der Tabes gegeben hat. 

24) Über die Messung der Hypotonie, von J. v. Csiky. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 48 u. Orvosi Hetilap 1908. Nr. 10.) Bef.: Kurt Mendel. 

Im präataktischen Stadium der Tabes findet sich ziemlich konstant das 

Symptom der Hypotonie; letztere ist im Anfangsstadium der Tabes jedenfalls so 
häufig nachweisbar, daß sie bei der Frühdiagnose benutzt werden kann. Um 
aber bearteilen zu können, ob eine Hypotonie vorhanden ist oder nicht, genügt 
die übliche Untersuchungsmethode (möglichst große Annäherung des im Knie ge¬ 
streckten Beines an den Rumpf bei horizontaler Körperlage) nicht. Verf. be¬ 
richtet nnn über seine Methode der Hypotonie-Messung: er mißt den Abstand 
des höchsten Punktes des Trochanter major vom Fußboden, läßt den Pat. sich 
bücken, soweit dies bei gestreckten Knieen möglich, und mißt dann den Abstand 
derVertebra prominens vom Fußboden. Während nun bei Tabeskranken bei ge¬ 
streckten Beinen und ad maximum vorwärts gebeugtem Oberkörper der Trochanter 
major immer höher liegt als der 7. Halswirbel, ist bei anderen Kranken und bei 
Gesunden dieses Verhältnis meistens umgekehrt oder aber der Trochanter liegt 
nur um einige Centimeter höher als die Vertebra prominens. Einen in Zahlen 
ausgedrückten Wert fler Hypotonie bekommen wir nun dann, wenn wir von der 
bei gestreckten Knieen abgemessenen Höhe des Trochanter major die Höhe der 
bei möglichst vorgebeugtem Körper abgemessenen Vertebra prominens abziehen. 
Bei Tabeskranken betrug diese Differenz mindestens +12 cm, meist betrug sie 
+ 15 cm und darüber bis zu +45 cm. Demgegenüber betrug diese Differenz in 
den Nicht-Tabesfällen zumeist unter 0 cm (d. h. der Trochanter lag tiefer als die 
Vertebra pTominens) und zwar bis zu —21cm; oder aber der Trochanter lag 
nur um einige (bis zu 10) Centimeter höher als der 7. Wirbel. Im allgemeinen 
kann man sagen, daß, wenn die gefundene Differenz (Trochanterhöhe minus 
7. Halswirbelhöhe) + 10 cm oder darunter ist, Hypotonie nicht vorhanden ist, 
daß aber + 15 cm oder darüber mit Bestimmtheit Hypotonie anzeigt. Bei Werten 
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zwischen + 10 und + 15 cm können wir nur dann Hypotonie annehmen, wenn 
auch andere Symptome der Tabes vorhanden sind, oder wenn nach abermaligem 
Messen — bei Fortschreiten der Tabes vermehrt sich die Hypotonie — die den 
Grad der Hypotonie ausdrückende Zahl sich vergrößert. (Einige Ungenauigkeiten 
der Arbeit sind in meinem Beferat verbessert. So steht in der Arbeit des Verf.’s 
dauernd Trochanter majus, ferner ist an zwei Stellen von Werten „zwischen 
+ 10 —15 cm“ die Bede, wo es (s. mein Beferat) „zwischen +10 und +15cm“ 
heißen müßte, wenigstens wäre dies viel verständlicher. Übrigens kann ich auf Grund 
eigener Nachprüfungen die Angaben des Verf.’s im allgemeinen bestätigen. Bef.) 
26) li’oeil tabetique, par Massia et DelachanaL (Gazette des höpitaux. 

1908. S. 1 u. 39.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Fleißiges Sammelreferat ohne neue Gesichtspunkte. Der Lidschlußreflexautor 
wird irriger Weise von den Verff. Pilcz geschrieben und nicht richtig Piltz. 

26) Xi&ryngeal manifestations in looomotor ataxia and multiple solerozis, 

hy W. Freudenthal. (Journal of the American med. Association. 1908. 

Nr. 24.) Bef.: Kurt Mendel 

Schlußsätze: Der Larynx ist bei Tabikern häufig der Sitz ernster Erkrank¬ 
ungen. Sehr oft begegnet man laryngealen Krisen, welch’ letztere meist patho- 
gnomonische Bedeutung haben. Ein- und doppelseitige Lähmung der Postici sind 
am häufigsten bei Tabes, einseitige Bekurrenslähmung (oft mit Hyperabduktions¬ 
stellung des Stirambandes) kommt auch vor. Die Abduktionsfasern des N. recurrens 
sind bei Tabes ebenso wie bei multipler Sklerose zuerst befallen. Die Stimme 
der Tabiker ist oft unverändert, trotz vorgeschrittener Läsionen. Kokalnisierung 
des Larynx läßt zumeist die laryngealen Krisen aufhören. Bei multipler Sklerose 
findet sich häufig subjektive Dyspnoe, für die objektiv keine Krankheitszeiohen 
vorhanden sind. 

27) Über l&nsinlerende Schmerzen im Bereiche dee Kopfei bei Tabes dor- 

salis, von A.Lang. (Wiener klin. Woch. 1908. S. 1438.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Während Schmerzen im Bereiche der Kopfherven in der Symptomatologie 
der Tabes bisher nur eine untergeordnete Bolle zu spielen schienen, beriohtet Verf. 
an der Hand ausführlicher Krankheitsgeschiohten über eine Beihe von Fällen mit 
ungemein hartnäckigen und quälenden neuralgiformen Schmerzattaoken im Quintus 
und Occipitalis. 

Sehr wichtig sind die differentialdiagnostischen Anhaltspunkte, welche Verf. 
angibt. Die Nervenstämme, in deren Bereiche so außerordentlich heftige Schmerzen 
bestehen, sind bei Druck wenig oder garnicht empfindlich (also Fehlen der 
Valleixschen Druckpunkte); im Bereich der betroffenen Nervenstämme sind meist 
schwere Sensibilitätsstörungen nachweisbar; verdäohtig ist ferner das Moment der 
Gleichzeitigkeit im Bestehen von neuralgiformen Schmerzen im Gebiete des Trige¬ 
minus und des Occipitalis, und die auffallende Erfolglosigkeit der gangbaren anti¬ 
neuralgischen Therapie. 

In allen 9 Fällen handelt es sioh um initiale Fälle von Tabes, bei welchen 
im Frühstadium der Erkrankung typisoh lanziniereade Schmerzen im Kopfgebiete 
auftraten. 

Bezüglich der Einzelheiten der Krankheitsgeschiohten vgl. Original. In einem 
Falle war wegen der heftigen reißenden Schmerzen in der linken Ohr* und Hinter^ 
hauptsgegend zunächst eine periphere Besektion des Unterkieferastes vorgenommen 
und hierauf auch die Besektion des Ganglion Gasseri versucht worden, wobei es 
zu einem endokraniellen traumatischen Aneurysma gekommen war. 

28) Klinische Beobachtungen bei Ataktikern, von Erben. (Wiener klin. 

Woch. 1908. S. 1666; vgl. d. Centr. 1907. S. 971.) Bef.: Pilcz (Wien). 

I. Die Bolle der unfreiwilligen Bewegungen bei der tabischen 
Ataxie. 
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Eine eingehende Analyse des Problems der Gleiohgewichtsverhaltung beim 
aufrechtstehenden Menschen führt Verf. za dem Schlosse, daß in erster Linie 
die Fußsohlenempfindungen jede Verschiebung der Schwergewichtslinie anzeigen, 
nicht die Gelenksempfindungen im Hüft- und Sprunggelenke. Der Tabiker nun 
hat größere Schwierigkeiten schon im Stehen, weil 1. seine Fußsohlenempfindungen 
stumpfer sind, 2. weil die Körperschwankungen bei ihm größer sind als beim 
Normalen. Die Beingelenke des Tabikers haben nämlich unfreiwillige Be¬ 
wegungen. In zwei Fällen deB Verf.*s war auch an den Fingern eine athetoide 
Unruhe zu beobachten; gerade bei diesen war aber auch die tiefe Sensibilität in 
den Fingergelenken abgestumpft, und Verf. möchte die Spontanbewegungen auf 
die Sensibilitätsstörung der betreffenden Gelenke zurückführen. Diese Spontan¬ 
bewegungen sind nicht vorhanden bei ganz mangelnden Willenimpulsen, und sie 
können nicht zustande kommen bei besonders kraftvoller Anspannung der Muskeln, 
wie einzelne Versuche zeigen (also zum Unterschiede von der Athetose, welche 
unabhängig von der Innervation ist). Eine andere Komponente der Ataxie wird 
durch Störungen des Körpergleichgewiohtes und das Bemühen, dieses wieder her- 
sustellen, erzeugt. Berührt ein Tabiker mit ausgestrecktem Finger die Wand, 
so kann er, bei sonst positivem Ausfälle des Rombergschen Phänomens, nunmehr 
trotz AugenfersenBchlusses stehen; die Ataxie hat nicht aufgehört, allein sie ist 
reduziert, weil die Fingerkontrolle für die Balance hinzukommt, sowie dies das 
Auge besorgt. Tastender Finger, Fußsohle und Auge orientieren über das Ver¬ 
hältnis der Körperachse zum Raum, sind aber ohne Einfluß auf die Gelenks¬ 
unruhe, für welch letztere nur die Gelenks- und Muskelempfindungen maßgebend 
sind. Dem Grade der Fußsohlenstumpfheit nach möchte Verf. folgende Skala 
aufBtellen: bei enger Basis kein Schwanken, bei enger Basis seitliches Schwanken, 
bei gespreizten Beinen sagittale Neigungen, endlich bei gespreizten Beinen Schwanken 
in sagittaler und frontaler Richtung. 

II. Über einen durch Belastung ausgelösten Reflex und sein Ver¬ 
halten bei Ataktischen. 

Wenn man bei steifer Körperhaltung in der Sagittallinie pendelnde Be¬ 
wegungen ausführt, so wird jedesmal, beim Pendeln nach rückwärts, die Knie¬ 
scheibe in die Höhe gezogen; es tritt eine reflektorische Anspannung des Quadri- 
oeps ein, es handelt sich um einen echten „Gravitations“reflex. Derselbe stellt 
sich auch ein bei Tabikern mit erloschenen Patellarreflexen. Als sensible Kom¬ 
ponente dieses Reflexes glaubt Verf., auf Grund eingehender Erwägungen, Muskel- 
empfindungen, und zwar das Schweregefühl des Kniestreckers, ansehen zu können. 
Aus diesem reflektorischen Feststellen der Kniescheibe beim Pendeln nach rück¬ 
wärts erklärt sich auch, warum die Tabiker während des Schwankens beim Rom¬ 
bergschen Versuche im Kniegelenk nicht einsinken, warum dasselbe ruhig bleibt. 
Mit Fortschreiten der Tabes geht auch dieser Reflex verloren, dann knicken die 
Patienten auch im Kniegelenke ein, und das Stehen ist fast unmöglich. Im Vor¬ 
stadium des Verlustes dieses Gravitationsreflexes sieht man, daß die beim Nach- 
vornependeln de norma zustandekommende Entspannung der Quadricepssehne 
ausbleibt. 

Die interessanten Ausführungen des Verf.’s zeigen, daß selbst so genau und 
vielfach durcbgearbeitete Fragen wie die der Ataxie (man denke z. B. an die 
Förstersche Monographie der Physiologie und Pathologie der Koordination 1902) 
der Forschung noch immer ein dankbares Arbeitsgebiet gewähren. 

29) Tabes und Pseudo-Basedow, von E. v. Malaisö. (Monalsschr. f. Psych. u. 

Neur. XXIII. 1908.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Das Nebeneinander von Tabes und Morbus Basedowii bei einem Kranken 
ist nach der Mehrzahl der Autoren ein rein zufälliges Zusammentreffen. Verf’s 
beide Patienten, welche der Mari eschen Klinik in Paris entstammen und neben 
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Tabes den Symptomenkomplex des Morbus Basedow zeigten, lassen noch eine 
andere Deutung zu: Es war durch die Tabeserkrankung das sympathische System 
mit ergriffen, was besonders im Bereich des Halssympathicus, der durch seine 
späte Markreifung vielleicht besonders prädisponiert ist, zu sehr ausgesprochenen 
Symptomen führt. Die Schädignng des sympathischen Systems könnte die Schild¬ 
drüsenfunktion beeinträchtigt haben und somit wären die Bedingungen zur Ent¬ 
stehung des Symptomenkomplexe8 Morbus Basedow gegeben. 

SO) Über Temperaturerhöhungen bei Tabes dorsalis, von Wagner in Berlin. 

(Charite-Annalen. XXXII. 1908.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Wenn man von fieberhaften Komplikationen wie Infektionen der Blase usw. 
absieht, so kann man zwei Formen von Temperatursteigerungen bei Tabes unter¬ 
scheiden. Entweder hält sich während langer Zeitperioden die Temperatur dauernd 
auf subfebriler Höhe, oder aber es treten zugleich mit Krisen oder selbständig 
als Temperaturkrisen hohe und maximale Temperatursteigerungen auf, die naoh 
kurzer Zeit ebenso kritisch wieder verschwinden. 

Bei einem vom Verf. beobachteten Falle zeigten sich häufig (nicht immer) 
mit diesen Temperatursteigerungen auch cerebrale Symptome wie Krämpfe, Be¬ 
wußtlosigkeit usw., so daß man wohl nicht fehlgeht, wenn man annimmt, daß 
diese Fiebererscheinungen, wenn auch die Frage ihrer Ursache noch nicht gelöst 
ist, centralen Ursprungs ist. 

31) Beitrag zur Lehre von den Thermaloentren im oentralen Nervensystem, 

von Dr. Fr. VysuSil. (Casopis ces. 16k. 1908. S. 1141.) Ref.: Pelnär(Prag). 

Bei einer 63jähr. Patientin aus der medizin. Klinik des Prof. Thomayer 
in Prag, die an Tabes dorsalis, Aneurysma arc. aortae und beiderseitiger Posticus- 
lähmung litt, und unregelmäßige, nur einige Stunden, ja sogar Viertelstunden 
dauernde Fiebertemperaturen hatte, fand Verf. bei wiederholter Messung einen 
sehr auffälligen Unterschied zwischen der Temperatur in beiden Axillen: z. B. 
rechts 31,1 °C. und gleichzeitig links 40,8 0 C., oder rechts 35,4 °C., links 40,5 °C., 
rechts 36,3°C. und links 39,5 °C., oder sogar rechts 36,3°C. und gleich¬ 
zeitig links 43,4 °C.! Bei diesen Fieberanfällen spürte die Patientin in den 
rechten Extremitäten Kälte, in der linken Hand und Schulter eine riesige Hitze, 
die sie mit dem Brennen etwa des glühenden Glases verglich. Diese Unterschiede 
bei der gleichzeitigen Messung wurden 4 Wochen hindurch immer regelmäßig be¬ 
stätigt. In der rechten Axille hatte sie nie erhöhte Temperatur; auch in der 
Kniebeuge auf beiden Seiten nicht. Die konstatierte Erhöhung der Temperatur 
mit subjektivem Hitzegefühle war die ganze Zeit unregelmäßig, hielt sich nicht an 
eine Tageszeit und dauerte nie lange. Die Messung nahm größtenteils Verf. selbst 
vor, und die Kranke wurde streng bewacht, die Thermometer wurden gewechselt, 
um jeder Simulation oder Täuschung vorzubeugen. 

Nach der Übersicht der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
daß es sich hier um eine centrale Temperatursteigerung handle, die durch irgend¬ 
welche Reizung der Thermalcentren (Lues?) verursacht wurde. 

32) Über Pelsohe Augenkrisen und einige seltenere Sensibilitätsstörungen 

bet Tabes dorsalis, von Knauer. (Münchener med. Woohenschr. 1908. 

Nr. 37.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einer 36jährigen Frau wurden Krisen mit folgendem Symptomenkomplex 
beobachtet: nachdem wiederholt heftige Stirnkopfschmerzen vorangegangen waren, 
während deren sich beide obere Quintusäste als sehr druckempfindlich zeigten, kam 
es über Nacht zu sehr heftigen, brennenden Schmerzen im rechten Auge. Kon¬ 
junktiven stark geschwollen und gerötet, Tränenfluß, Lichtscheu, wallartige Vor¬ 
wölbung der Conjunctiva bulbi gegen die Cornea. Pupillenverengerung, Schwellung 
des periorbitalen Subkutangewebes. Anfallsweise sehr heftige, etwa 6 Minuten 
dauernde Schmerzen im Bulbus von bohrendem Charakter. In den anfallsfreien 
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Zeiten sehr lebhafte Hyperästhesie im Gebiet der oberen Trigeminusäste. (Bei 
der Aufnahme des Gesamtstatus, zwei Tage vor der Krise, bot der sensible und 
motorische Trigeminus keine Besonderheiten.) Geruch- und Geschmackstörungen. 
Kein lokales Augenleiden, Visus 6 / e . Am 3. Tage hörten die Schmerzanfälle au£ 
am 4. Tage ging die Schwellung zurück. 2 Tage später am linken Auge die 
gleichen Erscheinungen bis auf die Schmerzanfälle. Statt deren besteht ständig 
ein unangenehmes Gefühl, als ob etwas ins Auge geflogen wäre. Nach l l / 2 Monaten 
trat wieder eine Krise auf, diesmal an beiden Augen. Das bedrohliche Krank¬ 
heitsbild könnte, wie Verf. mit Recht hervorhebt, zu verhängnisvollen diagnosti¬ 
schen Irrtümem führen. Von den geschilderten Sensibilitätsstörungen sei über 
folgende Erscheinungen kurz berichtet: bei der ersten Untersuchung erwies sich 
die Perzeption sämtlicher Empfindungsqualitäten an den Beinen als aufgehoben. 
Später trat darin eine Änderung insofern ein, als sich anfallsweise an den Beinen 
eine „Kältehyperästhesie“ entwickelte, die Verf. gleichfalls als krisenartige auf¬ 
zufassen geneigt ist. Schmerzreize, starke Hitze (bis 100°), faradische Reize lösen 
Kälteempfindungen aus. Verf. gelangt auf Grund weiterer Beobachtungen zu dem 
Schluß, daß auch normalerweise Druck auf eine Hautfläche neben der Haupt- 
empfindung von Druck eine Nebenempfindung von Kälte erzeugt, die aber beim Ge¬ 
sunden, weil von der Hauptempfindung verdeckt, nicht als Kälteempfindung be¬ 
merkt wird. Bezüglich dieser und einiger ähnlicher Beobachtungen, sowie der 
hieran geknüpften, bemerkenswerten theoretischen Erörterungen sei die Lektüre 
des Originals empfohlen. 

33) Les orises gastriques, par Sainton et Camille Tronc. (Gazette des 
höpitaux. 1908. Nr. 16 u. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sorgfältiges und kritisch gehaltenes Sammelreferat über den neuesten Stand 
der Lehre von der Pathogenese, Symptomatologie, Differentialdiagnose usw. der 
Magenkrisen. 

Bemerkenswert ist, daß die Verff. sehr für eine energische antisyphilitische 
Kur nach Ablauf (nicht während) der Anfälle eintreten, da die Krisen auf ein 
noch akutes Stadium des tabischen Prozesses hinweisen. 

34) Zur Kenntnis der abdominellen Gefäßkrisen der Tabiker und ihrer 
Beziehung zur „Aortite abdominale“, von Pal. (Medizin. Klinik. 1908. 
Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter den „gastrischen Symptomen“ der Tabiker unterscheidet Verf. rein 
gastrische Krisen und abdominelle Gefäßkrisen. Bei letzteren steigt im Anfall 
die arterielle Spannung stark an. Bei demselben Individuum können gastrische 
Krisen und abdominelle Gefäßkrisen abwechselnd auftreten. 

Die Verfolgung der Spannungsverhältnisse im Gefäßsystem kann in manchen 
unklaren abdominellen Anfällen Aufschluß über die Natur der Zustände bringen. 
Ebenso kann die Untersuchung der Bauchaorta und Beobachtung ihres Verhaltens 
in solchen Attacken gelegentlich den Gefäßanfall, die Krise, von einem ander¬ 
weitigen Zustand zu unterscheiden gestatten. Die für die Potain-Teissiersche 
Aortite abdominale charakteristischen Erscheinungen (Empfindlichkeit der Bauch¬ 
aorta, eventuell auch der Arteriae iliacae, ferner Verbiegungdeviation, Beweglich¬ 
keit und lebhafte Pulsation dieses Aortenteiles) sind in gewissen Fällen nur vor¬ 
erst Anfallssymptome der abdominellen Gefäßkrisen. Diese kommen auch ohne 
Schmerzen vor. Die Gefäßerscheinungen bedeuten einen wesentlichen Vorgang im 
Krisenkomplex. 

35) Beitrag som Studium der von chronischer spinaler Meningitis be¬ 
begleiteten Tabes, von Dr. Giuseppe Panegrossi. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. 1908. Heft 4.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. beschreibt eingehend, klinisch und anatomisch, einen Fall von Tabes, 
bei dem sich die Zeichen einer chronischen, spinalen Meningitis fanden. Unter 
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Würdigung der gesamten Literatur, auch der gesamten Tabestheorien, kommt 
Yerf. zu dem Schlüsse, daß es sieh um ein Nebeneinander der Tabes und der 
chronischen Meningitis gehandelt hat. Letztere hat nicht — im Sinne der be¬ 
kannten Theorie — die tabische Erkrankung erst hervorgerufen. 

80) Tabes und Polyneuritis, von A. Strasser. (Blätter f. klin. Hydrotherapie. 
1908. Januar.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Kranken, welcher nach einer vor Jahren erworbenen und 
regelrecht behandelten luetischen Infektion an Tabes erkrankte und welcher — 
nebenbei Alkoholiker — einen unscheinbaren Sturz erleidet, eine Erkältung durch¬ 
macht, eine Gemütsbewegung erfährt und wenige Tage darauf eine komplette, in 
4 bis 5 Tagen vollständig entwickelte Lähmung aller Extremitäten mit Atrophie 
und Entartungsreaktion bekommt. Wenige Wochen danach tritt ent langsam, 
dann schnell fortschreitende Restitutio ad integrum ein. Es handelt sich also um 
eine in den Verlauf einer Tabes eingeschobene Lähmung. Differentialdiagnostisch 
kommt in Frage, ob eine spinale Erkrankung — Hämatomyelie oder Poliomyelitis 
acuta adultorum — oder eine periphere Krankheit, d. h. eine multiple Neuritis 
vorliegt. Die ätiologischen Momente — Lues, Alkoholismus, Trauma, Erkältung 
— sprechen für Polyneuritis, wie ja Tabes ein gelegentliches prädisponierendes 
Moment für Neuritis, wenn auch Mononeuritis, ist. Gegen Hämatomyelie spricht 
vor allem, daß Reizerscheinungen, Schmerzen, Rückensteifigkeit fehlen, und daß 
Blase und Mastdarm intakt sind. Der Typus des Entstehens der Lähmung würde 
eher für Poliomyelitis sprechen, bei der allerdings sonst ein mehr elektiver 
Charakter der Lähmung in Erscheinung tritt, aber nie alles wieder ganz funktions¬ 
fähig wird. Die vollständige Restitutio ad integrum ist eigentlich ausschlag¬ 
gebend für die Diagnose Polyneuritis. 

Aus dem Fehlen der Schmerzen, der Haut« und Sehnenreflexe sind differen¬ 
tialdiagnostische Schlüsse nicht herzuleiten. Was die Sensibilitätsstörungen betrifft, 
so erschwert die Tabes ihre Verwertung; aber es fiel auf, daß mit der Restitutio 
auch die Sensibilität sich besserte. Auffallend war ferner eine elektive Anästhesie 
für den faradischen Strom auf der Haut. Auch das vorhandene Ödem spricht 
eher für Neuritis als für Poliomyelitis, wo es eigentlich nie vorkommt.* 

Verf. hält darnach für erwiesen, daß zu einer Tabes eine Polyneuritis hin¬ 
zutrat, und erklärt eine bestehende Tabes als für Polyneuritis besonders disponierend. 

87) A case of Syphilis,phthisisandlocomotor ataxia, by Halliday G.Suther¬ 
land. (Brit. med. Journ. 1908. 21. März.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Ein 46 jähriger/Mann, dessen Mutter an Phthisis gestorben, und welcher vor 

24 Jahren Syphilis akquiriert hatte, erkrankte vor 4 Jahren an leichter Ermüd¬ 
barkeit, allgemeinem Mattigkeitsgefühl, Unsicherheit beim Gehen und leichtem 
Husten. Ein zu Rat gezogener Arzt stellte ein Nervenleiden fest und verordnet« 
eine Inunktionskur. Kurze Zeit darauf stellte ein zweiter Arzt Lungentuberkulose 
fest und machte dementsprechende Verordnungen. Als Verf. den Pat. unter¬ 
suchte, konnte er unzweifelhafte Tabes sowie eine tuberkulöse Lungenaffektion 
feststellen. Der vorliegende Fall interessiert durch die Möglichkeit, daß für beide 
Affektionen dieselbe Ätiologie in der akquirierten Lues besteht. 

88) Über die Pseudohalluzlnationen im Verlaufe der Tabes dorsalis, von 
Dr. MysliveÖek. (Vestnik des IV. Congr. der böhm. Ärzte in Prag. 1908. 
S. 834.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Ein 56 jähr. Patient, der im 30. Jahre Lues durchgemacht hat, im 33. Jahre sich 
verheiratete, ein gesundes Kind hatte, dem dann 8 Fehlgeburten folgten. Im 39. Jahre 
bekam er die erste gastrische Krise, im 41. Jahre lanzinierende Schmerzen mit 
Ameisenlaufen in oberen Extremitäten, im 44. Jahre auch in den unteren Extremi¬ 
täten. Im 48. Jahre hatte er 24 Stunden eine rechtsseitige Hemiplegie, die ohne 
Spur verschwand. Von seinem 51. Jahre an verliert er allmählich das Gehör und 
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hat Ohrensausen. Vor einigen Monaten hörte er anf der Gasse plötzlich auf der 
rechten Seite militärische Trompete blasen und zwar so deutlich, daß er erst nach 
einigen Augenblicken bemerkte, daß es eine Sinnestäuschung ist. Seit der Zeit 
hört er oft verschiedene Melodien und kann sich diese Pseudohalluzinationen durch 
Reminiszenz hervorrufen. Einmal hörte er abends außer der Musik das Bellen 
eines Hundes, Schlagen der Vogelflügel, den Anprall des Hagelsturmes an die 
Fenster, Stimmen der Kinder u. a. Er ist vom krankhaften Ursprünge dieser Er- 
scheinungen überzeugt und überhaupt psychisch normal. Objektiv wurde eine 
progrediente Atrophie der Gehörnerven konstatiert. Der Gang ist bei dieser 
Tabes superior noch immer gut, sonst existieren gewöhnliche Symptome einer 
Tabes dorsalis superior. 

89) Symptomatische Therapie und Pflege bei Tabes dorsalis, von Dr. Fuchs. 
(Mediz. Klinik. 1908. Beiheft 6.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. ist der Meinung, daß heute kein ernstzunehmender Neurologe mehr den 
Zusammenhang von Tabes mit vorausgegangener Syphilis in Abrede stellt; das 
Prozentualverhältnis steige „von Tag zu Tag“. Er selbst gehört zur „strengsten 
Observanz“ und meint, daß es „echte“ Tabes ohne Lues garnicht gibt. Die 
Ätiologie der Tabes liegt nicht in der syphilitischen Infektion an sich, sondern 
in den reparatorischen Vorgängen, in der Antitoxinbildung zu der Zeit, wo die 
Syphilis im Begriff ist auszuheilen. Dafür spricht, daß gerade leichte Fälle von 
Syphilis Tabes zur Folge haben usw. Verf. bespricht dann die Indikationen und 
Kontraindikationen der antiluetischen Behandlung, die medikamentöse Therapie, 
die Opotherapie, die „allgemeine externe“ Therapie (Suspension, Dehnung ubw.), 
hydriatische und baineologische Kuren, die sonstige physikalische Therapie; dann 
geht er zur Therapie der einzelnen Symptome über. 

Die sehr übersichtliche Arbeit kann wärmstens empfohlen werden, sie gibt 
einen klaren Überblick über die vorhandenen Methoden und die Literatur. Er¬ 
staunlich ist nur, daß Verf. die Übungstherapie, die er als „den wesentlichsten 
Fortschritt“ in der symptomatischen Therapie betrachtet, äußerst stiefmütterlich 
behandelt und mit der Begründung kurz abfertigt, daß der Ausbau vollendet, 
genügend Spezialärzte und Spezialinstitute hinreichend damit vertraut sind. Auch 
der Praktiker, für den die Arbeit doch im wesentlichen bestimmt ist, hat 
zweifellos das gute Recht, sich in der Arbeit, die alles berücksichtigt, auch über 
dieeen „wesentlichsten Fortschritt“ etwas eingehender orientieren zu können. 

40) Die Therapie der Tabes dorsalis mit besonderer Berücksichtigung der 

Übungstherapie, von Frenkel-Heiden. (Ergebnisse d. inneren Medizin u. 

Kinderheilk. I. Nr. 15.) Ref.: Campbell (Dresden). 

Ein Mittel, die Tabes zu heilen, kennen wir nicht. Obgleich die Lues sicher 
als Ursache der Tabes anzusehen ist, hat die Behandlung mit Quecksilber und Jod 
meist wenig oder keinen Erfolg. Ein Versuch mit diesen Mitteln ist jedoch zu 
empfehlen. Ist eine Quecksilberkur erfolgslos gewesen, so ist vor einer Wieder¬ 
holung derselben zu warnen. Neben der ätiologischen Behandlung war früher das 
Arg. nitric. sehr beliebt. Von Brown-Söquard ist Hodenextrakt empfohlen 
worden. Verf. hat von Spermin-Poehl keine Erfolge gesehen. Von Zypkin 
wurde Keratin empfohlen. Seine Resultate sind ermutigend. Ein Versuch mit 
der von Erb eingeführten Galvanisation des Rückens ist zu empfehlen. Unter 
den Bädern werden besonders die indifferenten Thermen und kohlensäurehaltigen 
Bäder bevorzugt Vor einer Verbindung von Badekuren und Übungskuren ist 
dringend zu warnen, da die Kranken dadurch übermüdet werden. Übermüdung 
wirkt stets ungünstig bei Tabes. Auch bei Bäderbehandlung im Hause ist darauf 
zu achten, daß die Prozedur des Badens keine MuskelanBtrengungen verursacht 

Der erste Grundsatz der Übungstherapie muß auch sein, jede Übermüdung 
zu vermeiden. Verf ist der Ansicht, daß durch verkehrt ausgeführte Übungs- 
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karen alljährlich zahlreiche Tabiker eine Verschlechterung erleiden. Es ist verkehrt, 
den Kranken solche Bewegungen zuzumuten, welche auch für Gesunde schwierig 
auszuführen sind. Einfache, oft wiederholte Kontraktionen einzelner Muskelgruppen 
sind zwecklos, da es darauf ankommt, koordinierte Bewegungen einzuüben. Wider¬ 
sinnig sind auch passive und Widerstandsbewegungen. Kranke, welche weder 
stehen noch gehen können, sollen mit Übungen im Bett anfangen. Blinde Tabiker 
sollen Übungen unter Kontrolle der tastenden Hand ausführen. Schwere Geh¬ 
storungen können auch durch Atonie ohne Ataxie bedingt sein. In solchen Fällen 
sind orthopädische Maßnahmen erforderlich. 

41) Über den Einfluß der Frenkel sehen Übungstherapie auf die Leitungs- 

gesohwindigkeit im peripheren oentripetalen Neuron bei Tabes dorsalis, 

von D. de Vries Reilingh. (Zeitschr. f. klin. Med. 1908.) Ref.: Hugo LevL 

Verf. hat nach einer eigenen im Original nachzulesenden Methode eingehende 
Untersuchungen an einem Tabeskranken angestellt. Wir beschränken uns darauf^ 
die Schlüsse, zu denen er gelangt ist, wiederzugeben: 

‘ 1. Die Störung der Leitungsgeschwindigkeit betrifft das periphere centrale 
Neuron. Der Reflexbogen ist affiziert. 

2. Die verschiedenen Empfindungsqualitäten haben verschiedene oentripetale 
Bahnen. 

3. Die peripheren oentripetalen Bahnen der verschiedenen Empfindungsquali¬ 
täten sind verschieden. 

4. Übung kann die verzögerte Leitungsgeschwindigkeit bei Tabes dorsalis 
wieder vergrößern. 

5. Die Übung betrifft das periphere centripetale Neuron. 

6. Das Gefühl für die Lage und die Bewegungen der Beine, die Kontrolle 
der Bewegungen wird durch Übung gebessert. 

42) Tabes und Hoohfrequenzbehandlung, von F. Nagelsohmidt. (Münchener 

med. Wochenschr. 1908. Nr. 49.) Ref.: 0. B. Meyer (Wttrzburg). 

An Hand von 22 skizzierten Krankengeschichten berichtet Verf. über zum 
Teil frappante Erfolge der Arsonvalisation bei den lanzinierenden Schmerzen der 
Tabiker. Die Wirkung sei in mehreren Fällen eine augenblickliche gewesen, zum 
Teil habe sie monate- bis jahrelang angehalten. Glänzend habe sich das Ver¬ 
fahren für die tabischen Krisen bewährt. Bei einem Pat. z. B., der sonst jede 
4 bis 6 Wochen, zuweilen 12 Tage währende Magenkrisen bekam, gelang es, diese 
dauernd (bis jetzt l 1 ^ Jahre) hintanzuhalten. Während der Einwirkung der 
Hochfrequenzströme habe das Erbrechen aufgehört. Gute Wirkungen hat Verf. 
auch bei Blasenstörungen gesehen, speziell bei Inkontinenz. Diese stand bei 
6 Kranken im Vordergrund der Beschwerden und sei bei all diesen Patienten be¬ 
seitigt worden. Die Sexualfunktionen seien auffallend beeinflußt worden (Wieder¬ 
auftreten von Erektionen und Pollutionen). Die objektiven Symptome seien so 
gut wie nicht verändert worden. (Dies scheint mir im Widerspruch zu stehen 
mit den günstigen Erfolgen bei Inkontinenz, die doch wohl hier als objektives 
Symptom aufgefaßt werden muß. Ref.). Verf. faßt die Hochfrequenzströme als 
geradezu spezifisches Mittel gegen die Schmerzen bei Tabes auf, besonders auch 
gegen die lanzinierenden. Das Allgemeinbefinden sei gleichfalls durch die Hoch¬ 
frequenzströme gebessert worden, die nur in zwei Fällen, und auch da eventuell 
nur wegen ungenügender Dauer der Behandlung, versagt hätten. 

43) Tabös et Chirurgie, par Debove. (Presse möd. 1908. Nr.59.) Ref: K. MendeL 

Fall I. Arthropathia genu. Resektion, später Amputation des Oberschenkels, 

schnelle Verschlimmerung der Tabes, Ataxie, lanzinierende Schmerzen in beiden 
Beinen, trotzdem Pat. nur eins besitzt. 

Fall II. Resektion wegen Arthropathia genu. Darauf gastrische und larvn- 
geale Krisen, Synkope, Exitus am 25. Tage nach der Operation. 
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Fall in. Gastrische Krisen. Gastroenterostomie. Verschlimmerung, Hin- 
znkommen von Blasenstörongen; die Krisen bleiben, da sie ja centralen Ursprungs. 

Fall IV. Resektion der Gallenblase bei einer Tabes, die als Gallenstein- 
kolik diagnostiziert war. 

Diese Beispiele könnten vermehrt werden. [Auch Ref. kennt eine Reihe von 
Fällen, wo infolge falscher Diagnose ein chirurgischer Eingriff gemacht wurde, die 
Tabes sich aber durch das chirurgische Trauma sehr verschlimmerte: so z. B. 
einen Fall, wo Schieioperation gemacht wurde, es sich aber um Tabes mit Augen¬ 
muskellähmung handelte; einen mit Blinddarmoperation, einen mit Nephrektomie, 
einen mit Gallenblasenoperation (in diesen 3 Fällen bestand typische Tabes mit 
intestinalen Krisen).] „Die Tabes muß für den Chirurgen ein „noli. me tan¬ 
gere“ sein.“ 

44) Friedreiohsche Krankheit, von C. A. Crispolti. (Policlinico. XV. Fase. 3 

u. 4.) Ref. nach der Revue neuroL 1908. Nr. 21 von Kurt Mendel. 

Beginn des Leidens im 14. Monat. In der Familie weder Friedreiohsche 

Krankheit noch sonstige Nervenkrankheiten. Intelligenz intakt. 

45) Klinischer Beitrag zur Kenntnis der hereditären Ataxie (Friedreiohsche 

Krankheit), von Germanus Flatau. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

XXXV. 1908. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Brüder mit Fried reich scher Krankheit, 17 und 11 Jahre alt. Vater 
Potator, Mutter imbezill. Typischer objektiver Befund (bei dem älteren Bruder 
schwache Patellarreflexe, Babinski +, bei dem jüngeren Babinski —, Oppen¬ 
heim + , fehlende Patellarrefleze; bei beiden Ataxie, Sprachstörung, Nystagmus, 
fehlende Achillesreflexe). Der ältere der Brüder war mehrmals mit dem Straf¬ 
gesetz in Konflikt gekommen, er war ausgesprochen imbezill und hätte nach § 51 
freigesprochen werden müssen. In der Arbeitsanstalt, wohin Pat. nach Verbüßung 
seiner letzten Strafe kam, machte er einen Selbstmordversuch. 

46) Un c&s de m&l&die de Friedreioh suivi d’&utopsie, par Lhermitte et 

Artom. (Soc. anatom. de Paris. 1907. Juli.) Ref. nach der Revue neurol. 

1908. Nr. 21 von Kurt Mendel. 

Veränderungen an den Hintersträngen, Hinter- und Vorderhörnern sowie an 
der Clark eschen Säule, ferner Verdickung der Meningen an den Hintersträngen, 
fast völlige Degeneration der hinteren Wurzeln. Die Degeneration in den Hinter- 
hörnera ist allerdings noch viel.ausgesprochener als die in den sensiblen Wurzeln, 
so daß entere keine sekundäre Degeneration zu sein scheint. Die Degeneration 
in den Hintersträngen und in der Clarkeschen Säule scheint ein konstantes 
Symptom der Friedreichschen Krankheit zu sein, während die Kleinhirnseiten¬ 
strangbahn, das Gowerasche Bündel und die Vorderhörner nicht konstant ver¬ 
ändert gefunden werden. 


Psychiatrie. 

47) Le fine alterazioni degli elementi nervosi nella paralisi progressiva, 

perMioheleSciuti. (Ann.diNevrol. XXV. 1907.) Ref.: G. Perusini(Rom). 

Verf. hat in 10 Fällen von progressiver Paralyse hauptsächlich die Verände¬ 
rungen der Neurofibrillen mittels der Donaggioschen und der Cajalschen Methode 
untersucht. Es wurden die peripheren Nerven, die Spinalganglien, die Rücken¬ 
markswurzeln, das Rückenmark, der Go 1 Ische und Burdachsche Kern, die Nuclei 
des 4. Ventrikels, die Brücke, die Basalganglien, die 1., 2., 3. Stirnwindung, die 
Fa und P A , der Gyrus angularis, die T lf die 0 2 , der Gyrus hippocampi, daB Klein¬ 
hirn untersucht. In den peripheren Nerven sollen meistens die Veränderungen 
parenchymatös sein; die einfache Atrophie und die interstitielle Neuritis sollen 
selten, weniger selten die periaxale segmentäre Degeneration Vorkommen. Die 
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Basalganglien sollen ähnliche Veränderungen wie die Hirnrinde darbieten; in der 
letzten sollen die Frontalwindun gen fast immer stark, die Fa stärker als die Pa 
angegriffen sein. Es sollen alle möglichen Typen von Zellveränderungen Vor¬ 
kommen; besonders sollen sich chronische mit akuten Veränderungen verbinden. Die 
Veränderungen des Tigroids sollen entweder ebenso schwer und ausgedehnt als 
diejenigen der Fibrillen oder noch bedeutender sein. Ein umgekehrtes Verhältnis 
hat Verf. nie beobachten können. Sehr oft soll eine Pigmentanhäufung in den 
Zellen Vorkommen; das fibrilläre Netz soll aber manchmal selbst in diesen pigment¬ 
reichen Zellen normal sein und umgekehrt soll eine „Fibrillolyse“ in ganz pigmet- 
freien Zellen Vorkommen. 

Es ist leider dem Ref. unmöglich, auf alle vom Verfi beschriebenen Befunde 
einzugehen. Die Donaggioschen Bilder sind sorgfältig mit den Cajalschen 
verglichen. Verf. vernachlässigt vollständig sowohl das Studium der Glia als das¬ 
jenige der mesodermalen Bestandteile des Centralnervensystems; selbst die Diagnose 
wird nicht mikroskopisch bestätigt. Außerdem erlaubt sich Ref. zu bemerken, 
daß nicht allen Bildern, welche Verf. als pathologisch betrachtet, eine patho¬ 
logische Bedeutung zugeschrieben werden kann. 

Der mühsamen Arbeit sind fünf sehr schöne farbige lithographische Tafeln 
beigefügt. U. a. sind auch Donaggiosche Fibrillenbilder aus den schwer färb¬ 
baren Spinalganglien gewonnen. 

48) Über die Infiltration der Hirngefäße bei der progressiven Paralyse, 

von Sam.Weiss. (Arch. f. Psych.u. Nervenkr. XLV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

1826 hat Calmeil bereits um die Gefäße herumliegende Haufen und Züge 
von Zellen im Gehirn Paralytischer gesehen. 1867 hat Schüle einen großen 
Kernreichtum der Wandungen der Hirngefäße bei dieser Krankheit konstatiert. 
1902 erkannte Nissl, daß es die Marschalkoschen Plasmazellen sind, welche 
bei chronischen Entzündungen des Nervengewebes eine Rolle spielen. 1904 stellte 
Alzheimer fest, daß die diffuse Infiltration der Lymphsoheiden mit Lympho¬ 
zyten und Plasmazellen charakteristisch für die Dementia paralytica ist; bei 
Arteriosklerose und luetischer Endarteriitis finden sich Plasmazellen nur in der 
Nähe von Erweichungsherden, bei seniler Demenz und Alkoholismus nur in oder 
in der Nähe von Blutungen. 

Verf. hat nun in der Hoch eschen Klinik 14 Paralytikergehirne auf die Ver¬ 
teilung der Zellinfiltrate, auf die Beziehungen zwischen den Infiltrationen zur 
Dauer des Krankheitsprozesses und zu den paralytischen Anfällen, sowie auf das 
Verhalten des neben den Infiltraten liegenden Pigments untersucht. Er fand die 
zeitigen Infiltrate der Hirngefäße bei der progressiven Paralyse häufiger in der 
Rinde als im Mark, und zwar waren sie am stärksten ausgeprägt in den mittleren 
Zellenschichten. Die Central- und Frontalwindungen waren stärker betroffen als 
die Occipitalwindungen. Beziehungen zwischen Ausbreitung, Stärke der Infiltrate 
und der Dauer des Krankheitsprozesses wurden nicht aufgefunden. Neben den 
zeitigen Infiltraten liegt Pigment, wenn die Zellensammlungen nicht nur gering¬ 
fügig sind. Bei chronischen Fällen war es häufiger. In Präparaten von Patienten, 
die besonders in der letzten Zeit paralytische Anfälle gehabt hatten, war die 
Gefäßinfiltration oft besonders ausgedehnt; die typische Lokalisation der stärksten 
Veränderungen in der motorischen Region legte den Gedanken nahe, daß dies 
Zusammentreffen kein zufälliges ist. Ref. möchte darauf aufmerksam machen, daß 
ein Status epilepticus bei Paralytikern fast immer durch Infusionen oder Einläufe 
reichlicher Mengen physiologischer Kochsalzlösung zu beseitigen ist. Sollte es 
sich hier um eine Verminderung besonders starker, die paralytischen Anfälle be¬ 
günstigender Hirngefäßzellinfiltrationen handeln? 

49) Los glandes ä seoretion interne dannlaparalyslegönörale, parSchmier¬ 
geld. (L’Encephale. 1907. Nr. 11.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 
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Um die Frage, welche Bolle die Drüsen mit innerer Sekretion bei den ein¬ 
seinen Krankheiten spielen, genügend beurteilen zu können, ist eine systematische 
Untersuchung aller Drüsen mit innerer Sekretion bei den verschiedenen Krank¬ 
heitsformen notwendig. Verf. untersuchte daher pathologisch-anatomisch in fünf 
Fallen von progressiver Paralyse die Schilddrüse, Hypophyse, Nebennieren, Pan¬ 
kreas, Leber, Ovarien bzw. Hoden. In 4 von 5 Fällen ließen sich in allen ge¬ 
nannten Drüsen die verschiedensten Veränderungen nach weisen, was sich durch 
den innigen inneren Zusammenhang der einzelnen Drüsen erklärt. Eine wesent¬ 
liche Rolle bei der Genese der progressiven Paralyse spielen die Drüsen jedoch 
nicht. Wie alt die einzelnen Läsionen waren, ließ sich nicht mit Sicherheit fest¬ 
stellen. Möglicherweise steht die mehr oder weniger rapide Entwicklung 
der Krankheit unter dem Einfluß des Zustandes der Drüsen mit innerer Sekretion. 
Diese Hypothese erscheint annehmbar, wenn man all das in Betracht zieht, was 
wir über die Tätigkeit dieser Organe wissen. Die Beobachtungen der 5 Fälle 
sprechen auch direkt für die Theorie; denn der Kranke, dessen Drüsen keine 
Veränderung aufwiesen, hat nach dem Beginn der ersten Symptome noch am 
längsten gelebt. 

60) Beiträge gar Statistik, Ätiologie, Symptomatologie and pathologischen 

Anatomie der progressiven Paralyse, von Dr. Paul Junius und Dr. Max 

Arndt. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIV. 1908.) Ref.: Heinioke. 

Nach den statistischen Erhebungen der Verff. dieser erst zum Teil erschienenen 
Arbeit existiert eine erheblichere Zunahme der Paralyseerkrankungen, erheblicher 
als sie der natürlichen Bevölkerungszunahme entsprechen würde, in den Jahren 
1896 bis 1902 in Berlin nicht, wahrscheinlicher ist sogar ein Rückgang der Er¬ 
krankungsziffer im Verhältnis zur Bevölkerungszunahme. Das von ihnen gefundene 
durchschnittliche Verhältnis, in dem Männer und Weiber von der Paralyse ‘be¬ 
fallen werden (=2,35:1), ergibt für die Frauen einen sehr hohen Prozentsatz. 
Derselbe entspricht aber nicht den tatsächlich in Berlin anzutreffenden Verhältnissen; 
es liegt dies daran, daß in Dalldorf höhere und wohlhabendere Stände selten 
aufgenommen werden, bei denen die Männer ein recht großes Kontingent zur 
Paralyse stellen, während die Frauen dieser Stände sehr selten daran erkranken. 

Aus den weiteren statistischen Erhebungen ist noch folgendes hervorzuheben: 
das Durchschnittsalter beim Beginn der Erkrankung ist etwa der Beginn des 
42. Lebensjahres bei Männern; die mittlere Gesamtdauer der Erkrankung beträgt 
bei diesen etwa 2 l / 2 Jahr; dabei bleibt natürlich das Prodromalstadium außer Acht. 
Beinahe 50°/ 0 der Paralytiker sterben innerhalb der ersten 2 Jahre. Fälle, die 
länger alz 7 Jahre dauern, sind sehr selten. Über die Zugehörigkeit der Kranken 
zu den einzelnen Religionsbekenntnissen ergab sich folgendes: 

Evangelische 83,9 °/ 0 

Katholische 11,7 °/ 0 

Juden 4,4 °/ 0 

Die Ledigen, die an Paralyse erkranken, sind gerade in dem Verhältnis vor¬ 
handen, das dem Anteil der Ledigen an den für die Paralyse besonders in Be¬ 
tracht kommenden Altersklassen (30 bis 50 Jahre) der Bevölkerung entspricht. 

Prozentualiter erkrankten: 


1. Akademische Berufe . . . 2,5 °/o 

2. Kaufleute, Händler, Agenten 15,6 °/o 


3. Niedere Beamte aller Art . 12,2 °/ 0 

4. Gastwirte, Kellner .... 7,44 °/ 0 

5. Reisende. 2,4 °/ 0 

6. Handwerker aller Art . . . 27,66 u /o 

7. Schutzleute. 2,5 c / 0 

8. Kutscher. 4,4 °/ 0 
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9. Gärtner. 0,4 °/ 0 

10. Arbeiter.10,25 °/ 0 

11. Bleiarbeiter. 3,8 °/ 0 

12. Arbeiter mit Giftmetallen . 2,5 % 

13. Feuerarbeiter. 6,1 % 

Nach diesen Erhebungen wenden sich die Autoren der Ätiologie der Para¬ 
lyse zu und behandeln die Frage der Beziehungen zwischen Syphilis und Para¬ 
lyse. Dabei kamen Bie zu dem Resultat, daß in 57,8 °/ 0 der Fälle eine syphili¬ 
tische Infektion sicher, in 8,5 % sehr wahrscheinlich und in 15,5% wahrscheinlich 
der Paralyse voran gegangen war; außerdem bestand noch bei 7,1 % der Verdacht 
einer früheren Infektion, und nur bei 11% lagen keine Anhaltspunkte für die¬ 
selbe vor. Hervorzuheben ist noch, daß etwa 30,4 % der Paralytiker keine 
Kinder hatten, bez. daß aus der Ehe nur 1 bis 2 Aborte hervorgegangen waren. 
Die zwischen der Erwerbung der Lues und dem Ausbruch der Paralyse liegende 
Zeit schwankt zwischen 3 und 35 Jahren; von den Erkrankten waren nur 43,6% 
antisyphilitisch behandelt; dies spricht gegen die Behauptung, daß die Quecksilber- 
kur die Paralyse verursache. 

Zum Schluß ist noch hervorzuheben, daß sich die Verff. der sich immer mehr 
bahnbrechenden Annahme zukehren, auch ohne die oben gefundenen Zahlen, daß 
Lues in der Vorgeschichte jedes Paralytikers vorhanden ist. 

1) Zur Statistik der Ätiologie und Symptomatologie der progressiven Pa¬ 
ralyse, von Dr. Ph. J olly. (Arch. f. Psychiatrie. XL1V. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Kieler psychiatrische Klinik rekrutiert zum großen Teil aus einer indu¬ 
striellen und seemännischen und weniger seßhaften Bevölkerung. Seit Oktober 1901 
sind hier bis zum 1. Januar 1907 290 Fälle von Dementia paralytica aufgenommen 
worden und zwar 224 Männer und 66 Frauen; dies entspricht 8,8 % der Gesamt¬ 
aufnahme bzw. 11,2% der männlichen und 4,8% der weiblichen Aufnahmen. 
Das Verhältnis der in der Anstalt verpflegten paralytischen Männer zu dem der 
an Paralyse leidenden Frauen war = 3,4:1. Lues war in Summa bei 42,4 % 
sicher, bei 15,9 wahrscheinlich, bei 20,3 unklar. Etwa der 4. Teil der sicher 
syphilitisch Infizierten hatte eine antisyphilitische Kur durchgemacht. Potus 
war bei 22,7 % nachgewiesen. Hereditäre Belastung ergab sich bei 17,2%. 
Dem Beruf nach gehörten die paralytischen Männer zu 23,3 % den Kaufleuten 
an, zu 22,7% den Wirten und Kellnern, zu 18,4% den Seeleuten und Fischern, 
zu 15,2 % den Offizieren, Beamten und Ärzten, zu 11,9% den Handwerkern, zu 
11,8 % den Schreibern und kleinen Beamten, zu 9,2% den Landleuten und zu 
6,2 % den Arbeitern. Zu 23,3 % waren vertreten die Frauen oder Töchter der 
Wirte und Kellner, zu 9,9% die der Seeleute und Fischer. An Paralyse er¬ 
krankte Frauen oder Töchter von Offizieren, Beamten und Ärzten wurden nicht 
aufgenommen, während von ihnen doch 122 wegen anderer psychischer Krank¬ 
heiten zur Aufnahme gelangten. Das durchschnittliche Alter betrug bei 
Beginn der Erkrankung im Durchschnitt von 276 Fällen 41 Jahre und 1 Monat. 
Die jüngste Patientin war bei der Aufnahme 15% Jahre, der älteste Pat. 67 Jahre 
alt. 76,1 % der Fälle stand bei der Aufnahme zwischen dem 30. und 50. Jahre. 
Bei 70 in der Klinik gestorbenen Fällen betrug die gesamte Krankheits¬ 
dauer im Durchschnitt 31 Monate und zwar 34 Monate bei den Männern und 
21 Monate bei den Frauen. Das mittlere Alter beim Tod war im Durch¬ 
schnitt von 81 Fällen 43 Jahre und 10 Monate, und zwar 43 Jahre 9% Monate 
im Mittel von 65 männlichen und 44 Jahre 1 Monat im Durchschnitt von 16 weib¬ 
lichen Patienten. (Ref. hat die Dauer der Paralyse im Durchschnitt von 98 männ¬ 
lichen Sachsen auf 32 Monate und das durchschnittlich erreichte Alter von 
102 männlichen sächsischen Paralytikern auf 44 Jahre und 1 % Monat be¬ 
rechnet.) 

Einfache Demenz ohne Wahn oder Halluzinose konnte Verf. nur in 15,5 % 
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der Fälle konstatieren, Größenideen fand er bei 54,1 %, hypochondrische Wahn¬ 
ideen bei 14,5 °/ 0 , weitergehende Beeinträchtigungsvorstellungen bei 34,5 °/ 0 , aus¬ 
gesprochene melancholische Ideen nur bei 1 % seiner Falle. Bei 3,4 % kamen 
Suicidversuche, bei 6,9 % langandauernde und sehr heftige Erregungszustände vor. 
8,6 °/ 0 der Falle waren in der Krankheit mit den Polizei- oder Strafbehörden in 
Konflikt geraten. 

Besondere Aufmerksamkeit hat Verf. den Störungen der Pupillenreaktion 
und der Kniephänomene zugewendet und prozentualiter berechnet, in welchen 
Beziehungen diese Symptome zueinander stehen. Hier sei nur erwähnt, daß sich 
prompte Pupillenreaktion nur bei 5,2 °/ 0 fand, und daß eine Wiederkehr der 
einmal erloschenen Pupillenreaktion in keinem Falle beobachtet wurde. Die 
Patellarsehnenreflexe waren bei 71 °/ 0 gesteigert, bei 22,8% abgeschwächt oder 
erloschen und bei 6,2 % auf beiden Seiten erloschen. Die Achillessehnenreflexe 
waren bei abgeschwächtem oder erloschenem Kniephänomen niemals gesteigert. 
Ataxie fand sich hei abgeschwächtem oder fehlendem Kniephänomen doppelt so 
oft als bei gesteigertem. Jegliche artikulatorische Störung der Sprache 
fehlte nur bei 3,5%. Hypalgesie wurde in 21,7 % der Gesumtfälle konstatiert, 
Abweichen der Zunge in 25,9% und Facialisdifferenz in 68,6%. 
Tremor linguae fand sich in 81,4% und Tremor manuum in 51%. Ohn¬ 
mächten und Schwindel wurden endlich bei 24,5% und epileptiforme 
und apoplektiforme Anfälle bei 30,3 % konstatiert. 

62) Über die klinische Bedeutung der Komplementbindungsreaktion im 

Liquor oerebrospinalis, speziell bei der progressiven Paralyse, von 

V. Kafka. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXIV. 1908. H.6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassend schließt Verf. folgendermaßen: 

1. Die Wassermannsche Reaktion im Liquor kann zur Diagnose gute 
Dienste leisten, freilich wesentlich nur, wo sie positiv ist. Sie übertrifft aber 
dann an Bedeutung auch den cytodiagnostischen Befund. 

2. Sie findet sich gewöhnlich am präzisesten und quantitativ am schönsten 
bei Fällen, die bei mittlerer Krankheitsdauer einfach dement verlaufen, fast immer 
in Endzuständen der Paralyse. 

3. Sie geht mit dem Gehalte an Zellen im Liquor in keinerlei Weise parallel 
und steht auch mit einer Liquorleukozytose in keinerlei Zusammenhang 

4. Anfälle sowie Remissionen, wenn letztere nicht ganz intensiv das Krank¬ 
heitsbild verändern, haben keinen Einfluß auf den Verlauf der Reaktion. 

5. Im Serum leistet ein positiver Ausfall der Reaktion für die Erkennung 
der Paralyse geringere Dienste, da er hier zu vieldeutig ist. 

Im einzelnen sei erwähnt, daß von 58 sicheren Paralysen 52 = 89% positive, 
6=11% negative Wassermannsche Reaktion im Liquor cerebrospinalis er¬ 
gaben. Im Blutserum ergaben von 11 sicheren Paralysen 8 ein positives, 3 ein 
negatives Resultat. Bei den 58 sicheren Paralysen ergab die Anamnese folgendes: 
Lues sicher in 32 Fällen, wahrscheinlich in 19, negiert in 7 Fällen. Zeit zwischen 
Infektion und Paralysebeginn durchschnittlich 20 Jahre. 

24 Kontrollfälle, bei denen vorangegangene Lues mit ziemlicher Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte, ergaben sämtlich negative Wassermannsche 
Reaktion im Liquor. 

53) Böaction hömolytique oomparde du serum et du liquide cöphalo- 

racbidien des allen es paralytiques, par A. Marie, Levaditi et Yainu- 

nouchi. (Bull, et möm. de la Soc. m6d. des Lop. de Paris 20. Februar 1908.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Die Wassermannsche Reaktion ist für den Liquor cerebrospinalis fast 
konstant positiv bei der Paralyse, weniger konstante Resultate liefert und daher 
diagnostisch weniger ’ verwertbar ist die Untersuchung des Blutserums. 
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54) Über einen Fall von jugendlioher Paralyse mit besonderer Berüok- 

siohtigung der Ätiologie, von Senkpiel. (Fortschritte der Medizin. 1908. 

Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

20 jähriges Mädchen mit progressiver Paralyse, Vater starb an einer Rücken¬ 
markskrankheit. Lues hatte er stets negiert. Muttet leidet au Tabes. Sowohl 
letztere wie auch Patientin selbst zeigen positive Wassermannsche 
Reaktion. Bei der völlig normalen Schwester der Patientin ist die Reaktion 
negativ. (Ref. hat zurzeit einen 17jährigen Paralytiker [Pupillenstarre, Atrophia 
optici, lebhafte Patellarreflexe, Silbenstolpern, Intelligenzschwäche] in Behandlung, 
der selbst nie Lues hatte; auch Lues der Ascendenz negiert; sein Vater starb im 
Alter von 36 Jahren an „Herzschlag“. Sowohl Pat. selbst wie seine Mutter, 
welche übrigens keine Beschwerden hat, auch objektiv nichts Krankhaftes bietet, 
zeigen deutlich positive Wassermannsche Reaktion.) 

55) Paralysie genörale juvenile, par A. Joffroy. (L’Encäphale. III. Nr. 7.) 

Ref.: Bau mann (Ahrweiler). 

Verf. berichtet über 2 Fälle von juveniler Paralyse, die beide im Alter von 
23 Jahren standen. Bei beiden waren die Epiphysenknorpel an Mittelhand und 
Fingerknochen noch nicht verknöchert, wie das Röntgenbild deutlich zeigte. Diese 
Tatsache will Verf. als Kriterium dafür ansehen, ob man einen Fall von Paralyse 
noch zu der juvenilen oder zu der Paralyse der Erwachsenen rechnen soll. Dabei 
bleibt es gleichgültig, ob ein Individuum 20, 21 oder 25 Jahre alt ist. Hierbei 
ist wichtig, daß solche Kranke, bei denen die Epiphysenknorpel noch vorhanden 
sind, eventuell trotz ihrer Paralyse noch wachsen können. Einer von den be¬ 
schriebenen Fällen des Verf.’s wuchs unter Thyreoidbehandlung noch 3 cm in drei 
Monaten und der Haarwuchs entwickelte sich kräftig. 

Ein weiterer wichtiger Punkt bei den geschilderten Krankheitsfällen war das 
Fehlen eines sicheren Nachweises syphilitischer Antezedentien sowohl bei den 
Patienten selbst als bei ihren Eltern. Syphilis glatt abzuleugnen, wäre natürlich 
unangebracht, ihre Anwesenheit zu behaupten, war aber vollkommen unmöglich. 
Verf. mußte übrigens bei den meisten Fällen von juveniler Paralyse, die er be¬ 
obachten konnte, eine syphilitische Ätiologie — sei es direkt oder hereditär — 
sehr in Zweifel ziehen. 

56) Ein Fall von juveniler Paralyse, von Dr. LilienBtein. (Therapie der 

Gegenwart. 1908. April.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Patientin, deren Vater 3 l j 2 Jahr vor seiner Verheiratung luetisch infiziert 
gewesen war, verblödete, nachdem sie sich körperlich und geistig normal ent¬ 
wickelt hatte, vom 16. Lebensjahre ab langsam, später Lähmungen der Extremi¬ 
täten. Nach 4 Jahren allgemeine Abmagerung, Inkontinenz, spastische Parese 
aller Glieder, Facialisschwäche beiderseits, Pupillenstarre auf Licht, Steigerung 
aller Sehnen- und Periostreflexe, fast völliger Sprach Verlust. Tod durch Scarlatina. 
Die Sektion ergab ein Gehirngewicht von 850 g, Gyri verschmälert, Sulci be¬ 
sonders am Stirnhirn vertieft und verbreitert, Rinde sehr schmal. Dura über 
Scheitel- und Stirnhirn adhärent, Pia über dem Stirnhirn erheblich verdickt und 
getrübt, Hydrocephalus externus und internus. — Mikroskopische Untersuchung 
erfolgt später. 

57) Beiträge sur Lehre von der konjugalen, hereditären und „tiamiliären“ 

Paralysis progressiva, von Pilcz. (Wiener med. Woch. 1908. Nr. 32 ff.) 

Autoreferat. 

Bei der konjugalen Paralyse handelt es sich um dasselbe syphilitische Virus 
und eine verschiedene persönliche Disposition; bei der hereditären und familiären 
Paralyse um dieselbe Veranlagung und ein verschiedenes luetisches Gift. (Unter 
hereditärer Paralyse bespricht Verf. Fälle von Paralyse in der Ascendenz und 
Descendenz, wobei aber bei letzterer die Paralyse auch erst in späterem Lebens¬ 
alter nach einer spezifischen Infektion auftrat, nicht also die Fälle von hereditärer 
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Paralyse auf hereditär-luetischer Basis.) Verf. untersucht nun, ob in dem quo&d 
dorationem, in der Semiotik usw. so vielgestaltigen Bilde der progressiven Para¬ 
lyse je nach der obigen Ätiologie Übereinstimmungen, Verschiedenheiten, über¬ 
haupt irgendwelche Gesetzmäßigkeiten sich erkennen lassen. 

Zu den Fällen aus der Literatur bringt Verf. 6 Fälle konjugaler, 6 Fälle 
familiärer (Geschwister) und 2 Fälle hereditärer Paralyse eigener Beobachtung, 
deren Krankheitsgeschichten kurz mitgeteilt werden; außerdem sind in den Tabellen 
noch berücksichtigt 31 Fälle hereditärer und 18 familiärer Paralyse aus dem 
Krankenmateriale der I. Wiener psychiatrischen Klinik. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußsäten: 

1. Bei der Descendenz setzt die progressive Paralyse in früherem 
Alter ein als bei der Ascendenz. (Von den Fällen auf hereditär-luetischer 
Basis, bei welchen das eben Gesagte selbstverständlich der Fall sein muß, ist hier 
natürlich abgesehen.) 

2. Bei familiärem Auftreten der progressiven Paralyse scheinen 
die später geborenen Geschwister in der Regel früher zu erkranken. 

3. Bei konjugaler Paralyse ist das Intervall zwischen Lues und 
progressiver Paralyse in der Regel bei der Gattin kürzer als beim 
Manne. 

4. Die Dauer der Paralyse pflegt bei der Descendenz häufig 
länger zu sein, als bei der Ascendenz, in Fällen konjugaler Paralyse 
beim Manne länger als bei der Gattin. 

5. Die gleichzeitige spinale Affektion (Seitenstrang-, Hinterstrang¬ 
paralyse) scheint bei der hereditären und familiären Paralyse häufiger 
eine gleichartige zu sein. 

6. Bei hereditärem, bzw. familiärem Auftreten der progressiven 
Paralyse befällt die Erkrankung anscheinend vorzugsweise dasselbe 
Geschlecht (Vater-Sohn, Bruder-Bruder, Schwester-Schwester usw.)* 

Ein Überwiegen bestimmter Typen oder Gleichartigkeit in der Symptomato¬ 
logie der Zustandsbilder ließ sich nicht konstatieren, je nach Identität des lueti¬ 
schen Virus oder der persönlichen Anlage. ' 

58) Über konjugale Paralyse und Paralyse-Tabes, von Dr. Paul Junius und 

Dr.MaxArndt. (Mon.f.Psych.u.Neur. 1908. Heftl.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten). 

Die Verff. haben aus dem Material von einigen Tausend Paralytikern, welche 

in der Anstalt Dalldorf in 25 Jahren aufgenommen wurden, 38 Fälle von Paralyse 
bzw. Tabes bei Ehegatten zusammengestellt. Unter den 7 Fällen von konjugaler 
Paralyse und Tabes war 6 mal der Mann von Paralyse, die Frau von Tabes be¬ 
fallen. Auch andere Autoren haben ähnliche Zahlenverhältnisse festgestellt. In 
einem der Fälle der Autoren war der Mann 2 mal verheiratet und starb an 
Paralyse. Aus erster Ehe stammte eine Tochter, die 24 Jahre alt an Paralyse 
starb, und außerdem eine totfaule Frucht. Diese Ehe war geschieden worden; 
die Frau hatte sich wieder verheiratet und in zweiter Ehe fünf gesunde Kinder 
geboren; bei der Untersuchung zeigten sich die Symptome der Tabes. Die zweite 
Frau hatte zwei Fehlgeburten gehabt und bot ebenfalls die Erscheinungen einer 
schon vorgeschrittenen Tabes dar. Es handelt sich also um Paralyse des Mannes, 
Tabes seiner beiden Frauen und Paralyse des einzigen aus seinen beiden Ehen 
hervorgegangenen lebenden Kindes. 

59) Kongenitale Lues und progressive Paralyse, von Christian Müller. 

(Münchener med. Woch. 1908. Nr. 38.) Ref.: 0. B.Meyer (Würzburg). 

Wenigstens 10 °/ 0 der Fälle von Tabes und Paralyse bieten in der Anamnese 

keinerlei Anhaltspunkte für Lues. Nach Verf. wäre diese Lücke zum Teil dadurch 
auszufüllen, daß bei solchen Eiranken kongenitale Lues vorliegt. Er berichtet 
über einen sehr interessanten Fall. 42jähriges Fräulein; in der Jugend viel 
Schnupfen, bis zum 42. Jahre psychisch ohne Besonderheit und erfolgreiche 
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Leiterin eines Geschäftes. Im Jahre 1908 Zustände von Verwirrtheit usw. So¬ 
matisch und psychisch typische Paralyse. Daneben folgender Befund: extreme 
Sattelnase, Hutchinsonsche Zähne, Schwerhörigkeit. Virgo intacta. Auch die 
Familienanamnese spricht durchaus für kongenitale Lues der Patientin. Die 
äußeret lange Zeit zwischen Infektion und Beginn der Paralyse stehe einzig in 
der Literatur da. Im 2. Fall keine äußeren Zeichen von kongenitaler Lues. 
Jedoch mit 18 Jahren wahrscheinlich syphilitische Iritis. Mit 43 Jahren Beginn 
einer ausgesprochenen Paralyse. Virgo intacta. Ein Bruder anscheinend auch 
infolge angeborener Lues organisch nervenleidend. Ähnlich liegt ein dritter, 
gleichfalls näher beschriebener Fall, über den hier nur bemerkt sei, daß im Alter 
von 18 Jahren eine Tabes auftrat, an die sich 35 Jahre (!) später eine tötlich 
verlaufene Dementia paralytica mit dem für eine solche charakteristischen Sektions¬ 
befund anschloß. (Diese Fälle, von denen namentlich der erste eine andere Er¬ 
klärung kaum zuläßt, würden die von Psychiatern und Neurologen häufig Be¬ 
trachtungen unterzogene Figur des Oswald in Ibsens „Gespenster“ auch vom 
wissenschaftlichen Standpunkt aus als möglich und erklärlich erscheinen lassen. 
Bekanntlich wurde bisher die Möglichkeit eines so späten Ausbruchs der Paralyse 
bei angeborener Lues bestritten. Anm. d. Bef.). 

60) Insolation et paralysie genörale, per Antheaume et Bog er Mignot. 

(L’Encephale. 1908. Nr. 6.). Bef.: Bau mann (Ahrweiler). 

Ein Fall von progressiver Paralyse, die sich im Anschluß an Sonnenstich 
entwickelte. In der Anamnese fehlte syphilitische Infektion. Die Verff. glauben 
nicht, daß ihre Beobachtung zu den Fällen gehört, in denen im Anschluß an 
Insolation sich wohl ein „syndrome paralytique“, aber nicht eine wirkliche Paralyse 
entstand. Mit Mi ekle nehmen sie eine wirkliche Paralyse infolge Insolation an. 
Dem Fall war weiter eine ausgesprochene Hypermnesie für bestimmte Dinge und 
eine Monoplegie des rechten Beines zu eigen. Dem Bef. scheint, daß den Verff. 
der Beweis, daß es sich im vorliegenden Falle um eine wirkliche progressive 
Paralyse handelt, nicht sonderlich geglückt ist. 

61) Augenbefunde bei Paralytikern, von H. Davids. (Monatsschr., f. Psych. 

u. Neur. 1908. XXIII. Ergänzungsheft.) Bef.: Kurt Mendel. 

Störungen der Funktionen der Augenlider und äußeren Augenmuskeln wurden 

vom Verf. in seinen 26 Paralysefällen nicht beobachtet. Der Konjunktivalreflex 
war in wenigen Fällen, der Kornealreflex nur in einem Fall deutlich herabgesetzt. 
Der Lichtreflex ist am häufigsten gestört (in 92,30 °/ 0 der Fälle des Verf’s). Mit 
fortschreitender Krankheit nimmt diese Störung zu. An zweiter Stelle steht die 
Ungleichheit der Pupillen (in 84,61 % der Fälle des Verf.’s). Auch sie zeigt 
Zunahme mit fortschreitendem Leiden und bleibt in ihrem Befunde nicht konstant, 
sondern wechselt. Der Beflex auf Akkommodation war in 57,69% der Fälle 
gestört; bei dieser Störung fiel besonders der häufige Wechsel im Befunde auf. 
Unregelmäßigkeiten der Gestalt der Pupille fanden sich in 46,15% der Fälle; 
auch sie nahmen im Verlauf der Krankheit zu. In 15,03% der Fälle wurde die 
von Uhthoff beschriebene Trübung der Papille und Netzhaut gefunden. In 
einem Fall wurden auffallend geschlängelte Venen, in einem anderen wurde eine 
alte Chorioiditis diesem, beobachtet. Im ganzen wurden nur in 23% der Fälle 
Veränderungen des Augenhintergrundes festgestellt. Das Sehvermögen ist bei 
den Paralytikern im allgemeinen bis zum Tode normal, desgleichen der Farbensinn 
und die Akkommodation. 

62) Lee ictus amnesiques dans la paralysie genörale, par Benon. (Gazette 

des höpitaux. 1908. S. 1335.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Bei initialen oder noch durchaus nicht weit vorgeschrittenen Paralytikern 
tritt plötzlich ein mehr minder vollständiger Gedächtnisverlust ein, von ganz kurzer 
Dauer, zuweilen ohne andere körperliche Erscheinungen, zuweilen unter dem Bild 
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eines apoplektischen Insultes; es traten diese Symptorai als akute Episoden auf: 
darnach ist das Gedächtnis wieder das habituelle. 

Verf. bringt drei ausführlich mitgeteilte Kranheitsgeschichten. Bei zwei Fällen 
hatten die Kranken selbst völliges Bewußtsein und Eiusicht für den plötzlichen 
Gedächtnisverlust, in dem 3. Falle bestand gleichzeitig allgemeine leichte Be¬ 
nommenheit. Dauer des Zustandes 10 Minuten in den beiden ersten, 4 bis 5 Minuten 
im 3. Falle, bei welchem der Anfall auch nicht plötzlich einsetzt, sondern in etwa 
10 bis 15 Minuten sich entwickelte. Hervorstechend war auch die topographische 
Desorientiertheit bei dem Patient während des amnestischen Anfalles. 

63) Hasoher Wechsel expansiver und depressiver Zustandsbilder in einem 
Falle progressiver Paralyse, von Moravcsik. (Centr. f. Nervenheilk. u. 
Psychiatrie. 1908. Juni.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Vier Monate lang trat bei einer 43 jährigen Frau, die an progressiver Paralyse 
litt, 24 stündlich ohne jeden Übergang ein jäher Wechsel zwischen euphorischem 
und hypochondrischem Zustand ein. In den depressiven Phasen war der Blut¬ 
druck höher, der Puls beschleunigter als in den expansiven Phasen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. Dezember 1908. 

1. Herr Kurt Mendel stellt einen Fall von Hämatomyelie in Höhe des 
VIII. Cervical- und I. Dorsalsegments vor. Pat. machte am 8. Juni 1907 
eineu Kopfsprung in Wasser von s / 4 m Tiefe; hierbei stieß er mit dem Kopf auf 
den Grund, wahrscheinlich wurde der Kopf auf die Brust gedrückt. Keine äußere 
Verletzung. 3 Tage bewußtlos. 11 Tage am ganzen Körper gelähmt, auch Retentio 
urinae. Pat. mußte 4 Wochen lang katheterisiert werden. Nach 11 Tagen be¬ 
gannen die Beine sich wieder zu bewegen. Nach einigen Monaten waren untere 
Extremitäten und Urinlassen in Ordnung, es blieb eine Parese und Abmagerung 
in beiden Händen, besonders rechts. Gegenwärtig ist nachweisbar: Parese und 
Atrophie in den luterossei, im Adductor pollicis, Thenar, Hypothenar und zwar 
beiderseits, besonders stark aber rechts. Entartungsreaktion in den atrophischen 
Muskeln, Reflexe an oberen und unteren Extremitäten sehr lebhaft. Kein Babinski. 
Sensibilität völlig intakt. Dazu deutlich Retrusio bulbi rechts, rechte Pupille 
und Lidspalte deutlich enger. Demnach erfolgte anläßlich des Unfalls eine 
Hämatomyelie und als Rest derselben ist zurückgeblieben eine Zerstörung in den 
Vorderhörnern (besonders rechts) in der Höhe des VIH. Cervikal- und I. Dorsal¬ 
segments. Daher die Atrophie an den Händen und — infolge Läsion des Centrum 
cilio-spinale — die krankhaften Symptome am rechten Auge. Autoreferat. 

2. Herr Loewe (als Gast): Die Freilegung der Hypophysis. (Erscheint 
als Originalmitteilung in diesem Centralblatt.) 

Diskussion: Herr Gustav Lennhoff hat sich an vielfachen Versuchen, die 
er gemeinsam mit dem Vortr. anstellte, überzeugen können, daß es in der be¬ 
schriebenen Weise leicht gelingt, die Hypophysis freizulegen und besonders mit 
Hilfe eines Kehlkopfspiegels die Keilbeinhöhle in allen Teilen sichtbar zu machen. 

Herr Benda: Der geheilte Fall von Hochenegg beweise, daß die Methode 
eine Zukunft habe. Immerhin sei Vorsicht geboten. Der Fall Hocheneggs 
bilde insofern eine \usnahme, als der Tumor sich frei in die Höhle entwickelt 
hatte und daher erfaßt und heratisgenommen werden konnte. Oft entwickeln 
sich die Tumoren aber nicht nach der Keilbeinhöhle. maligne Neubildungen in¬ 
filtrieren im Gegenteil den Knochen und lassen sich daher nicht entfernen. Jeden¬ 
falls aber sei der vom Vortr. vorgeschlagene Weg für eine gewisse Anzahl von 
Fällen aussichtsvoll. Ferner seien nach seiner Erfahrung die Sinus spenoidales 
meist bedeutend kleiner als in der vom Vortr. gezeigten Abbildung. Er frage 
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daher, ob die Erfolge bei geringerer Pneumatisation der Keilbeinhöhle und dickeren 
Knochen ebensogut zu erzielen seien. 

Herr Löwe (Schlußwort) gibt zu, daß die Pneumatisation der Keilbeinhöhle 
in der betreffenden Abbildung eine extreme ist, doch scheinen in unseren Gegenden 
wenigstens die Keilbeinhöhlen in der Kegel stark pneumatisiert zu sein. Für die 
Operation spielt die Dicke des Knochens keine wesentliche Rolle. Der Höchen- 
eggscLe Fall lag besonders günstig. Die Beschwerden bei Akromegalie sind aber 
so erheblich, daß man auch zufrieden Bein kann, wenn man dem Pat. durch die 
Operation einige Erleichterung verschafft. 

3. Herr Cassirer stellt eine 39jährige Frau vor, die bis vor 4 Jahren 
völlig gesund war. Im August 1904 bemerkte sie eine gewisse Ungeschicklichkeit 
der rechten Hand. Ohne Schwäche zu verspüren, konnte sie jedoch feinere Be¬ 
wegungen nicht mit der gewohnten Exaktheit ausfiihren. Dazu gesellten sich 
Kopfschmerzen von mäßiger Intensität, ohne bestimmte Lokalisation, ohne Er¬ 
brechen. Diese gingen unter hydropathischer Behandlung zurück, doch breitete 
sich die Störung auf das rechte Bein aus, so daß ihr das Gehen schwer wurde. 
Diese Beschwerden steigerten sich allmählich, ohne jemals eine akute Exacerbation 
zu erfahren. Ein halbes Jahr nach dem Beginn der Erkrankung untersuchte Vortr. 
die Patientin zum erstenmal. Es bestand damals bereits eine Sprachstörung, die 
der Patientin selbst stärker zu Bewußtsein kam als der Umgebung. Die Aus¬ 
sprache von 1 und s wurde ihr besonders schwer. Seitdem haben sich die Sym¬ 
ptome sukzessive gesteigert, ohne daß etwas wesentlich Neues hinzugekommen ist. 
Lues liegt nicht vor; eine trotzdem vorgenommene antisyphilitische Kur hatte 
keinen Erfolg. Gegenwärtig besteht in dem rechten Aim und Bein schon in der 
Ruhe ein Tremor von 4 bis 5 Schlägen in der Sekunde, der dem bei Paralysis 
agitans ähnelt und auch bei passiven Bewegungen nachläßt. Bei aktiven Be¬ 
wegungen tritt eine hochgradige Koordinationsstörung hervor, die durch Augen¬ 
schluß nicht beeinflußt wird, ein Wackeln wie bei multipler Sklerose. Dabei ist 
der Händedruck ebenso stark wie links und zeigt kein$ Schwäche. Auch die 
Sehnenphänomene verhalten sich wie links. Keine Hyper- oder Hypotonie. Diese 
Ataxie ist nicht sensorisch bedingt, denn die Sensibilität ist ganz oder nahezu 
ganz intakt. Die Patientin unterscheidet spitz und stumpf und erkennt auch 
Gegenstände in normaler Weise durch den Tastsinn. Auch das Lagegefühl ist 
nicht gestört. Vielleicht besteht eine minimale Abstumpfung für Wärme und 
Kälte. Patientin erkennt es zwar richtig, meint aber, es fühle sich anders an 
als links. Auch klagte sie über unbestimmte Schmerzen in der ganzen rechten 
Seite. Ferner zeigt der rechte Arm in ausgeprägter Weise Adiadochokinesis. 
Die Sprache fällt der Patientin schwer. Sie sagt selbst, es sei, als ob sie be- 
tiunken w r äre, die Zunge zu lang sei. Besonders das 11 macht ihr Schwierig¬ 
keiten und schnelles Sprechen. Die Störung hat also Ähnlichkeit mit der im 
Arm. Die Zunge wird gerade hervorgebracht, ohne erhebliches Zittern und ist 
in ihren groben Bewegungen frei. N. VII intakt. Der Gang ist schleppend, der 
rechte Arm w T ird abduziert. Beim Umdrehen fällt Patientin nach rechts. Im 
rechten Bein ist dieselbe Koordinationsstörung beim Knie-Hackenversuch zu kon¬ 
statieren wie im rechten Arm. Auch die Zehenbewegung ist erschwert. Die 
motorische Kraft, die Sensibilität, die Reflexe zeigen ebenfalls keine Störungen, 
Die Bauchdeckenreflexe fehlen infolge Schlaffheit der Bauchdecken. Der Fall 
bietet diagnostisch große Schwierigkeiten. Vortr. nimmt in Anlehnung an einen 
von Henneberg demonstrierten Fall einen chionisch-entzündlichen Prozeß, eine 
Encephalitis chron., an. Die Ortsdiagnose hat besonders die Störung der Koordi¬ 
nation zu berücksichtigen, die sich als eine Hemiataxie von äußerster Reinheit 
darstellt und auf die Bahnen von und zum Cerebellum hinw'eist. Die Pyramiden 
und die Bahnen der bewußten Sensibilität sind augenscheinlich intakt. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich also um eine Erkrankung in den vom Cerebellum» 
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durch den Bindearm und den roten Kern, zum Thalamus sieh enden Bahnen, 
die sich langsam ausbreitet. 

Diskussion: Herr Schuster fragt, ob Zwangslachen oder -weinen vorhanden 
ist, was vom Vortr. verneint wird. 

Herr Ziehen hat bei derartigen Fallen weitgehende Remissionen gesehen. 
Die Artdiagnose ist außerordentlich schwer. Auch er verfugt über keinen Sektions- 
befund. Immerhin gibt er zu bedenken, daß die multiple Sklerose sich jahrelang 
auf einen Herd beschränken und die typischen Symptome vermissen lassen kann. 
Bezüglich der Lokaldiagnose stimmt er mit dem Vortr. überein und fragt, ob 
die Vestibularsymptome genauer geprüft worden sind, die eventuell doch noch 
eine genauere Lokalisierung gestatten könnten. 

Herr 0. Vogt weist darauf hin, daß Jelgersma bei Paralysis agitans eine 
Degeneration der vom Lobus pallidus in den lateralen Teil des Thalamus ziehenden 
Bahnen, H } und H 2 von Forel, gefunden hat. Es wäre möglich, daß dies auch 
in diesem Fall vorliegt. 

Herr Liepmann erinnert an die Arbeit von Lotmar und fragt, ob Störungen 
der Gewichtsempfindung bestehen. 

Herr Förster fragt, ob Nachkontraktionen der Muskulatur vorhanden sind. 

Herr M. Bernhardt vermißt Angaben über die Beschaffenheit des Augen- 
hintergrandes. Er erinnert ferner an eine Arbeit von Roussy, der besonders 
auf die Schmerzen in der betroffenen Seite aufmerksam gemacht hat. 

Herr Cassirer (Schlußwort) hat geglaubt, die multiple Sklerose wegen des 
langsamen, kontinuierlichen Verlaufes ausschließen zu müssen. Die Cochlearis* 
Symptome sind mit dem Drehstuhl geprüft worden, ohne Besonderes zu ergeben. 
Die Arbeiten von Jelgersma sind von ihm berücksichtigt worden. Dieser hat 
ähnliche Symptome, wie sie der vorgestellte Fall bietet, bei einem Tumor im 
Thalamus beobachtet. Veränderungen des Augenhintergrundes, ebenso Nystagmus, 
Gesichtsfeldeinschränkung bestehen nicht. Auch Nachkontraktionen sind nicht vor¬ 
handen. ' H. Marcuse (Dalldorf). 


XXXIX. Versammlung der südwestdeutsoben Irrenärzte in Karlsruhe 
am 7. und 8. November 1808. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

(Schluß). 

4. Herr Ho che (Freiburg): Der Entwurf des badlsehen Irrenges et «es. 
Vortr. skizziert kurz die gesetzliche Lage der Irrenfürsorge in Deutschland und 
die Entwicklung des in diesem Jahre dem badischen Landtage vorgelegten Ent¬ 
wurfes eines Irrengesetzes. Er begründet, warum es bei den zurzeit bestehenden 
Urteilen und Vorurteilen über alles, was mit dem Irrenwesen zusammenhängt, 
unter allen Umständen als höchst bedenklich zu gelten hat, überhaupt den Ver¬ 
such einer gesetzlichen Regelung der Materie unter Mitwirkung von Parlamenten 
zu machen. Unter diesem Vorbehalt erkennt er an, daß der Entwurf eine Reihe 
brauchbarer Bestimmungen enthält. Vor allem ist es als ein Fortschritt zu be¬ 
grüßen, daß der Entwurf, der nur die Aufnahme gegen den Willen der Kranken 
regeln will, somit den freiwilligen Eintritt in Irrenanstalten grundsätzlich zuläßt. 
Als durchaus verfehlt und praktisch gänzlich unbrauchbar muß die Bestimmung 
gelten, daß in dem Aufnahmeverfahren nur die Zeugnisse beamteter Ärzte Gültig¬ 
keit haben sollen. Schon der Oberrheinische Ärztetag sowie die badische Ärzte¬ 
kammer haben gegen diese gesetzliche Absicht energischen Einspruch erhoben, 
und es ist dringend zu wünschen, daß diese Bestimmung fällt, die nicht nur 
— was weniger wichtig ist — die Interessen der Ärzte schädigen, sondern für 
die Interessen der Kranken geradezu verhängnisvoll werden würde. Vortr. be¬ 
antragt, die einmütige Stimmung der Versammlung, die in der Diskussion auch 
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zum Ausdruck kam, in folgender Resolution zum Ausdruck zu bringen: „Die 
Versammlung der Südwestdeutschen Irrenärzte verwirft grundsätzlich den Ge¬ 
danken einer gesetzlichen Regelung des Aufnahmeverfahrens in Irrenanstalten und 
erblickt in der geplanten Ausschließung der praktischen Ärzte aus dem Auf¬ 
nahmeverfahren eine für die Interessen der Kranken verhängnisvolle Maßregel.“ 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Nissl (Heidelderg) empfiehlt bei der klaren Sachlage An¬ 
nahme der Resolution en bloc. 

Herr Friedmann (Mannheim) wünscht, daß in der Resolution sowohl die 
schädigende Wirkung der vorgeschlagenen Gesetzesfassung auf die Kranken hervor¬ 
gehoben, als auch die Entrüstung der Versammlung über das der gesamten Ärzte¬ 
schaft entgegengebrachte Mißtrauen zum Ausdruck gebracht wird, 

Herr Ministerialdirektor Glöckner: Es handelt sich hier um eine behörd¬ 
liche Maßnahme, um die Beschränkung der Freiheit eines Menschen. Dabei hält 
der Minister ein geregeltes Verfahren für nötig und deshalb muß auch der be¬ 
amtete Arzt an Stelle des praktischen Arztes gehört werden, wie dies auch sonst 
bei verwaltungsrechtlichen Verfahren der Fall sei (!». Da bisher nur Badener 
gesprochen hätten, wünsche er auch die Ansicht der Nichtbadener über den Ent¬ 
wurf zu hören. 

Herr Thomsen (Bonn) führt im einzelnen aus, wie die Folgen der Irren¬ 
gesetzgebung in Belgien, Holland und Frankreich durchweg schädlich waren. 
Jeder Irrenarzt wird auch heute noch sagen, Gott schütze uns vor einem Irren¬ 
gesetz. Der beamtete Arzt steht nicht in der Praxis, er ist der Hygieniker des 
Kreises. Die Aufnahme in die Irrenanstalt darf nicht, wie dies durch die Heran¬ 
ziehung des beamteten Arztes geschehen würde, erschwert werden. Der prak¬ 
tische Arzt sollte und muß dasselbe Vertrauen besitzen wie der beamtete Arzt 

Herr Kreuser (Winnenthal) würde es für einen erheblichen Rückschritt 
halten, wenn im Gesetz festgelegt würde, daß nur der beamtete Arzt das Recht 
haben sollte Aufnahmeatteste zu schreiben, in demselben Augenblick, wo die 
Psychiatrie in die Reihe der Prüfungsfächer aufgenommen worden ist. 

Herr Wollen borg (Straßburg) spricht über die Erfahrungen in Hamburg. 
Dort waren die Bestimmungen nicht soweitgehend wie hier vorgeschlagen, und 
doch litten die Kranken schon darunter, wenn zur Aufnahme noch Untersuchung 
durch einen anderen Arzt nötig war. 

Herr Friedmann (Mannheim): Im ärztlichen Sinn handle es sich um keinen 
amtlichen Akt. Es sei eine Degradierung der Ärzte, wenn gesagt werde, daß 
sie nicht imstande seien, ein Attest in einem Fach auszustellen, für welches sie 
approbiert seien. Es sei nicht richtig, daß auch sonst bei amtlichen Akten stets 
der beamtete Arzt herangezogen werde. 

Herr Schule (Illenau) schwächt diese Ausführungen ab. Es handle sich um 
eine juristische Formalität. 

Herr Friedmann (Mannheim): Die Absicht der badischen Regierung mag 
die Degradierung nicht gewesen sein, aber als Folge werde diese bestehen. 

Herr Hoche (Schlußwort) stimmt Friedmann bei. Darüber, ob etwas weh 
tut, entscheidet der, der die Prügel bekommt, nicht der, der sie austeilt. Das 
Zurückhalten in der Anstalt möge man mit so vielen gesetzlichen Kantelen um¬ 
geben als man will, nicht aber die Aufnahme. 

Auf Herrn Wollenbergs Antrag wird die einstimmig angenommene Reso¬ 
lution Hoche dem Deutschen Verein für Psychiatrie mitgeteilt. 

5. Herr Hoche (Freiburg): Die Reform der Str&fprozeßordnung. Der 
vor kurzem veröffentlichte Entwurf der neuen Strafprozeßordnung läßt so gut wie 
alle wohl begründeten psychiatrischen Wünsche unberücksichtigt. Abgesehen von 
der Nichterfüllung einer Reihe kleinerer formeller Forderungen ist speziell die 
Sachlage in bezug auf die Vereidigung geistig abnormer Persönlichkeiten un- 
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verändert geblieben. Nach wie vor fehlt die gesetzlich festgelegte Sicherheit, daß 
den im Strafvollzug geistig Erkrankenden Irrenanstaltsaufenthalt auf die Straf¬ 
zeit angerechnet werden muß. Die Änderungen au dem Verfahren der Einweisung 
in Irrenanstalten zu Beobachtungszwecken ira Strafverfahren, die von den 
Vätern des Entwurfes augenscheinlich für etwas besonders Gutes gehalten werden, 
sind praktisch unbrauchbar. Sehr bedauerlich ist dabei die Grundtendenz des 
Mißtrauens gegen die Irrenanstalten, gänzlich unbrauchbar der Gedanke der Be¬ 
obachtung in Häuslichkeit oder Gefängnis und ebenso unbrauchbar die Idee, daß 
ein außerhalb des Rahmens einer Anstalt stehender Sachverständiger in dieser 
Anstalt eine solche Beobachtung durchführen könnte. In Summa hat in den 
Bestimmungen des neuen Entwurfes wiederum einmal der formalistische juristische 
Geist den Sieg über vernünftige ärztliche Forderungen davongetragen. Autoreferat. 

Auf Herrn Kreusers Vorschlag sieht man von einer Resolution ab, weil 
der Deutsche Verein für Psychiatrie sich nächstes Jahr mit der Frage be¬ 
schäftigen wird. 

6. Herr Neumann (Karlsruhe): Über psychogene Bulimie. Außer den 

Formen von Bulimie (bzw. Polyphagie), denen wir einmal bei Stoffwechselstörungen 
and dann — als Parästhesie des Hungergefühles — bei gewissen Psychoneurosen 
begegnen, gibt es auch eine, wahrscheinlich wesensverschiedene, Form des Sym¬ 
ptoms, die sich als psychogene Bulimie charakterisiert. Sie stellt sich entweder 
als primäre Anomalie des Gefühlslebens mit sekundärer Beteiligung der intellek¬ 
tuellen Sphäre dar oder aber als primäre Störung des Denkens, und zwar hier 
einmal als Defekterscheinung oder als Ausdruck von Wahnbildung. Schließlich 
kann es sich um Anankasmus bzw. Impuls handeln. Daß das Symptom im Vorder¬ 
gründe des Krankheitsbildes einer Psychose steht und diesem seinen Stempel auf¬ 
drückt, ist selten. Vortr. skizziert zwei Fälle dieser Art. Lu ersten Falle trug 
das Symptom den Charakter einer dominierenden Idee, ira zweiten ganz den einer 
„Sucht“ im Sinne der narkotischen Suchten. Aus seinen Fällen glaubt Vortr. 
den allgemeinen Schluß ziehen zu dürfen, daß das Vorkommen psychogener Bulimie 
bei funktionellen Psychosen auf das Bestehen einer erblich-degenerativen psycho¬ 
pathischen Konstitution hinweist und in diesem Sinne auch prognostisch verwertet 
werden kann. Ferner scheinen die Fälle für das Bestehen eines gewissen engeren 
Zusammenhangs zwischen psychogener Bulimie und Masturbation zu sprechen. 
(Ausführliche Mitteilung an anderem Orte). Autoreferat. 

Herr Laudenheimer bestätigt, daß die Bulimie bei Belasteten und Hyste¬ 
rischen häutig sei und ganz besonders bei Masturbanten. Bei einem eigenen Fall 
hatte sich neben dem Hunger auch der Durst zu einer pathologischen Form 
gesteigert. 

7. Herr Friedmann (Mannheim): Beitrag zur Lehre von den affektiven 
Psychosen des Kindesalters. Die affektiven Psychosen gehören zu den seltenen 
Äußerungen der Geistesstörung im eigentlichen Kindesalter (vor der Pubertät). 
Ihre Eigenschaften auf dieser Lebensstufe sind längst bekannt (schwächlicher 
Affekt, Gedankenarmut, Vorkommen von Halluzinationen und von überwertigen 
Ideen), dagegen ist wenig festgestellt über ihre prognostische Bedeutung für das 
spätere reifere Alter. Vortr. will nun besonders hervorheben, daß außer den 
bekannten schwereren Formen nicht selten und jedenfalls häufiger, als man ge¬ 
wöhnlich annimmt, ganz milde und kurz verlaufende Formen des manisch- 
depressiven Irreseins ira frühen Kindesalter Vorkommen. Er führt speziel vier 
eigene Beobachtungen der Art an, welche jeweils nur ein paar Wochen' an¬ 
dauerten, und wobei zweimal leichte Depressionen von einem kurzen Stadium 
abnormer Lebhaftigkeit gefolgt waren. Ein drittes Mal folgten sich rasch drei 
Depressionen von je 3 bis 5 wöchentlicher Dauer; hier bestand zugleich die 
Zwangsvorstellung, überall einem „schönen jungen Mann“, den der Patient gesehen 
hatte, nachzugehen und alles zu tun, was jener von ihm verlange. Ein drittes 
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Mal handelte es sich um eine primäre leichte Manie bei einem 14jähr. Mädchen, 
deren Charakter erst durch ein späteres Rezidiv im ersten Wochenbette entdeckt 
wurde. Überhaupt erkennt es Vortr. nunmehr als eine wichtige und manchmal 
schwierige Aufgabe, eben diese milden affektiven Psychosen diagnostisch zu trennen 
von den psychischen Erregungszuständen, welche bei nervösen Kindern 
sei es andauernd als Äußerung eines erethischen Naturells, sei es als „psycho¬ 
pathische Reaktion“ nach Schreck und nach Affekten Vorkommen. Das erethische 
Naturell in Gestalt einer permanenten und schweren ideenflüchtigen Unruhe bat 
Vortr. schon 9 bis 10 mal (mit und ohne Intelligenzdefekt und mit und ohne 
Hörstummheit) beobachtet, und zwar zwischen dem 1. bis 7. Lebensjahre. Offenbar 
sind auch darauf die Angaben von „maniakalischer Geistesstörung“ bei Säuglingen 
zurückzu führen. Ferner werden AngstanfUlle mit Halluzinationen nach Schreck, 
fugueartige Impulse und Selbstmordversuch nach Aufregung bei Kindern beschrieben. 
Namentlich aber schildert Vortr. Fälle von kontinuierlicher mehrwöchentlicher 
ängstlicher Unruhe, von melancholieverdächtiger Depression und von mehrtägigen 
tobenden Ausbrüchen, welche letztere zum Teil an die alte Chorea magna er¬ 
innern. Auch diese Erregungszustände waren alle durch einen einmaligen Schreck 
(z. B. plötzlichen Verlust der Mutter oder eines Bruders) oder aber durch ein 
aufregendes Erlebnis bei nervösen jüngeren Kindern erzeugt worden, und sie 
stehen symptomatisch den milden affektiven Psychosen nahe. Mehrfach konnte 
Vortr. die Kinder bis lange nach der Pubertät weiter beobachten und feststellen, 
daß sie in der Folge geistig gesund blieben. . Autoreferat. 

8. Herr Pfersdorff (Straßburg): Über eine Verlaufsart der Dementia 
praecox. Vortr. versucht eine Verlaufsart zu präzisieren, die er auf Grund per¬ 
sönlich erhobener Katamnesen von Fällen, welche von 1892 bis 1906 in der Straß¬ 
burger psychiatrischen Klinik beobachtet wurden, zu verfolgen in der Lage war. 
Das akute Zustandsbild der hier in Betracht kommenden Fälle ist charakterisiert 
durch die depressive Stimmungslage; der Affekt ist nicht sehr stark. Wir können 
zwei Arten der Affektäußerungen unterscheiden: 1. die depressive Erregung, in 
der eine äußerst monotone, mäßig starke Affektäußerung zu beobachten ist, die 
sich leicht unterbrechen läßt, 2. anfallsw'eise auftretende ängstliche Erregung. 
In dieser zweiten Gruppe pflegt in der Zeit zwischen den Angstanfällen eine aus¬ 
geprägte Stimmungslage zu fehlen, zum Teil wegen der gleichzeitig bestehenden 
motorischen Gebundenheit. Das motorische Verhalten äußert sich entweder als 
monotone Erregung oder es besteht, wie gesagt, Gebundenheit. Vorbeireaktionen 
und Negativismus sind nur w r enig ausgeprägt. Charakteristisch für diese Fälle 
im akuten Stadium ist das massenhafte Auftreten von Sinnestäuschungen, vor¬ 
wiegend auf akustischem Gebiet. Optische Sinnestäuschungen finden sich nur 
vereinzelt. Die akustischen Sinnestäuschungen äußern sich als Stimmen be¬ 
schimpfenden Inhaltes oder depressiver FärbuDg, sehr häufig finden wir auch 
Gedankenlautwerden und Zwiesprachen führende Stimmen, die zumeist in der 
Herzgegend lokalisiert werden. Wichtig sind die vereinzelten, aber ziemlich lange 
persistierenden intestinalen Wahnideen. Hervorzuheben ist ferner die in all 
unserii Fällen vorhandene lebhafte depressive Eigenbeziehung bei relativ geringem 
depressivem Affekt; die symbolische Umdeutung der Wahrnehmungen, die uns von 
der klimakterischen Melancholie her bekannt ist, dort jedoch mit viel lebhafterem 
Affekt einherzugehen pflegt, finden wir auch hier. Die Orientierung, insbesondere 
die t zeitliche, ist im akuten Stadium unserer Fälle dauernd gestört. Die rein 
intellektuellen Leistungen (insbesondere die Reproduktion eingelernter Assoziationen) 
sind nicht herabgesetzt und auch nicht wesentlich in ihrem Ablauf verlangsamt. 
Die Auffassung ist nicht gestört. Es bestehen depressive Wahnideen bei geringem 
Affekt und fehlenden Hemmungsvorgängen. Der weitere Verlauf der Psychose 
gestaltet sich folgendermaßen: Die Gebundenheit oder die depressive Erregung 
läßt unter Schwankungen, die sich zumeist nach Tagen berechnen, allmählich 
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nach, jedoch kehren die Angstanfalle noch ziemlich lange wieder. Die Remission 
ist ausgezeichnet durch indifferente Stimmungslage, welche die Kranken selbst als 
„Gleichgültigkeit“ bezeichnen; diese indifferente Stimmung schlägt sehr rasch in 
weinerliche Depression um. In unregelmäßigen Perioden treten spontan oder 
nach auslösenden Momenten längerdauernde Depressionszustände auf, die sich in 
ihrer Symptomatologie mit dem ersten Anfall decken. Auf intellektuellem Ge¬ 
biete äußert sich der Defekt in einer geringen Herabsetzung des Rechenvermögens, 
in einer Erschwerung der Gedächtnisleistungen, in der Unfähigkeit, sich rasch 
„zu sammeln“. Weit wichtiger wie die eben erwähnten Defektsymptome ist der 
Nachlaß der psychischen Leistungsfähigkeit, welchem die Kranken mit voller 
Kritik gegenüberstehen. Sie ermüden viel rascher als früher, können in ihrem 
Beruf, dessen Anforderungen sie qualitativ nach wie vor gewachsen sind, viel 
weniger Arbeitsstunden leisten wie früher. Im Laufe der Jahre nimmt diese 
Steigerung der Ermüdbarkeit zu, so daß die meisten Kranken völlig arbeitsunfähig 
werden. Es folgt dann die Differentialdiagnose gegenüber ähnlich sich dar¬ 
stellenden Zustandsbildern. (Der Vortrag wird im Gau pp sehen Centralblatt er¬ 
scheinen.) Autoreferat. 

9. Herr Kreuser (Winnenthal): Bestrebungen und Erfolge der Irren¬ 
hilfsvereine. Wie schon auf dem internationalen Kongreß für Irrenpflege in 
Wien, betont Vortr., daß der Umfang und die Mannigfaltigkeit der an Geistes¬ 
kranken zu erfüllenden Aufgaben eine Mitwirkung breiter Bevölkerurgsschichten 
erfordern, besonders auch zur Hebung von sozialen und wirtschaftlichen Schädi¬ 
gungen durch psychische Erkrankungen. Die hierzu gegründeten Irrenhilfsvereine 
sind noch nicht allgemein genug verbreitet, ihre Wirksamkeit zu wenig bekannt; 
auch fehlt es ihnen an näherer Fühlung untereinander. Einigermaßen kann ihr 
Gedeihen als Gradmesser gelten für das Verständnis der Bevölkerung in Sachen 
des Irrenwesens. Auch bieten sie die beste Gelegenheit zu weiterer Aufklärung 
des Publikums durch Veranstaltung von Vorträgen belehrenden Inhalts. Ihre 
wichtigste praktische Aufgabe finden sie durch Erleichterung der Rückkehr von 
Rekonvaleszenten ins bürgerliche Leben, sowie in der Linderung von Notlagen in 
den Familien der Erkrankten, die eben durch die Krankheit verursacht ist. Um 
für die dabei erzielten Erfolge einigen Maßstab zu gewinnen, werden die vom 
Hilfsverein für rekonvaleszente Geisteskranke in Württemberg gewährten Unter¬ 
stützungen tabellarisch zusaramengestellt nach ihrer Höhe und Häufigkeit, nach 
Krankheitsformen und nach dem Einfluß auf die späteren Lebensschicksale. Es 
ergibt sich daraus eine auch für die klinische Betrachtung verwertbare eigen¬ 
artige Katamnese. 1 o °/ 0 guten und 56 °/ 0 befriedigenden Erfolgen stehen 29 °/ 0 
negative Ergebnisse gegenüber. Auch bei chronisch Geistesgestörten konnte manche 
wirtschaftliche Existenz gerettet werden; die hierzu erforderlichen Mittel waren 
teilweise nicht §nerheblich. Autoreferat. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. September bis 31. Oktober 1908. 

(Die als (»riginale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

I. Anatomie. Schräder, Paul, Einführ, in die Histol. des Xervcnsyst. Jena, G. Fischer. 
101 S. — Vogt, H. u. Rondoni, Aufbau der Hirnrinde. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 44. 
— van Valkenburg, Hinterhauptlappen u. Cingulum. Monatsschr. f. Psych. XXIV. Heft 4. — 
Calligaris. Locus coerul. u. Subst. nigra. Ebenda. 

II. Physiologie. Munk, H., Funktionen von Hirn und Rückenmark. Berlin, A. Hirsch¬ 
wald. 371 S. — Argiris, Vögel- u. Fischgehirne. Hoppe-Seylers Zeitschr. f. phys. Chemie. 
LVII. Heit 3 u. 4. — Farrar, Repair in cerebral cortex. Histol. u. histopath. Arb. (Nissl). 
II. — Langelaan, Development of large commissures in the brain. Brain. Part 122. — 
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Mc. Dougdll, Brain during hypnosis Ebenda. — Goldbaum. Neurotoxine. Berliner klin. 
Wochenschr Nr. 40. — Reichardt. Hirnmaterie. Monatsschr. f. Psych. XXIV. Heft 4. — 
Goldscheider. Muskelsinn. Zeitselir. f. klin. Med. LXVI. Heft 5 u. 6. — van der Hoeven, 
Leonhard, Empfinden von Dickenunterschieden. Zeitselir. f. Sinnesphys. XLUI. Heft 3. 

— Grund, Abkühlungsreaktion des VVariublütermuskels u. Entartungsreakt. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervcnh. XXXV. Heft Hu 4. — Rieländer. Chemie des Gehirns. Centr. f. Phys. 
Nr. 12. — Scott, Nervous factors in regulation of respir. Journ. of Phys. XXXVll. Nr. 4. 

— Steinach. Summation einzeln unwirksamer Reize. Pflüders Archiv f. die ges. Phys. 
OXXV. — Alrutz, Kitzel- und Juckempfind Skandin. Archiv f. Phys. XX — Vysusil, 
Temperaturcentreo. Casop. lek. cesk. Nr. 40 — Lefebure. Terrain, nerv, sensitives. Journ. 
de l'anat. XLIV. Nr. 5. — Marine?co, Cellules des gangl. spin. et svmpath. Journ. f. 
Psychol u. Neur. XIII. — Becher, Sensib. der inneren Organe. Zeitschr. f. Psychol. 
XLIX. Heft 5. — di Cristlna, Excit. farad. du va.gue. Journ. de Physiol. X. Nr. 5. — 
Lesbre et Maignon, Branche externe du spinal. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Phillips, Cephalneele. Med. Record. Nr. 1970. — 
Prym, Meningocele. Virchows Archiv. CLXLIV. Heft 1. — Giannelli, Sulla interruzione 
del öulc. Rolaudi. Atti della so *. R>m. di antropol. XIV. Pasc. 1. u. Anoftalmia. Roma. 
Tip. Fraselli Pallotta. 56 S. — Haushalter et Collin, Microgyrie heraispher. Nouv.Icon.de 
la Salp. Nr. 4. 

IV. Neurologie. V11 gemeines: Martins, Pathogenetisches Vererbungsproblem. 
Aus „Pathogenese innerer Krankh.- Heft 4. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. — Ormerod, 
Heredität Lancet. Nr. 4443. — v. Strümpell, Nervosität u. Erziehung. Leipzig, F. C. W. Vogel. 
34 S. — Apelt. Schädelkapazität u. Hirngewicht. Deutsche Zeitschr. f. Nervenli. XXXV. 
Heft 3 u. 4. — Gerber. Komplikat. der Stirnhöhleoentzünd. Berlin, S. Karger. 457 S. — 
Kassabian, Röntgenologie in der Neurol. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 9. — Meningen: 
Ricca. Idrocef. cronico. Riv. neuropatol. II. Nr. 7. — Finketstein. Arachn. cerehr. circum¬ 
scripta. Russk. Wratsch. Nr. 37. — Vincent. Mening. chron. syphil. Rev. neurol. Nr. 19. 

— Wimmer, Meningitis basil. neelusiva. Med. Klinik. Nr. 41. — Alexander. G., Labyrintho- 
gone Meningitis. Zeitschr. f. Ohrenh. LVL Heit 3.— Bergei, Genickstarre im VI. Armee¬ 
korps. Deutsche militarärztl. Zeitschr. Nr. 18 u. 19. — Kirchheim, Meningismus u. Meningo- 
encephal bei Pneumonie. Med Klinik. Nr. 38. — Rubin, Pneutnokokkenroening. nach 
Schädeltrauma Münchener med. Wochenschr. Nr. 41. — Smith. Mening. cerebrospin. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 15. — Liebermeister. Meningokokkensepsis. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 38. — Rosenbaum, Eitr. Meningitis. Deutsche militarärztl. Zeitschr. 
Nr 17. — Frank u Clements. Meningokokkentypen. Brit. med. Journ. Nr* 2491. — Redlich, 
Psych. Stör, bei Mening. \Vi ener med Wochenschr. Nr. 41 u. 4L — Koplik, Cerebrospin. 
fever. Med. Record. Xr. 1978. — Levy. E., Meningokokkenlieilserum. Med. Klinik. Nr. 40. 

— Claude, Serum in cerebr.-spin. men. Edinburger med. Journ. Nr. 4. -- Cu*rie u. 

Mac Gregor, Heilserum bei Meningitis. Lancet. Nr. 4441. — Orth. Serum bei Meniog. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 42. — Kausch, Bell, des Hydroceph. bei kleinen Kindern. 
Archiv f. klin. (Miir. LXXNVJI. Heft 3 — v. Wyss. Mening. oder Hysterie. Med. Klinik. 
Nr. 42. — Cerebrales: Deroitte, Ar rot de developpement du cerveau. Ann. de la soc. 
scient. de Bruxelles. XXXII. — Jacobsohn, L, Fehldiagnosen in der Lokalis. von Krank- 
heitsproz. der Hirnhemisphären. Beitr. / Anat. des Ohres etc. I. Heft 5 u. 6. — Ldpine, 
Encephal. subaiguü des tubercul. Rev. de med 'eine. Nr. 9. — Hochhaus, Hirnerkr. mit 
tötliohem Ausgang ohne anat 'ni. Befund. Deutsche med. W*»ehcnschr. Nr. 3 h — Levison, 
l.aesion al venstre frontallap. Bild, för Laegev. IX. S. 376. — Moutier. Aphasie. Gaz. 
d höpit N 104 u 107. -- Bernheim. Aphasie. Rev. de medecine. Nr. 9. — Liebscher, 
Transkort. motor. Aphasie u. Psychosen. Monatssehr. f. Psych. XXlV.%Heft 3. — Rose et 
Eqger. Stercoagimsie et asymb. tactile. Seinaine med. Nr. 4L — Flesch. Verbale Alexie. 
Wiener med Wochenschr. Nr. 43. — Meyer. 8emi, Aprakt. Agraphie bei einem Rechts- 
hirner. Centr. f. Nervenli. Nr. 269. — Rhein, Apraxia. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 
XXXV. Nr. 10. — Rolleston. Hemipleg. following searlet fever. Rev. of Neur. and Psych. 

September. — Posenberger. Puls u. Atmung nach Apoplexie. Med. Klinik. Nr. 39. — 

Savonuzzi. Hemipleg. glossopalatina Rif. med. Nr. 41. — HasVovec. Sensitiv )-sensorielle 
Hemianästliesie. Casop lek. cesk. Nr. 43. — Brissaud et Gy, Poüencephalo inyelite. Nouv. 
Icon, de la Salp Nr. 4. — Hirntumor. Hirnabsceß: Karpis, Brain tunior. Med. 
Record. Nr. 1974. — Tillmanns, Hirnpunktion. Brit. med. Journ. Nr. 2492 u. Lancet 
Nr. 4443. — Amberg. Hirnabsceß. Journ. of Amer. Assoc. Nr 8. — Willard, Pyoncphrose 
u. Hirnabsceß. Journ. of Amer. Assoc. Nr 9. — Kleinliirn: Mingazzini. Decorso delle 
vie cerebro cerebcllari. Riv. di Pat. nerv. XIII. Fase. 10. — Lotmar, Patliol. des Klein¬ 
hirns. Monatssohr. f. Psych. XXIV. Heft 3. — Smkler, Kleinhirntumoren. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 13. — Gieriich, Kleinhirntumoren. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 42. — 

de Hartogh. Kleinhirntumor. Tijdsehr. voor Gencesk. Nr. 10. — Homburger u. Brodnitz, 

Kleinh : rngeschwülste. Mitt. aus den Grenzgel), der Med. u. Oliir. XIX. Heft 2. — Bul- 
bärparalyse, Myasthenie: Llttle and Bokcnham. Bulb, pural. and progr. rausc. atrophv. 
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Brit. med. Jo am. Nr. 2489. — Marinesco. Myasthenie. Sem. med. Nr. 36. — Wirbel¬ 
säule: Oddo, Spondyl. rhizomel. Nohv. Icon, de la Salp. Nr. 4. — Rauenbusch, Spondyl. 
tuberc. im Röntgen bi Id. Hamburg, Gräfe u. Silllem. 16 S. — Clarke. Tuberkulose der 
Wirbelsäule. Brit. med. Journ. Nr. 2491. — Schanz, lnsuific. vertebrae. Berliner klin. 
WocheDschr. Nr. 43. — Rückenmark: Claude et Lejonne, MAningomyölite aiguö. Journ. 
de Physi<>l. X. Nr. 5. — Bruns. Mening. spin. ser. circumscr. Berliner klin. Wocbenschr. 
Nr 39. - Mitchell and Barrett, Posterior coluinn degener. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 
XXXV. Nr. 9. — Rose. Sensibilität bei Rüekenmarkskrankh. Przegl. Ick. Nr. 39. — 
Clarke. Paraplegia due to acute anter. poliomvel. etc. Brit. med. Journ. Nr. 2489. — 
Carfwalader. Acute anter. poliomyel. Med. Record. Nr. 1976. — Cassirer u. Maas, Polio- 
nayel. aut. chron. Munatsschr. f. Psycb. u. Neur. XXIV. Heft 4. — Drozynski. Meningomyel. 
syphil. Ebenda. — Meijers, Rückenmarksbluiung. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 11. u. 
Lumbalpunktion. Ebenda. Nr. 10. — Galletta, Scler. lat. amintr. d* orig, einoz. Riv. di 
Pat. nerv. XIII. Fase. 9. — v. Frankl-Hochwart, Traumat. Conusläsion. Wiener med. 
Wochensehr. Nr. 44. — Winkler u. Jochmann. Traumat Rückenmarksaffekt. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenh. XXXV. Heft 3 u. 4. — Flatau. E., u. Zylberlast, Chir. Reh. des Rücken¬ 
marks! umor. Ebenda. — Neu u. Hermann, Lumbalpunktion bei gleichzeit. Anwend, von 
Hyperämie des Kopfes. MoDatsschr. f. Psych. XXIV. Heft 3. — Sicard u. Descomps, Spinal- 
flüssigk. Gaz. d. höp. Nr. 120. — Pop Avramesco. Rachistovainisation. Revue neurol. 
Nr. 20. — Multiple Sklerose: Vldoni, Mult. Sklerose. Rif. med. Nr. 44. — Knoblauch, 
Mult. Skier, u. ehr. Geistesstörung Monatssclir. f. Psych. XXIV. Heft 8. — Schley, Seh- 
nervenerkr. u. mult. Sklerose. Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 38. — Lambrior, Scler. en 
piaques avec hypotonie. Rev. neurol. Nr. 17. — Syringomyelie: Sollier et Chartier. 
Syringomyelie cervico-bulbaire. L'Encephale. Nr. 9. — Häskovec, Spast. Form der Syringom. 
Casop. lek. cesk. Nr. 39. — Rhein, Syringomyelia with syriDgobulbia. Proceed. of pathol. 
fcoc. of Philadelphia. X. — Spiller. Syringomyelia with tabes. Ebenda. — Tabes, Fried- 
reiebsebe Krankheit: Williams, Pathogenese der Tabes. Lancet. Nr. 4438. — besser, F.. 
Tabes u. Paral. im Lichte der neueren Syphilisforsch. Berliner klin Wochenschr. Nr. 39. 

— Wolf! (Danzig), Tabes u. Trauma. Monatsschr. f. Unfallh. Nr. 9. — Knauer, Augenkrisen 
bei Tabes. Münchener med. Wocbenschr. Nr. 37. — Lang, I^ncim Schm des Kopfes bei 
Tales. Wiener klin. Wochenscbr. Nr. 42. — Oddo. Rbumat. ankyl. vertebr. et tabes. Nouv. 
Icon, de la Salp. Nr. 4. — Reillngh, Frenkelscbe Übungsther. bei Tabes. Zeitschr. f. klin. 
Med. LXVI. Heft 5 u. 6. — Geerts, Maladie de Friedreich. La Policlin. Nr. 17. — 
Reflexe: Aschner, Rttiex vom Auge auf Kreislauf u. Atmung. Wiener klin. Wocbenschr. 
Nr. 44. — Bach, Pupillenlehre. Berlin, S. Karger. 344 S. — Jackson. Suggestions of pupil 
in gener. disease. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 439. — Araly, Kniereflexkurven. München, 
Kästner. 36 S. — Mainzer. Westphalsche Zeichen bei Gesunden. Deutsche med. Wocbenschr. 
Nr. 36. — Yoshimura, Babinskisclies Phänomen. Mitt. der med. Fakult. zu Tokyo. Vlll. 
Heft. 2. — LAvi, Phenom. de la trepidation du pied. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 9. — 
Baichieri Salvadori , II clono del piede. Ann. di uevrol. XXVI. Fase. 1 bis 2. — Nikitin, 
Beugereflex der Zehen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 36. — Klippel et Weil, Reflexes 
eontTa-latejaux. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 4. — Krampf, Kontraktur: Mirto, Ble¬ 
pharospasmus. Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 1 bis 2. — Kennedy, Durchschneid. der Hals- 
nerv^n Lei Torticollis. Brit. med. Journ. Nr. 2492. — Curschmann. Torticollis mentalis. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 3 u. 4. — Periphere Nervenlähmungen*. 
Birr. Abducensl. inf. Otitis. Brit. med. Journ. Nr. 2491. — Cctt, Fac.-Hypogl.-Anastomose. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 6. — Bandettini di Poggio. Paral. del n. circontiesso. Riv. neuro- 
pat. II. Nr. 6. — Lewinski, Einseit. Zwerchfellparese bei Plexuslähm. Med. Klinik. Nr. 87. 

— Feilchenfeld. Erkr. des Nervensyst. bei einer Hausepid. von Diphtherie. Deutsche med. 
Wocbenschr. Nr. 38. — Cumston, Facial paral. Glasgow med. Journ. LXX. Nr. 4. — 
Comoiu. Neue Operat. lei Gesichtslähmung. Spitalul Nr. 15. — Bardenheuer, Traumat. 
sulkut. Kompressionslähm. Deuts( be med. Wochenscbr. Nr. 39. — Codivilla, Chirurg, 
ortoped. nella cura delle paralisi. Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 1 bis 2. — Körner u. 
Sehba, Lahm, des N. recurrens. Zeitschr. f. Obrenh. LVI. Heft 4. — Neuralgie: 
Bouchaud. Nevralgie de la face. Rev. neur. Nr. 17. — Chalier, Trigeminusneuralgie. Gaz. 
d. höp. Nr. 106. — Brindley, Ischiasbehandl. Brit. med. Journ. Nr. 2493. — Neuritis, 
Pellagra, Lepra, Beri-Beri: Bolten, Neuritis ascendens. Berliner klin. Wocbenschr. 
Nr. 39. — Mayer, M., Neurit. ascend. träum. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 17. — Harris, Myositis 
u. Neuritis. Brit. med Journ. Nr. 2491. — Herzog. Polyneuritis. Orvosi Hetilap. Nr. 41 
bis 44. — Softe), Psychopoly nevrite infectieuse. L’Encephale III. Nr. 10. — Bardenheuer. 
Neurombehandl. Zeitschr. f. Ärztl. Fortb. Nr. 19. — Moore, Pellagra. Journ. of. Amer. 
Assoc. Nr. 13. — S ad i ko ff, Lepra in Kurland. Petersburger med. Wochenscbr. Nr. 37. — 
Raphael, Lepra in Kurland. Ebenda. Nr. 88. — Borgen, Beri-Beri. Norsk Mag. f. Laegevid. 
Nr. 10. — Akröntegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: 
Leopold, Üs8eous piaques of Pia-arachnoid in akromegaly. Journ. of Nerv, and Ment. l)is. 
XXXV. Nr. 9. — Borchardt, L., Hypophysenglykosurie. Zeitschr. f. klin. Med. LXVI. 
Heft 3 u. 4 . — Franchini, Blut bei Akromegalie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 36. — 
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Vorschlltz. Akromegalie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XCIV. Heft 3 u. 4. — Kocher, Blut 
bei Basedow. Archiv f. klin. Chir. LXXXVII. Heft 1. — Apelt. Basedow nach Thyreoid. 
acuta. Münchener med. Wocbenschr. Nr. 41. — Caro, Blut bei Basedow u. Thyreoidismus. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 39. — Carrier, Troubles ment, et Basedow. I/Encephale. 
111. Nr. 10. — Krön, N., Basedow u. Geschlechtsleben des Weibes. Inaug.-Diss. Berlin. 

— Ohlemann. Basedow. Münchener med. Wochenschr. Nr. 36. — Schwarz, Röntgenbeh. 
des Basedow. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 38. — Mc. Cosh, Treatm. of Basedow. Med. 
Record. Nr. 1976. — Capelle, Basedowthymus. Münchener med. Wochenschr. Nr. 35. — 
Riedel. Kropfoper, bei Basedow. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 40. — Krauss u. Friedenthal, 
Schilddrüsenstoffe. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 38. — Herz, A. # Myxödem. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 38. — Hirsch, R., Schilddrüse u. Glykosurie. Zeitsch. f. Path. u. 
Ther. V. Heft 2. — Zietschmann, Folgen der Schilddrüsenoper. Mitt. aus d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. XIX. Heft 2. — Leischner, Stimmlippenschädig. nach Kropfoper. Ebenda. 

— INC. Carrison, Cretinismus. Lancet. Nr. 4444. — Berger, Tetanie. Med. Klinik. Nr. 42. 

— Hirschberg, Tetaui bei 4 Tage altem Kind. Journ. of Araer. Assoc. Nr. 9. — Saiz. 
Tetanie. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 38. — Wirth, Tetanie bei Phosphorverg. Ebenda. 

— Rudinger, Tetanie. Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther. V. Heft 2. — Sachs, B.. Raynauds 
disease. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 439. — Reitmann, Sklerodermie. Archiv f. Dermat. 
XC1I. HeftS. — Neurasthenie, Hysterie: Breuer u. Freud. Studien über Hysterie. 
Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 269 S. — Schofield, Neur. u. Hyst. Brit. med. Journ. 
Nr. 2490. — Sieger!, Nervosität im Kindesalter. Münchener med. Wochenschr. Nr. 38. — 
Herz, Zwerchfell-Herzneurose. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 41. — Porosz, Reflexneurosen 
der Prostata. Zeitschr. f. Urol. II. Heft 9. — Guisy, Präoperat Neurosen bei Stein- 
leidenden. Ebenda. — Kahane, Hysterie u. Hochfreqnenzströme. Med. Klinik. Nr. 43. — 
Gordon. Troubles vaso-moteurs de Thysterie. Rev. neurol. Nr. 18. — Babinski, Dasselbe. 
Ebenda. Nr. 20. — Cassirer. Vasomotorisch-trophische Neurosen. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 44. — Babonneix, Astasie-Abasie beim Kind. Gaz. d. höpit. Nr. 115. — 
Bechterew, Zwangseifersucht. Russk. Wratsch. Nr. 34. — Müller (Güstrow). Schlafzustände. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. Nr. 19. — Hoover, Simul. u. Funktion. Paresen der unt. 
Extrem. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 9. — Morselli, Dermograf. ister. Boll. della Acad. 
med. di Genova. XXIII. Nr. 3. — Morselli, La menzogna neil’ isterica. Riv. di Psicol. 
applic. IV. Nr. 5. — Schacht, Ägypten bei Neurasth. Cenfcr. f. Nervenh. Nr. 271. — 
Meyer, E., Behandl. der Hysterie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 38. — Chorea: 
Rankin, Chorea. Brit. med. Journ. Nr. 2489. — Mdry n. Babonneix, Tötlich verlaufende 
Chorea. Gaz. de höpit. Nr. 105. — Wynter, Choreabehandl. Brit. med. Journ. Nr. 2491. 

— Evans, Huntingtons Chorea. Lancet. Nr. 4439. — Beyer, E., Invalid, u. Huntington sehe 
Chorea. Med. Klinik. Nr. 37. — Curschmann, Chorea-Huntington-Familie. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenh. XXXV. Heft 3 u. 4. — Epilepsie: Kühlmann, Ammonshorn bei 
Epilepsie. Archiv f. Psych. XLIV. Heft 3. — Gowers, Das Grenzgebiet der Epilepsie. 
Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 116 S. — Turner, Thrombotic origin of epilept. fits. Journ. 
of ment. sc. Nr. 227. — Moon, Krämpfe bei Kindern. Brit. med. Journ. Nr. 2494. — 
Bouche, I)iagn. u. Progn. der Epil. Journ. de Bruxelles. Nr. 38. — Tilman, Anatom. Be¬ 
funde bei Epil. nach Trauma. Med. Klinik. Nr. 38. — Bresler, Symptom at. der Epilepsie. 
Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 30. — Jelgersma, Epilept. Insult. Tijdschr. voor Geneesk. 
Nr. 18. — Rodiet. Pansler et Cans, Fond de roeuil chez les epil. Anu. raöd.-psych. LXVI. 
Nr. 2. — Clark. Epil. voice sign. Med. Record. Nr. 1982. — Poynton. Konvulsionen bei 
Kindern. Lancet. Nr. 4444. — TObben, Epil. Dämmerzustände. Vierteljahrsschr. f. ger. 
Med. XXXVI. Heft 2. — Voss, Ätiol. der Dämmerzustände. Centr. f. Nervenh. Nr. 269. 

— Windscheid. Reflexepil. oder Hirntumor. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 18. — Mc. Dougall, 
Treatment of epilepsy. Journ. of ment. sc. Nr. 227. — Westphal, Behandl. der Krämpfe. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 39. — Auerbach, Oper. Epilepsiebeliandl. Mitt. aus d. 
Grenzgeb. d. Med. u Cliir. XIX. Heft 2. — Bircher. Operat. Ther. der Epil. Med. Klinik. 
Nr. 36. — Bouchl, Epileptikerfürsorge. Journ. de Bruxelles. Nr. 43. u. 44. — v. Maring. 
Sabromin. Med. Klinik. Nr. 38. — Tetanus: Rostowzen, Keruigsches Sympt. bei 
Tetanus. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 36. — Dreyfoos, Überempfindl. bei Tetanus gegen 
Pierdeserutn. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 10. — Wagner, P., Serumbeh. bei Tetanus. 
Berliner Klinik. Heft 244. — Struthers, Treatment of tetanus. Edinburger med. Journ. 
Nr. 3. — Vergiftungen: Douglas, Treatm. of morphin. Med. Record. Nr. 1974. — 
Gamgee. Morphinismus. Lancet Nr. 4437. — Strangman. Atropine in Morphinomania. 
Journ. of ment. sc. Nr. 227. — Neumann, H.. Veronalvergiftuug u. Glykosurie. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 37. —* Clark, Veronalwirknng. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 15. — 
Kistinqer, Hirnblutungen nach Einatm. von Kohlendunst. Monatsschr. f. Unfallh. Nr. 9. — 
Alkoli olismus: Vollmer, Tod eines Schulkindes durch Alkoholvergiftung. Zeitschr. f. 
Medizinalb. Nr. 20. — Kutner, R., Pathol. Rausch. Med. Klinik. Nr. 36. — Somerset, 
Inebriety. Journ. of ment. sc. Nr. 227. — Wassermeyer, Del. trem. Archiv f. Psych. 
XLIV. Heft 3. — Aschaffenburg, Künstl. Gehörtäusch, bei Del. trem. Deutsche nied. 
Wochenschr. Nr. 39. — Klein, Korsakoffsche Krankh. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 15. — 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



63 


Syphilis: Nonne, Syphilis u. Nervensystem. Berlin, S. Karger. II. Aufl. 699 S. — Zalla, 
Sierodiagn. nella sifil. Riv. di Patol. nerv. XIII. Fase. 9. — Benigni. Sierodiag. nella 
sifil. Ebenda. F&ec. 10. — Weyl, Großhirn bei hereditär-syphil. Säuglingen. Jahrb. f. 
Kinderh. LXVIII. Heft 4. — Trauma: Obersteiner, Trauma u. Psychose. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 40. — Schumacher, Unfälle durch elektrische Starkströme. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann. 83 S. — Baeskow, 2 elektr. Unfälle. Monatsschr. f. Unfallh. Xr. 10. — 
Weittfler, Blitzverl. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 17. — Windscheid , Schlaganfall 
als Unfallfolge verneint. Med. Klinik. Nr. 38. — Becker, Th., Sommersche Untersuchungs¬ 
methoden u. Simulation. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 19. — Froehlich, Bchandl. der Unfallkr. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 9. — Paralysis agitans: Ricca, Paral. agit. Rif. med. Nr. 39. 

— Muskel atroph ie: Raymond, Atrophies musc. progr. I/Eucöphale. Nr. 9. — Erb, 
Progr. Muskeldystrophie. Münchener med. Wochenschr. Nr. 41 bis 42. — Familiäre 
Krankheiten-/ Kollarits, Heredodegenerative Krankb. Orvosi Hetilap. Nr. 39 bis 41. — 
Hmpson, Farail. atrophy of the hand muscles. ßrain. Part 122. — Varia: Moro, Klin. 
Überempfindlichkeit. Münchener med. Wochenschr. Nr. 89. — Panichi. Tremor. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 38. — Gould, Menieres disease. Med. Record. Nr. 1982. — Wanner, 
Hemihypertrophie faciale. Rev. med. de la Suisse rom. Nr. 9. — Kronenberg. Claudicatio 
intermittens. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 41. — Kreibich, Decubitus u. Blasenbild, bei 
Xervenkrankh. Archiv f. Dennat. XCII. Heft3. 

V. Psychologie, Naville, Hallucinations visuelles ä l’ötat normal. Arch. de Psychol. 
Nr. 29. — Bovet, Iugement de la pensee. Ebenda. — Guidi, Suggestibilitö. Ebenda. — 
Jeackheere, Etüde de la vocation. Ebenda. — Anastay, Sommeil et hypnose. Ebenda. — 
Cfllerre, Coup d'ceil medieo-psychol. sur le temps de Louis XIV. L’Encephale. III. Nr. 10. 

— Lagriffe, Guy de Maupassant. Ann. med.-psychol. LXVI. Nr. 2. — Abraham, Traum 
o. Mythus, l^eipzig u. Wien, F. Deuticke. 78 S. — Oppenheim, H., Psychopathol. der 
russisch-jüdischen Bevölker. Jouru. f. Psychol. u. Neur. XIII. — Biancone, Fisiopatol. 
del nucl. lentic. Riv. di Pat. nerv. XI11/ Fase. 9. — Hellpach, Unbewußtes oder Wechsel¬ 
wirkung. Zeitschr. f. Psychol. XLVII1. — Cruchet, fivol. psychique dans la puberte. 
Progr. med. Nr. 44. — Veraguth, Psychogalv. Reflexphänomen. Berlin, S. Karger. 187 S. 

— Dürr, Denkvorgänge. Zeitschr. f. Psychol. IL. Heft 5. — v. Aster, Denkvorgange. 
Ebenda. Heft 1 u. 2. — Saliing, Assoziative Massen versuche. Ebenda. HeftB u 4. — 
Ptassmann, Astronomie u. Psychol. Ebenda. — Hennig, Psychol. des Doppel-Ichs. Ebenda. 
Heft 1 u. 2. — Pfülf, Panik im Krieg. München, M. Grnelin. 78 S. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Raecke, Psychiatr. Diagnostik. Berlin, A. Hirsch¬ 
wald. 146 S. — Kraepetin, Entartung. Centr. f. Nervenh. Nr. 271. — Eiderton, Heredität 
der Geisteskr. Brit. med. Jouru. Nr. 2490. — Pelman, Psychische Grenzzustände. Bonn, 
F. Cohen. 314 S. — Mingazzini, Saggi di perizie psichiatr. Unioue tipogr.-editr. Torino. 
309$. — Farrmr, Autobiography of Beers. Amer. Journ. of iusan. LXV. Nr. 1. — Grasset, 
Maladies mentales dans Parmee. I/Encöphale. III. Nr. 10. — Neil, Certification of mental 
natients. Brit. raed. Journ. Nr. 2495. — Hildebrand, Psychische u. körperl. Erkr. Peters¬ 
burger med. Woch. Nr. 40. — Mc. Dowall, Leucocytosis and mental disorders. Journ. of 
ment sc. Nr. 227. — Goldstein. Hallueinationen. Archiv f. Psych. XLIV. Heft 3. — 
Stglas et Stoerchlin , Involution presenile. Xouv. Icon, de la Salp. Nr. 4. — Birnbaum, 
Vorübergehende Wabnbildangen auf degenerat. Basis. Centr. f. Nervenh. Nr. 268. — 
Raviart. Breton et Petit, Reaetion de Wassermann en aiienation mentale. Rev. de medecine 
Nr. 9. — Stieda. Praktische Ärzte u. Psychiatrie. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 39. 

— Angeborener Schwachsinn: De Sanctis. Infantilismi. Ann. di nevrol. XXVI. 

Fase. 1 bis 2. — Vogt, H., Abgrenzung bestimmter Idiotieformen. Münchener med. 

Wochenschr. Nr. 39. — Channing and Wlssler, Hard palate in normal and feeble-minded 
individ. Anthrop. Papers of the Amer. Museum of naturhistory. I. Part 5. — IMaier, H. W., 
Moralische Idiotie. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIII. — Weigl, Kurs für Heil-Pädagogik. 
Donauwörth, L. Auer. 399 S. — Lazar, Hilfsschulbewegung. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 44. — Sexuelles: Moll, A., Sexualleben des Kindes. Berlin, H. Walther. 313 S. — 
Hirzbach, Krankh. Erschein, des Geschlechtssinnes. Wien u. Leipzig, A. Holder. 470 S. 

— Bloch, J., Homosexual, in Köln im 15. Jahrhundert. Zeitschr. f. Sexualwiss. Nr. 9. — 
Hirschfeld, Einteil, der Sexualwiss. Ebenda. Nr. 10. — Steckei, Sexuelle Wurzel der 
Kleptomanie. Ebenda — Hatte. Präliminarien des Geschlechtsakts. Ebenda. — Funk¬ 
tionelle Psychosen: Suchanow, Paranoia. Russk. Wratsch. Nr. 36. — Kohnstamm, 
Bezieh, zw. Zwangsneurose u. Katatonie. Centr. f. Nervenh. Nr. 270. — Kelly, Mania. 
Dublin Journ. of med. sc. Nr. 441. — Zweig, Amentia. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. 
Heft 5. — Imboden, Man.-depr. Irresein u. Hysterie. Ebenda. — Tomaschny. Kopfsehm. bei 
dem. praec. Ebenda. — Löwenstein, Kataton. u. hysfcer. Stupor. Ebenda. — Baugh, 
Melanch. im Kliraakter. Brit. med. Journ. Nr. 2490. — Knapp, Confusional insanity and 
Dem. praec. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 10. — Ugolotti, Psic. man.-depr. 
e epil. Riv. di Pat. nerv. XIII. Fase. 9. — Bolton, Man.-depr. insanitv. Brain Part 122. 

— Wieg-Wlckenthal . Zur Klinik der Dem. praec. Hoches Samml. zwanglos. Abh. VIII. 
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Heft 2 bis 4. — Zweig, Dem. praec. jenseits des 30. Lebensjahres. Archiv f. Psych. XL1V. 
Heft 8. — Giartnelli, Sulla morte improv. nella dem. prec. Riv. di Pat. nerv. X11J. Fase. 4. 

— Jones, Dem. praec. Journ. cf ment. sc. Nr. 227. — Urquhart, Dem. praec. Ebenda. — 
Infektions* und Intoxicationspsychosen: Schumann, Akute halluzin. Verwirrtheit 
nach Mandelentz. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Nr. 18. — Fellner, Graviditätspsychosen. 
Ther. der Gegenw. Heft 9. — Progresshe Paralyse: Müller (Cöln), Köngen. Lues u. 
Paral. Münchener med. Wochenschr. Nr. 88. — Senkpiel. Jugendl. Paralyse. Fortschr. 
d. Medizin. Nr. 26. — Oppenheim, G., Plasmazellen im Rückenm. bei Paralyse. Archiv f. 
Psych. XL1V. Heft 3. — Pilcz, Ander, im klin. Bild der Paralyse. Wiener med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 40. — Jolly, Ph., Ätiol. u. Symptom, der Paralyse. Archiv f. Psych. XL1V. 
Heft 3. — Benon, Akute Anfälle von Amnesie bei Paral. Gaz. d. höpit. Nr. 112. — 
Windscheid, Fingerquetschung u. Gehirnerweichung. Med Klinik. Nr. 40. — Forensisch© 
Psychiatrie: Berze, Forens. Bed. der moral insanity Psych.-neur. Woch. Nr. 26. — 
Rixen, Entwurf einer Strafprozeßordnung. Psych.'-neur/Woch. Nr. 28. — Marx, Ovulation, 
Schwangerschaft u. forens. Psych. Berliner klin. Wocheuschr. Nr. 39. — Fontane, Gut¬ 
achten: neurasth. Psych. etc. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LIX. Heft 5. — Aschaffenburg, 
Greisenalter in forens. Bezieh. Münchener med. Wochenschr. Nr. 38. — Näcke, Familienmord 
durch Geisteskrank!!. Halle, C. Marhold. 140 S. — Wedemeyer u. Jahrmärker, Entmündig. 
Marburg, N. G. El wert. 76 S. — Ges lach, Fall Pastor Lang. Psych.-neur. Woch. Nr. 25. 

— Fritsch, Behandl. geisteskr. Untersuchungshältlinge. Wiener med. Wochenschr. Nr. 40. 

— Bleuler, Determin. u. Verantwortl. Alon. f. Kriminalpsychol. — Therapie der 
Geisteskrankheiten: Stockton, Hydrother. in treatment of insane. Med. Record. Nr. 1979. 

— Walter, Schutzbett für erregte Geisteskranke. Psych.-neur. Woch. Nr. 29. — Lauschner, 
Pflegerfrage. Psych.-neur. Woch. Nr. 24. — Friedländer, A., Fleilungsaussichten in der 
Irrenanstalt. Psych.-neur. Woch. Nr. 27. — Schräder, Heilungsaussicbten in der Anstalt. 
Ebenda. — Steltzer, Jubiläumsausstellung in Mauer-Öliling. Ebenda. — Bresler, Stand des 
IrTenwesens. Ebenda. Nr. 31.— Starlinger, Budget der u ,-ö. Landesirrenanst. Ebenda. Nr. 82. 

VJI. Therapie. Bachem, Unsere Schlafmittel. Berlin, A. Hirschwald. 88. S. — 
Lechner. Beh. der Schlaflosigkeit. W T iener med. W 7 ochenschr. Nr. 40. — Homburger, Schlaf¬ 
mittel. Med. Klinik. Nr. 44. — Borultau, Verhalten des Bromglidine. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 44. — Kalischer, S., Sabiomin. Ebenda. Nr. 40. — Maeder, Valisan. 
Therap. Mon. Nr. 10. — Szamek, Kephaldul. Wiener med. Blätter. Nr. 41. — Remak. 
Elektrodiagnost. u. -tber. Berlin u. Wien, Urban u. Schwarzenberg. 2. Aufl. 198 S. — 
Laquerriere, Lokalis. Faradisation. Zeitschr. f. neuere idiysik. Med. Nr. 17. — Beyer, Heil- 
stättenbeh. Centr. f. Nervenh. Nr. 270. — de Vries, Üoungstber. Tijdschr. voor Geneetk. 
Nr. 9. — Benedict, Psychotheiapy. Therap. Gaz. Nr. 9. — Barker, Psychotherapie. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 5. — Agrelo, Psicot« rapia. Arcb. de psiqu. y criminol. VII. (Buenos 
Aires). — Förster. O., Behandl. spast. Lähm, mit Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln. 
Zeitschr. f. orthop. Chir. XXII. Heft 1 bis 3. — Parkinson, Trepanation bei Südsee¬ 
insulanern. Deutsche Arzte-Ztg. Heit 18. — Krause, F., Chirurgie des Gehirns u. Rücken¬ 
marks. Berlin u. Wien, Urban u. Schw arzen borg. 176 S. 


V. Vermischtes. 

Der II. internationale Kurs der gerichtlichen Psychologie und Psychiatrie 

findet unter Leitung von Prof. Sommer in Gießen vom 13. bis 18. April 1909 statt. Außer 
dem genannten w’erden vortragen Prof. Mittermaier und Dannemann (Gießen) sowie 
Prof. Aschaffen bürg (Cöln). Vorläufige Anmeldungen ohne bindende Verpflichtung an 
Prof. Dannemann (Gießen). 


VI. [Personalien. 

Die französische Psychiatrie hat einen ihrer berühmtesten Vertreter durch das Ableben 
des Direktors des Asile Sainte-Anne zu Paris, des Prof. A. Joffroy, verloren. Er war noch 
ein Schüler von Duchenne (Boulogne), Yulpian und Charcot. Zahlreiche sehr wert¬ 
volle Arbeiten äub Joffroys Feder stellten denselben in d e erste Reihe der zeitgenössischen 
pathologischen Anatomen, Neurologen und Psychiater. 
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IV. Vermischtes. 


I. Originalmitteilung en. 


1. Bemerkungen 

über das Realitätsurteil von den Halluzinationen. 

Von A. Pick. 

Es ist sicht das geringste der Verdienste der schönen Arbeit von Goldstetn: 
„Zar Theorie der Halluzinationen “, 1 daß er die vielfach selbst in großen Lehr¬ 
büchern kaum beachtete Frage, waram der Geisteskranke seinen Halluzinationen 
Realitätscharakter beimißt, ausführlich namentlich unter Heranziehung der 
Psychologie diskutiert 

Begreiflicherweise hat diese Frage die Autoren vielfach beschäftigt und 
es wäre nicht uninteressant, den Ansichten darüber historisch nachzugehen *; 
das ist jedoch nicht der Zweck der vorliegenden Bemerkungen, vielmehr möchte 
ich den Beweisen, die Goldstbik für die von ihm vertretene Auffassung bei¬ 
bringt, noch zwei hinzufügen, die mir deshalb von besonderer Beweiskraft er¬ 
scheinen, weil sie direkt, fast wie Experiments crucis wirken. 

Bezüglich der normalen Wahrnehmung kommt G . 9 zu dem Schlüsse, daß 
das Urteil von der Realität derselben auf dem Bewußtsein ihrer Übereinstimmung 
mit dem gesamten Wahmehmungsfelde beruht; wobei natürlich auch der ganze 
Erfahrungsschatz mitkonkurriert „Das sicherste Kriterium für das Be¬ 
stehen derUbereinstimmung liefert das Bewußtsein der räumlichen 
Kontinuität zwischen dem psychischen Einzelphänomen und dem 
gesamten Wahrnehmungsfeld.“ Die Richtigkeit dieser Aufstellung erweist 
G. dann detailliert an den Halluzinationen der Gesunden bzw. Kranken. 

Man kann nun fragen, ob es nicht durch eine Versnchsanordnung ermög¬ 
licht werden könnte, die postulierte Übereinstimmung zwischen Wahrnehmung 
und Wahrnehmungsfeld bzw. Erfahrungsschatz intensiv zu stören und ob etwa 


1 Archiv f. Psych. XLIV. Heft 2 u. 8. 

* Schon Bomwr (Essai analytique snr l’äme. cbap. XXIII) und Matthky (Rech, sur 
la mal. de l’esprit S. 258) beschäftigten sich mit der Frage; auch Comolly wäre za nennen 
(Inquiries concerning the indications of inaanity. 1880. S. 118). 

• S. 25 des Separat-Abdruckes. 
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dadurch das Realitätsarteil bezüglich der Wahrnehmungen so beeinfloßt würde, 
daß wenigstens zeitweise an der Wirklichkeit der letzteren gezweifelt würde. 

Die in diesem Gedankenexperimente (Mach) dargelegte Versuchanordnung 
findet sich nun in der Tat schon verwirklicht in Versuchen, über die Stbattoh 
im Jahre 1896 auf dem internationalen psychologischen Kongresse in München 
zuerst berichtet hat 1 Zu anderen Zwecken suchte S. nach einer Versuchs* 
anordnung, durch die es mittels Vorgesetzter Glaslinsen ermöglicht würde, das 
Bild der Umgebung auf der Retina um 180° gedreht erscheinen zu lassen; da 
ein das Sehen beider Augen unter dieser Modifikation ermöglichender Apparat 
sich als zu schwer erwies, wurde das eine Auge ausgeschaltet; das andere mit 
dem Apparat versehene Auge wurde durch etwa 21 Stunden (exklusive der nächt¬ 
lichen Pansen) auf die Wirkungen des letzteren für das Sehen geprüft 

Ich kann natürlich nicht ausführlich Stbatton’s äußerst lehrreiche Beob¬ 
achtungen hier wiedergeben, maß mich vielmehr darauf beschränken, anzuführen, 
daß zunächst alles verkehrt schien, das Zimmer samt seinem Inhalt auf den 
Kopf gestellt Die Hände, die von unten in das Gesichtsfeld gebracht wurden, 
schienen von oben zn kommen und dementsprechend ergaben sich anfangs be¬ 
trächtliche Störungen in der Ausführung aller Zweckbewegungen, die durch das 
Sehen dirigiert waren; doch stellte sich sohon am zweiten Versuchstage eine 
Besserung ein und am dritten erschien die Umgebung schon fast völlig geordnet; 
als dann die Gläser entfernt worden, war das normale Sehen sofort wieder 
restituiert, sichtlich weil der Versuch nicht lange genug fortgesetzt worden. 

Was uns nun hier interessiert, das sind Beobachtungen, die Stbatton ans 
der ersten Zeit des Experimentes mitteilt, wo alles verkehrt erschien und die 
Hände von oben ins Gesichtsfeld zu kommen schienen. „Obwohl alle diese 
Bilder klar und bestimmt waren, schienen sie zuerst nicht wirk¬ 
liche Dinge zu sein wie bei normalem Sehen, sondern sie schienen 
verschoben, falsche oder illusorische Bilder zwischen dem Beobachter 
und den Objekten oder Bildern selbst; denn die vom normalen Sehen her er¬ 
haltenen Erinnerungsbilder blieben auch weiterhin als das Muster und Kriterium 
der Wirklichkeit, die momentanen Wahrnehmungen wurden für einige Zeit un¬ 
willkürlich in die Sprache des normalen Sehens versetzt, sie wurden einfach als 
Zeichen benützt zur Bestimmung, wie und wo das Objekt erscheinen würde, 
wenn es im normalen Sehen perzipiert würde. Die Dinge wurden in einer 
Weise gesehen und in einer ganz anderen gedacht. Das gilt natürlich 
aneh für den eigenen Körper; seine Teile wurden dort gefühlt, wo sie bei nor¬ 
malem Sehen erscheinen, sie wurden aber in einer anderen Position gesehen, 
aber die alte taktile und visuelle Lokalisation waren noch immer die reale 
Lokalisation/ 1 


1 S. Psychol. Bev. III. 1896. S. 611 ff. — Die ersten Versuche dieser Art berichtet 
W. Jaus (Princ. of Psychol. HL S. 185). Die Beobachtungen Strattoh’s sind, soviel ich 
sehe, in Deutschland bisher nur von Hauonam (Archiv f. Anatomie u. Physiologie. 1905. 
PbysioL Abtlg. S. 400) bes&glieh ihrer Bedeutung fttr die Frage nach dem Aufrechtsehen, in 
der hier urgierten Bichtang aber fiberhaupt noch nicht gewürdigt worden. 
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Aus der Zeit der Besserung dieses Dissenses berichtet Stbatton 1 weiter: 
„Die lebhafte Verbindung zwischen taktiler und optischer Perzeption begann 
allmählich die überwältigende Macht der alten, vom normalen Sehen her¬ 
genommenen, Lokalisation abzuschwächen; die gesehenen Bilder wurden 
zn realen Dingen; ich fühlte endlich meine Füße an den gesehenen Fuß¬ 
boden stoßen, obgleich dieser in der entgegengesetzten Richtung zu der des Ge¬ 
sichtsfeldes lag, in welche ich zu Beginn des Experimentes diese Tastempfindung 
verlegt hatte.“ 

Das STBATTON’sche Experiment stellt nun sichtlich das Experimentum crucis 
zu den von Goldstein erörterten Bedingungen für das Realitätsurteil von der 
Wahrnehmung dar. Durch die geschilderte Versuchsanordnung wird die räum¬ 
liche Komponente des Sehens plötzlich grundlegend geändert und als Folge 
davon ergibt sich ein intensiver Gegensatz zwischen dem unmittelbaren Sehen 
einerseits und dem übrigen Empfinden, sowie dem ganzen Erfahrungsschätze aus 
allen Sinnesorganen inklusive dem normalen räumlichen Sehen 2 andererseits; 
als Konsequenz daraus ergibt sich für die Zeit vor eintretender Korrektur der 
Störung der Glaube an die Unwirklichkeit zahlreicher gesehener Objekte; als 
Ursache dafür bezeichnet Stbatton selbst den Widerspruch zwischen Sehen und 
Vorstellen ; die Fortsetzung des Versuches gibt eine Bestätigung dieser Deutung, 
indem mit der allmählich eintretenden Korrektur die gesehenen Dinge zu 
realen (!) wurden.* 

Allerdings spricht Stbatton an der erst zitierten Stelle von illusorischen 
Bildern, aber es handelt sich dabei sichtlich um das, was wir gewöhnlich als 
Halluzination bezeichnen oder wenigstens etwas ihr nahestehendes und somit 
scheint mir in Stratton’b Experimenten ein direkter Beweis für die Richtigkeit 
der von Goldstein gemachten Ausführungen gegeben. 

Man könnte dann im Hinblick auf diese weiter fragen, ob es nicht inner¬ 
halb der Norm bestimmte Wahrnehmungen gibt, die obwohl halluziniert, gerade 
wegen des Fehlens des Gegensatzes von Wahrnehmung und Wahrnehmungsfeld, 
bzw. Erfahrungsschatz wenigstens zeitweise, solange nicht anderweitige Korrektur 
erfolgt, für wirkliche Wahrnehmungen gehalten werden. Diese Summe von Be¬ 
dingungen scheint mir realisiert in den Halluzinationen oder Illusionen, welche 
die Mehrzahl der Amputierten an Stelle des amputierten Teiles haben. Diese 
fühlen bekanntlich nicht bloß meist das amputierte Stück (meist ist es eines 
einer Extremität, doch finden sich ähnliche Beobachtungen auch nach Mamma¬ 
amputationen) entweder in toto oder stückweise an der normalen Stelle oder 
auch verschoben, in Verkürzung, sondern fühlen auch Bewegungen, Jucken u. a: 
an demselben. 

Gewiß handelt es sich bei genauer Kritik dieser abnormen Sensationen um 
Illusionen, insofern von den Nerven des Stumpfes in der Rinde der Fühlspbäre 


1 L. c. S. 604. 

1 Stbatton selbst sagt (1* c. S. 615): „Die gegenwärtige Empfindung blieb ganz iso¬ 
liert and außer Harmonie mit dem in der Vorstellung sieh darstellenden großen Ganzen.“ 

* The seen Images thus beeame real things. Stbatton, I. e. S. 615. 
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ausgelöste Vorgänge ihnen zogrnnde liegen; aber für die hier diskutierte Frage 
des Realitätsbewußtseins kommt diese Differenz gewiß nicht in Frage und für 
den Amputierten sind die Sensationen jedenfalls vielfach Halluzinationen, werden 
auch als solche beschrieben*; aber auch vom theoretischen Standpunkte wird 
sich gegen die Auffassung als Halluzinationen nichts sagen lassen im Hinblick 
auf die vielfach nachweisbare peripherische Auslösung echter Halluzinationen. 

Sehen wir nun zu, wieso ganz regelmäßig den hier besprochenen Er¬ 
scheinungen von ihren Trägem Realität zugesprochen wird, im Gegensätze zu 
fast allen anderen Halluzinationen bei geistig Gesunden, so ergibt eine einfache 
Erwägung, daß, wie theoretisch zuvor gesagt, die Momente, welche Goldstbin 
als die Grundlage des Realitätsurteils hinstellt, sich hier entsprechend vereinigt 
darstellen. Zunächst fehlt jede inhaltliche Inkongruenz zwischen der Teilwahr¬ 
nehmung und dem übrigen Wahrnehmungsinhalt; weiter aber fehlt auch jede 
Inkongruenz räumlicher Art zwischen den beiden und ebenso fügt sich die 
abnorme Teilwabmehmung widerspruchslos in den Schatz früherer Erfahrungen 
ein, so daß damit alle Momente fehlen, welche Zweifel an der Realität der 
Halluzinationen überhaupt auf kommen ließen; somit stellt sich uns in der hier 
besprochenen Erscheinung der Halluzinationen in amputierten Körperteilen das 
zuvor theoretisch aufgestellte Postulat von Bedingungen für das Vorkommen 
und zwar sogar für das fast ganz regelmäßige Vorkommen einer besonderen 
Form von Halluzinationen bei Geistesgesunden erfüllt dar. 


[Aas der psychiatrischen Klinik in Freibnrg i/Br. (Prof. Dr. Hoohe).] 

2. Psendoaystemerkrankungen des Rückenmarkes nach 

Stovainanästhesie. 

Von Privatdozent Dr. W. Spielmeyer, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Bei Untersuchungen über die anatomischen Folgen der Stovainanästhesie 
konnte ich Degenerationen in den Rückenmarkssträngen nachweisen, welche auf 
den ersten Blick den Charakter von Systemerkrankungen tragen: Hinterstrang- 
Degenerationen und Hinterstrang-Seitenstrang-Degenerationen. Wie 
ich bereits in meiner ersten Mitteilung 2 berichtet habe, fanden sich solche Strang¬ 
affektionen nur im Rückenmark von Tieren und zwar von Affen und Hunden, 
an welchen ich ausschließlich experimentierte. Niemals sah ich sie bisher im 
menschlichen Rückenmark. Die Veränderungen, die ich in letzterem bei 
einem Teil der mir von Herrn Prof. Kbönio gütigst überlassenen 16 Fälle 
nachweisen konnte, beschränken sich auf Ganglienzellveränderungen vom 
Typus der retrograden Zellenerkrankung. 


1 Vgl. dazu ein Citat bei W. James (Princ. of Psychol. II. S. 105). Auch W. Mitchell, 
der sich eingehend mit diesem Gegenstände befaßt hat, spricht von Halluzinationen. 

* Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 31. 
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Weun wir ganz absehen coji det {»Taktile» W iubtigkeit, Ui« soJobcn Be¬ 
funden im Hinblick auf dir chirurgisch* Anwendung der■ StovaiftÄfi'äath&ae zu* 
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uns .'Seiher hat die Erforschung der Qfenese dieser SfoTaitidegenernüeaeii noch 
deshsüb hesMiidere Wichtigkeit, weil letztere in den Fällen reiner Hinterstrantr* 
aflfelitiooen grohö AhoÜchkcdt mit. den Hinterstraugerkrankuagea hei den Trypano* 
s<jffla«a-iT6etäe-)Hun'fen 2tsge«j- ooA; w«! wir hdrangteteu, daß es sich hier tun 
wirkliche die attatoniisöb denen bei dtr Tabes im 
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beiden Hinterstränge verteilt ist Links ist das Areal der in Degeneration be¬ 
findlichen Fasern etwas breiter; der lokal-degenerative Prozeß in den Hinter¬ 
wurzeln reicht hier um wenige Segmente höher hinauf als auf der anderen Seite: 
die Wurzeleintrittezone und der extramedulläre Wurzelanteil erscheinen rechts 
intakt, während links, entsprechend den degenerativen Faserzügen in der Würze 1- 
emtrittszone, auch die außen dem Rückenmark anliegende Wurzel schwer er¬ 
krankt ist. Im großen und ganzen spricht sich jedoch hier, wie in den anderen 
Fällen, eine gewisse Symmetrie der Degenerationsfigur im Rückenmarksquerschnitt 
aus, wenigstens wenn wir von den untersten Rückenmarkssegmenten absehen. 
Dort ist es im allgemeinen so, daß zwar beiderseits Osmiumschollen über die 
Hinterstrangfelder entsprechend den Wurzelzonen verteilt sind, daß aber bald 
diese, bald jene Hälfte stärkere Degenerationszüge enthält Erst weiter aufwärts, 
im unteren oder mittleren Lendenmark, kommt mit der Zunahme der aus 
tiefen Segmenten aufsteigenden degenerierten langen Hinterwurzelzüge die im 
großen und ganzen symmetrische Gestaltung der Degenerationsfelder zustande; 
doch ist die Menge der degenerierten, in den Hintersträngen aufsteigenden 
langen Wurzelfasem nicht besonders groß im Verhältnis zu den oft sehr starken 
Degenerationszügen in der Wurzeleintrittszone der tiefen Rückmarksabschnitte. 
Die Erkrankung betrifft eben mehr die kurzen als die langen Bahnen, wie wir 
das ja auch häufig bei andersartigen Hinterwurzelaffektionen finden. Besonders 
intensiv erkrankt erscheinen ziemlich regelmäßig die Reflexkollateralen, die durch 
die Osmiumsohwärzung hervortretenden nach dem Vorderhorn ziehenden Bahnen. 
Im übrigen ließ sich eine Bevorzugung bestimmter Wurzelzonen nicht erkennen. 

So ausgedehnt, wie in dem hier gegebenen Bilde von einem Stovainaffen, 
sind nun die Veränderungen in den reinen Fällen von Hinterstrangerkrankung 
nur ausnahmsweise. Gewöhnlich beschränken sich die Degenerationen, wenn 
sie wie hier erheblichere Grade erreichen, nicht mehr ausschließlich auf die 
Hinterwurzeln, sondern sie ergreifen dann auoh andere Faserzüge des Rücken¬ 
markes. In jenem Falle jedoch und noch bei vier anderen Tieren mit weniger 
intensiven Degenerationen blieb es, wie erwähnt, bei einer Affektion der Hinter¬ 
stränge und zwar ihrer exogenen Anteile. Ich habe das an vielen Fällen durch 
eingehende Untersuchung von Marchipräparaten aus den verschiedensten Seg¬ 
menten von der Pars coccygea bis hinauf ins untere Brustmark, wo in der 
Regel der lokal-degenerative Prozeß sich erschöpft, feststellen können. 

Wo beginnt die Erkrankung in den sensiblen Rückenmarkswurzeln? Bei 
der Tabes, wissen wir, beginnt die Entartung an der Durchtrittsstelle der Wurzel 
durch die Pia; wir sehen das bei Fällen von beginnender Tabes sehr deutlich, 
und wir können auch bei älteren Fällen oft den wesentlichen Unterschied zwischen 
der starken Affektion des intramedullären und der geringeren Erkrankung des 
extramedullären Wurzeianteils feststellen (Redlich , Obebsteineb, Schaffe»). 
Bei den Erkrankungen der Hinterwurzeln, die als Fernwirkung von Hirntumoren 
auftreten, ist es ebenfalls der intramedulläre Abschnitt der Hinterwurzeln, welcher 
stärker betroffen ist Auch hier greift das schädigende Agens die Hinter wurzeln 
an ihrer Einschnürungsstelle an, und daher erscheint oft der extramedulläre Ab- 
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schnitt noch gänzlich intakt, während die Warzeleintrittszone bereits schwer er¬ 
krankt ist Morphologisch stimmt daher die Veränderung der Hinterwnrzeln bei 
Hirntumoren mit der tabischen Strangerkrankung prinzipiell überein (Schaffbb). 
Das Gleiche gilt von der sogen. Trypanosomen-Tabes. Ich habe stets ganz er¬ 
hebliche Unterschiede zwischen intra- und extramedullären Wurzeiaffektionen 
feststellen können. Meistens erscheinen die extramedullären Teile überhaupt 
unverändert, und es bildet die ßEDLiCH-OBKBSTEiNEB’sche Zone den Ausgangs¬ 
punkt für den primären degenerativen Prozeß. Gerade darin sehe ich eine 
wichtige Übereinstimmung der anatomischen Vorgänge bei der Trypanosomen- 
Tabes mit denen bei der Tabes dorsalis. 

Bei den hier in Bede stehenden Veränderungen der Hinterwurzeln spielt 
nun die Durchtrittsstelle durch die Pia nicht die Bolle einer Grenzzone, bzw. 
eines Locus minoris resistentiae. Die Schädlichkeit greift offenbar den 
extramedullären Teil der Hinterwurzeln an, und die Erkrankung 
der intramedullären Wurzelzüge erscheint nur als Folge einer 
Schädigung jenes Abschnittes. 

Das dürfte aus den Bückenmarksbildern der verschiedenen Fälle wohl mit 
Sicherheit hervorgehen. Zunächst ergibt sich daraus auf den ersten Blick, daß 
von einer stärkeren Erkrankung des centralen Teiles der Hinterwurzeln, wie wir 
sie bei den eben erwähnten Prozessen finden, gar keine Bede sein kann. Man 
sieht die Zerfallsprodukte an den extramedullären Wurzeln häufig schon größten¬ 
teils resorbiert, wenn noch kompakte, intensiv geschwärzte, kettenförmig an¬ 
geordnete Schollen das intramednlläre Wurzelareal besetzt halten. Im Weigert- 
Präparat erscheinen daher die erkrankten Wurzeln in der Umgebung des 
Bückenmarkes bereits stark gelichtet und führen vielfach leere Maschen, während 
die Degenerationen im Bückenmark selbst noch nicht im Markscheidenbilde in 
die Erscheinung treten. In den Wandungen der leeren Maschen, welche den 
zugrunde gegangenen extramedullären Wurzeifasera entsprechen, ist es bereits 
zu einer Wucherung der ScHWANN’schen Zellen bzw. des Endoneuriums ge¬ 
kommen. Gewiß erklärt sich die Differenz in dem Verhalten der degenerierten 
Wurzelzüge außerhalb und innerhalb des Bückenmarkes zu einem Teile durch 
die Unterschiede in den Besorptions- und Transportbedingungen für das zer¬ 
fallene Nervenmaterial; diese dürften ja für die peripheren Wurzelabschnitte 
wesentlich günstiger sein, und es kann deshalb nicht geschlossen werden, daß 
der Prozeß in den extramedullären Hinterwurzeln dem im centralen Abschnitt 
wesentlich vorausgehe. Nur das sei zunächst festgestellt, daß jedenfalls die 
extramedulläre Wurzelerkrankung nicht erst der intramedullären nachfolgt, wie 
dies bei der tabischen Degeneration und bei den ihr morphologisch verwandten 
Hinterwurzelerkrankungen der Fall ist, die zeigen, wie langsam der Prozeß von 
dem inneren auf den äußeren Wurzelabschnitt übergreift. Es ist darin also ein 
wesentlicher Unterschied der Hinterwurzeldegenerationen infolge des 
Stovains gegenüber denen bei den soeben genannten Erkrankungen zu erblicken. 

Wenn wir dann weiter die außerhalb des Duralsackes gelegenen Hinter¬ 
wurzeln untersuchen, so finden wir diese intakt im Gegensatz zu den schwer 
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erkrankten Bündeln der von der Dura umschlossenen Cauda equina. Am Spinal- 
ganglion sieht man nicht nur den peripheren, sondern auch den centralen 
Fortsatz im Osmiumpräparat unverändert Also erst nach ihrem Eintritt in 
den Duralraum treten in den Hintenvurzeln Veränderungen auf, d. h. erst dort, 
wo sie direkt mit dem Stovain in Berührung kommen. Auf ihrem Wege 
durch den Subdural- bzw. Meningealraum zum Rückenmark werden 
die Wurzeln von dem sie umspülenden Stovain angegriffen und 
zerstört 

Daß dieses sich so verhält, dafür sprechen besonders auch die Veränderungen 
an den Vorderwurzeln in den Fällen mit ausgedehnten, gemischten Degenera¬ 
tionen, von denen nachher die Rede sein wird: wo die Vorderwurzeln aus dem 
Rückenmark austreten und in den Meningealraum eintauchen, beginnen die 
Zerfallsvorgänge; die intramedullären Wurzelzüge sind intakt In ihrem Verlauf 
durch den Subduralraum können wir die erkrankten Vorderwurzeln verfolgen; 
ihre Zerfallsprodukte sind wie bei den Hinterwurzeln meist schon resorbiert und 
ihre Bindegewebszüge bereits gewuchert Natürlich setzt sich die Erkrankung 
als sekundäre Degeneration auch auf die außerhalb des Duralsackes gelegenen 
Wurzeln fort So sieht man häufig Bilder, wo an dem Spinalganglion eine 
erkrankte Vorderwurzel vorbeizieht, während die in ihm untertauchenden bzw. 
von ihm ausgehenden eigenen Fortsätze intakt sind. 

Die Hinterstrangerkrankung der Stovaintiere wird auch sonst ihrer Art und 
Entstehung nach wesentlich klarer durch die Analyse jener Fälle, in welchen 
sich mit den Degenerationen in den Hinterwurzeln solche in den Vorderwurzeln 
und in den Strangfasem der Rückenmarksperipherie verbinden. Dort erscheint, 
die Hinterwurzelerkrankung nur als ein Teil der sehr ausgedehnten 
degenerativen Veränderungen, welche das Stovain bewirkt 

Fig. 2 gibt ein Bild von einem solchen Falle (Hund 4) mit leichter und 
ziemlich gleichmäßiger Randdegeneration, neben der sich eine starke Hinter- 
wurzelaffektion und auch eine Erkrankung der vorderen Wurzeln (rechts) findet 
Auch hier überwiegt ganz entschieden die Läsion der Hinterwurzeln; und darin 
stimmen auch meine anderen Fälle mit diesem überein: d. h. in den 10 Fällen, 
wo sich degenerative Faserveränderungen finden, sind entweder vorwiegend oder 
sogar ausschließlich die hinteren Wurzeln betroffen. Das scheint eines der 
interessantesten Ergebnisse dieser Untersuchungen zu sein, daß sich also 
auch dem Stovain gegenüber die Hinterwurzeln, wie so häufig, als 
besonders vulnerabel erweisen. 

Nicht in jedem Querschnittsbilde tritt freilich diese überwiegende Be¬ 
teiligung der Hinterwurzeln an der Erkrankung so deutlich hervor, wie in dem 
abgebildeten Schnitt; wenigstens sah ich in zweien meiner Fälle mit gemischter 
Strangerkrankung in den tieferen sakralen Segmenten die Randbezirke schon 
recht deutlich erkrankt, während die Hinterwurzeln nur vereinzelte degenerierte 
Fasern führten. Aber auch in diesen zwei Fällen ist in summa die Degene¬ 
ration, wenn wir zahlreiche Segmente aus der unteren Rückenmarkshälfte be¬ 
rücksichtigen, wesentlich größer als in den anderen Strängen. Bisweilen kommt 
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das in der Degenerationsfigur der höheren Rückenmarkssegmente, die oberhalb 
des lokal-degenerativen Prozesses nur die sekundär entarteten Fasern enthalten, 
nicht zum Ausdruck, weil ja, wie vorhin erwähnt, die Erkrankung vorwiegend 
die kurzen und weniger die langen Hinterwurzelfasern betrifft. Fig. 3 gibt 
dafür ein Beispiel: Die Degeneration in den Hintersträngen ist hier nicht aus¬ 
gedehnter als die in den Seitensträngen, während in den tieferen Rückenmarks¬ 
abschnitten des gleichen Falles die Hinterwurzelerkrankung recht intensiv er¬ 
scheint, aber vornehmlich die kurzen Bahnen ergreift In der Regel jedoch ist 
auch in der oberen Rückenmarkshälfte die Erkrankung der Hinterstränge aus¬ 
gesprochener als die der anderen Systeme. 

Ein Vergleich zwischen beiden Bildern, Fig. 2 und 3,. die von dem gleichen 
Falle stammen, lehrt, wie es zu der „kombinierten Systemerkrankung“, zu der 
Hinterstrang-Seitenstrangdegeneration kommt Und es ergibt sich daraus ferner, 
daß wir es hier nur mit einer Pseudosystemerkrankung zu tun haben. Die 
aufsteigende Degeneration in den hinteren Abschnitten der Seiten* 
sträugö, also entsprechend der Kleinhirnseitenstrangbahn, ist die not¬ 
wendige Folge der Randdegeneration, und die Hinterwurzelerkrankung 
erscheint nur als ein Teil in dem Komplex der Veränderungen, wenn 
auch als der wichtigste, demgegenüber die anderen Faserdegenerationen nicht 
selten gänzlich zurücktreten, so daß wir es dann lediglich mit einer Hinterstrang¬ 
affektion zu tun haben. Die Übergänge, die von den reinen Hinterstrang¬ 
erkrankungen zu den Fällen mit gleichzeitiger schwerer Randdegeneration und 
Vorderwurzelerkrankung führen, sprechen für die Gleichartigkeit und Zusammen¬ 
gehörigkeit der degenerativen Vorgänge in den verschiedenen Strängen und 
Wurzeln. Gewiß wäre es nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen, daß 
vielleicht der in allen Fällen wiederkehrenden Hinterstrangaffektion System¬ 
charakter znkäme, da sie ja auch in reiner Form dort beobachtet wird, wo von 
Randdegenerationen nichts zu finden ist, und da sie dort, wo sie sich mit einer 
Faserdegeneration in der gesamten Rückenmarksperipherie verbindet, sich auch 
als Hinter Wurzelerkrankung erweist, zu der sich die Randdegeneration in der 
hinteren Rückenmarkszone hinzuaddiert. Die Tatsache aber, daß unter dem 
Einfluß des Stovains auch die vorderen Wurzeln nicht selten ganz die gleichen 
Veränderungen erfahren, zeigt, daß das Stovain die von ihm umspülten Wurzeln 
überhaupt schädigt, ebenso wie es die periphere Zone des Rückenmarks in mehr 
oder weniger breiter Schicht zur Degeneration bringt. Die Hinterwurzel- 
degeneration ist demnach der Vorderwurzel- und der Randdegene¬ 
ration ihrem Wesen nach gleich. Die ganze Art der Verteilung der 
Läsionen weist daraufhin, daß es die direkte Einwirkung des Stovains ist, 
wodurch die Nervenfasern zugrunde gehen; denn es erkranken die Wurzeln 
und die Randzone des Rückenmarks, die eben mit dem Stovain am 
intensivsten in Berührung kommen. 

Manche mikroskopischen Bilder, besonders die von so intensiven Verände¬ 
rungen, wie sie Fig. 4 wiedergibt, könnten die Vermutung nahelegeu, es handle 
sich hier um mechanische Einwirkungen, gleichsam um eine Kompression durch 
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Weshalb sich nun die giftige Wirkling des Stovains in dem einen Falle 
nnr in einer Degeneration der Hinterwnrzeln und in dem anderen Falle in 
einer breiten Rand* and ausgedehnten Wurzeldegeneration der unteren Rücken- 
markshälfte manifestiert, dazu kann ich vorerst nur im negativen Sinne be* 
merken, daß es im allgemeinen nicht die Menge des Stovains ist, von der 
die Größe des zerstörenden Effektes auf die Nervenfasern abhängt Genaueres 
hier über die Dosen zu geben, erscheint nutzlos. Es sei nur beispielsweise er¬ 
wähnt, daß der Hund, von dem die Fig. 4 stammt und bei dem die Verände¬ 
rungen am intensivsten waren, nur 1 mal 0,06 Stovain erhalten hat; bei anderen 
Tieren habe ich dagegen 8 bis 4 mal 0,08 bis 0,14 gegeben und habe bei ihnen 
nur eine mäßige reine Hinterwurzelerkrankung gefunden. In allen Fällen 
handelte es sich um absolut gesunde, kräftige Tiere. Auch die Art der In¬ 
jektion kann nicht maßgebend sein für die Verschiedenheit der Veränderungen, 
denn sie wurde immer in gleicher Weise am aufrechtsitzenden Tiere und erst 
dann ausgeführt, wenn einige Tropfen Cerebrospinalflüssigkeit abgeflossen waren. 
Weiter muß darüber noch Aufklärung gebracht werden, weshalb die Wurzel¬ 
degenerationen nach Stovainanästhesie bei Tieren (Affen, Hunden) so häufig 
sind, während ich sie bei Menschen in meinen 16 Fällen niemals fand und sie 
ja auch sonst bisher nicht beschrieben worden sind. Ein Teil meiner 16 Fälle 
und zwar die Hälfte scheidet für diese Betrachtung allerdings deshalb aus, weil 
hier der Exitus so früh eintrat, daß die MAncm’sche Methode noch keine 
positive Reaktion geben konnte, auch wenn öine Degeneration Vorgelegen hätte; 
aber immerhin bleibt der Unterschied zwischen Mensch und Tier in ihrer 
Reaktion auf das Stovain noch groß genug, wenn wir bedenken, daß sich bei 
allen meinen Stovaintieren, auch wenn nachweisbare klinische Störungen fehlten, 
deutliche und nicht selten sogar beträchtliche Warzeldegenerationen vorfanden, 
die sich, außer in der Osmiumreaktion auch in der reaktiven Wucherung der 
Neurilemm- bzw. der Gliazellen kundgab. 

Es erscheint überhaupt interessant, wie gering die klinischen Störungen im 
Verhältnis zu den anatomischen Veränderungen in einzelnen meiner Fälle waren. 
Von den ö Affen, deren Nervensystem von mir anatomisch verarbeitet wurde, 
habe ich drei allerdings nicht selbst in vivo untersuchen können, so daß ich 
Sicheres über den klinischen Befand nicht auszusagen vermag. Gröbere nervöse 
Symptome bestanden jedenfalls nach den Mitteilungen, die ich Herrn Dr. Gauss 
von der hiesigen Universtäts-Frauenklinik verdanke, nicht. Die beiden anderen 
Affen, bei denen die anatomischen Veränderungen allerdings geringgradiger sind 
und bei denen sie auf die Hinterstränge beschränkt bleiben, habe ich selbst 
wiederholt untersucht und beobachtet; sie waren nach der Injektion noch genau 
so flink und geschickt im Klettern und Springen wie vorher. Auch die Reflexe 
und die Schmerzempfindung — soweit eine Prüfung möglich war — schien 
intakt Nur fiel es auf, daß beide Tiere, die vorher, wenn man sie reizte, 
rasch mit allen vier Extremitäten gegen das Gitter des Käfigs sprangen, später 
meist nur von der Stange aus, auf der sie saßen, mit den vorderen Extremitäten 
nach dem Gitter griffen. Möglich, daß dieses Verhalten mit einer gewissen 
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Unsicherheit der hinteren Extremitäten zusammenhängt Ton den 5 Hunden 
hatten drei deutliche neurologische Symptome; in erster Linie der Hund mit 
der schweren Bauddegeneration (Fig. 4), der eine Paraplegie mit Sensibilitäts¬ 
und Blasenstörungen bot. Ferner ein Hund mit starker Yorderhornzellerkrankung 
und Hinterstrangaffektion, über den ich in meiner früheren Arbeit bereits be¬ 
richtet habe; und endlich der Hund mit der leichten Banddegeneration, die in 
Fig. 2 abgebildet ist Bei dem letzteren bestand nur während 2 x 24 Stunden 
eine deutliche paraplegische Störung mit Inkontinenz, bei übrigens erhaltener 
Schmerzemp&ndung; die Paraplegie war nach 8 Tagen bereits geschwunden und 
an Stelle der paraplegischen Störung war nur noch eine Schwäche der rechten 
hinteren Extremität zurückgeblieben, verbunden mit einer Herabsetzung der 
Beflexerregbarkeit am rechten Bein. Nach etwa 10 Tagen konnte der Hund 
wieder laufen und auch springen, wie früher; nur war er mit dem rechten 
Bein nicht mehr ganz so geschickt Die Beflexdifferenz war auch nach 3 Wochen 
noch deutlich. Anatomisch fand sich bei dem nach 3 Wochen getöteten Tiere 
außer der abgebildeten Band- und Wurzeldegeneration noch eine rechts stärkere 
Erkrankung der Vorderhornzellen. 



Fig. 5. Vorderhornzellerkrankong: im menschlichen Rückenmark (C 4 ) nach Storainan&sthesie. 

Nissl-Präparat. Zeise Oc. 2, Obj. DD. 

Diese Erkrankung der Vorderhornzellen bei den Stovaintieren, die mit 
der bei stovainisierten Menschen von mir gefundenen Affektion völlig überein¬ 
stimmt, entspricht, wie ich das früher beschrieb, durchaus dem Typus der 
retrograden Zellerkrankung. Die Fig. 5, die von einem Präparat vom 
Menschen (Fall M.) stammt, kann das vielleicht beweisen. Betrograde Zell¬ 
veränderungen erscheinen ja durchaus plausibel als Folge der primären Läsion 
der Vorderwurzeln, und sie sind ähnlich zu beurteilen, wie die Schwellung, 
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Kern Verlagerung und Chromolyse, welche wir, wenn auch nicht so ausgeprägt, 
als Reaktion auf die Hinterwurzelläsion an den Spinalganglienzellen finden. Bei 
dem zuletzt erwähnten Hunde entspricht auch die stärkere Vorderwurzeldegene¬ 
ration im allgemeinen einer ausgedehnteren Erkrankung der Vorderhorazellen 
auf der betreffenden Seite. Dabei waren hier wie in den anderen Fällen die 
intramedullären Teile der Vorderwurzeln im Marchi-Präparat nicht verändert, 
was ja auch dafür spricht, daß der Prozeß die Vorderwurzeln eben in ihrem 
extramedullären Teile ergreift und daß es «ich hier um eine retrograde Ganglien* 
Zellenveränderung nach primärer Achsenoylinderläsion handelt Nun sah ich 
aber Zellveränderungen von diesem sehr charakteristischen Typus auch dort, 
wo ich von einer Vorderwurzelerkrankung im Marchi-Schnitt nichts fand. In 
meinen Präparaten vom Menschen beweist das nichts gegen die retrograde 
Natur der Zellveränderungen, weil bei den hier in Betracht kommenden Fällen 
der Termin für das Gelingen der Marchi-Reaktion noch nicht erreicht war, 
d. b. weil die betreffenden Individuen bereits kurze Zeit nach der Injektion ge¬ 
storben waren (s. o.). Aber es fanden sich auch bei Tieren, welche erst 3 bis 
4 Wochen nach der Injektion getötet worden waren, auch dort solche Zell¬ 
veränderungen, wo Vorderwurzeldegenerationen nicht oder nur in ganz geringem 
Grade nachweisbar waren, und außerdem in den Segmenten, in denen lokal- 
degenerative Veränderungen im Marchi-Präparat nicht vorhanden waren. Ich 
glaubte deshalb mit der Möglichkeit rechnen zu müssen, daß solche Zellverände¬ 
rungen, die wir sonst nur nach voraufgehenden Aohsenoylinderläsionen beob¬ 
achten, sich auch bisweilen primär entwickeln könnten; und es läßt sich das 
wohl auch heute nicht rundweg ablehnen, da ja vielleicht aus den direkten 
Zellschädigungen, welche das Stovain bewirkt, bei weitererUmformung ähnliche 
Bilder resultieren könnten, wie bei der retrograden Zellerkrankung. Denn, daß 
das Stovain auch die Zellen direkt angreift, geht aus der Tatsache hervor, auf 
die auch van Lieb u. a. hinweisen, daß sich nämlich ziemlich bald nach der 
Injektion des Stovains deutliche Veränderungen der Granulastruktur entwickeln. 
Ich habe solche Dekompositionen des Tigroids in den verschiedenen Zellen des 
Rückenmarks, in den Zellen des Vorderboras, des Mittelfeldes und des Hinter- 
horos gesehen. In der Regel sollen sich nach van Lieb diese chromolvtischen 
Vorgänge nach einigen Stunden wieder ausgleichen; aber es wäre ja möglich, 
daß sich nicht bei allen Zellelementen und in allen Fällen diese Restitution so 
glatt vollzöge und daß als Umwandlungsformen die abgebildeten Zelltypen auf- 
treten könnten. 

Immerhin halte ich die Wahrscheinlichkeit einer primären, durch das Stovain 
bewirkten Zellaffektion vom morphologischen Charakter der retrograden Zell¬ 
erkrankung heute für geringer, seit ich mich davon überzeugen konnte, daß 
die großen geblähten Zellen mit Abrundung, Schwund der chromophilen Substanz, 
Verlagerung des Kerns sich doch dort sehr viel zahlreicher vorfanden, wo auch 
die Vorderwurzeln Degenerationen aufwiesen. In den reinen Hinterstrangfällen 
sind sie selten. Ich glaube deshalb, daß dort, wo der Zellaffektion eine Wurzel- 
Veränderung im Marcbj-Präparat nicht entspricht, es sich vielleicht um leichtere 
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Schädigungen in den zugehörigen Wurzelfasern bandelt, die im Osmiumbilde 
nicht zum Ausdruck kommen. Die Tatsache, daß die Symptome, welche auf 
eine Läsion der Vorderhoruzellen bzw. ihrer Achsencylinder zurückzuführen 
sind, einer die gewöhnliche Kompensation überschreitenden Restitution fähig 
sind, spricht ja dafür, daß es sich hier zu einem Teil um dauernde Ausfälle 
handelt Die Schädigung des Achsencylinders dürfte demnach nicht immer in 
einem definitiven, durch die Osmium-Reaktion kenntlichen Zerfall bestehen. 

Ich gehe hier auf diese Dinge nicht weiter ein, da ich nur die pseudo¬ 
systematischen Degenerationen beschreiben wollte, wobei die Vorderhomzelleu- 
erkrankung nur soweit in die Betrachtung gezogen werden sollte, als sie in Be¬ 
ziehung zu den degenerativen Vorgängen an den Wurzeln steht Ob die hier 
beschriebenen bei Tieren erhobenen Befunde vielleicht in ähnlicher Weise auch 
beim Menschen nach Stovainanästbesie wiederkehren, darüber läßt sich zurzeit 
noch nichts aussagen. Pseudosystematische Degenerationen, wie wir sie hier 
regelmäßig fanden, sind beim Menschen nach Stovainanästbesie noch nicht be¬ 
schrieben worden. Es wäre jedoch sehr wohl möglich, daß manche von den 
nach Stovainanästbesie zurückbleibenden sensiblen und motorischen Störungen 
auf analogen Veränderungen der Rückenmarkswurzeln und der Rückenmarks¬ 
peripherie beruhen; ebenso wie vielleicht die passageren Augenmuskellähmungen 
durch Zellerkrankungen von der Art der Vorderhornzell Veränderungen verursacht 
sein könnten (vgl. die frühere Mitteilung). Solange die anatomische Unter¬ 
suchung solcher Fälle noch aussteht, kann sich der Versuch einer Übertragung 
der bei Tieren erhobenen Befunde in die Pathologie des Menschen nur auf 
Kombinationen stützen. Wir begnügen uns deshalb lediglich damit, hier zu 
registrieren, daß.bei Tieren nach Stovainanästhesie pseudosystema¬ 
tische Erkrankungen des Rückenmarkes Vorkommen, welche aus 
Wurzel- und Randdegenerationen hervorgehen. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Beitrag zur vergleichenden Histologie des Ammonshorns, von B. Doini- 
kow. (Journ.f.Psychol.u.Neur. XIII. Forel-Festschr.) Ref.: M. Bielschowsky. 

Die Untersuchungen des Verf.’s erstrecken sich auf die Ammonsformationen 
von Nagern, InsektivoreD, KarnivoreD, niederen Affen und des Menschen. Neben 
Zell- und Markscheidenfärbungen benutzte Verf. vornehmlich die Silberaldehyd¬ 
methode Bielschowskys. Die Arbeit bringt eine ganze Reihe interessanter 
Befände, von denen die wichtigsten vom Verf. in folgenden Sätzen zueammengefaßt 
werden: 

1. Im Fibrillenbilde zeigen die drei Blätter des Ammonshorns eine deutlich 
verschiedene cytotektonische und fibrotektonische Struktur. 

2. Die Zellen der drei Blätter des Ammonshorns sind im Fibrillenpräparate 
nicht nur morphologisch verschieden, sondern bieten auch vielfache Verschieden¬ 
heiten ihrer fibrillären Struktur. Diese Verschiedenheiten sind nicht nur in den 
Pyramidenzellen des Strat. pyramidale ausgeprägt, sondern auch in den Zellen der 
anderen Schichten des Ammonshorns, so daß man zahlreiche fibrillär differente 
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Zelltypen unterscheiden kann, die sich teilweise auch chemisch färberisch verhalten 
wie Zellen mit kurzem Achsencylinder. 

3. Auch die Anordnung der extracellulären Fibrillen bzw. der Nervenfaser¬ 
bündel in den drei Blättern des Ammonshorns ist eine verschiedene. 

4. Bezüglich des Verhaltens der Achsencylinder an den einzelnen Zelltypen 
zeigt das Fibrillenpräparat eine größere Mannigfaltigkeit als die Golgi-Methode; 
namentlich tritt in ihm, außer der reichhaltigen Verästelung der Dendriten, ein 
großer Reichtum verschiedenartigster Kollateralverzweigungen mit primären und 
sekundären Seitenästen zutage, welche teils markhaltig, teils marklos sind. 

5. Der Fasergehalt ist im Fibrillenpräparat ein viel größerer als im Mark¬ 
scheidenpräparat infolge der Mitfärbung der Dendriten, sowie der marklosen Axone 
und Kollateralen. Dies tritt besonders deutlich am ersten Blatt hervor. 

6. Ein plasmatisches Glianetz ist im ersten Blatt (besonders im Stratum 
radiatum) am stärksten entwickelt. 

7. Hinsichtlich der fibrillären Zellstruktur bei verschiedenen Tieren ist fest¬ 
zustellen, daß bei den untersuchten Rodentiern (Kaninchen, Maus) und Insekti¬ 
voren (Maulwurf) die intracellulären Fibrillen in den entsprechenden Zellen spär¬ 
licher und dicker als bei den Karnivoren (Hund, Katze) and den untersuchten 
Affen (Hapale) waren. 

8. Die Grenzen zwischen den einzelnen Blättern (besonders des ersten und 
zweiten) zeichnen sich bei den Tieren durch eine große Schärfe aus; bei den 
Menschen ist dagegen ein mehr allmählicher Übergang vorhanden. 

9. An den Zellen der verschiedenen Schichten des Ammonshorns sind typische 
Endformationen (Endknöpfe) in derselben Weise wie in den kaudaler gelegenen 
Gebieten des Centralnervensystems zu beobachten (im Gegensatz zu Cajal und 
Marinesoo). 


Physiologie. 

2) Heue phy Biologische Beiträge über die Beziehungen zwischen dem Stirn¬ 
lappen und dem Kleinhirn, von 0. Polimanti. (Archiv f. Anat. u. Physiol. 
1908. Physiol. Abtlg. S. 81 bis 102.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt die Geschichte eines Hundes mit, bei welchem allmählich die voll¬ 
ständige Entfernung des Kleinhirns und des linken Stirnlappens vorgenommen 
und der längere Zeit hindurch beobachtet worden war. Die Sektion bestätigte 
die vollständige Abtragung des Kleinhirns und des größten Teiles des linken 
Stirnlappens (ganze Zone I von Munk). Nach der ersten Kleinhirnoperation 
(Ex stirpation des linken Kleinhirnlappens und der Hälfte des Wurmes 
derselben Seite) weist der Hund in den ersten Tagen Rotationsbewegungen 
nach der gesunden (rechten) Seite zu auf. Eine Woche nach der Operation be¬ 
fand er sich mit der rechten Seite des Körpers gegen die Wand oder saß mit 
den Hinterbeinen in normaler Stellung. Die am Hunde wahrgenommenen inter¬ 
essantesten Erscheinungen waren: äußerst starke Streckung in beiden Vorder¬ 
beinen, Bewegungsversuche, die der Hund von Zeit zu Zeit machte, um aufzu¬ 
stehen, Versuche, die immer vergebens waren, da er stets auf die linke Seite fiel 
und Drehungen nach rechts ausführte. Der Kopf war der rechten Seite zugekehrt 
und bewegte sich oft pendelähnlich, der Hund war absolut außerstande einen 
Gegenstand zu fixieren, er kam häufig in einen starken Opisthotonus, besonders 
wenn er eine auch nur kleine Bewegung vollführte oder wenn ein Schrei aus¬ 
gestoßen wurde oder wenn man auf die Matte schlug, in der er sich befand. 
Einen Monat nach der Operation macht der Hund einige Gehversuche, der Gang 
erfolgt durch Sprünge und unter häufigem Unfällen und zwar fiel er stets auf die 
rechte Seite, konnte Treppen nicht steigen, da er stets kopfüber fiel. Der Gang 
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ähnelt dem eines Betrunkenen. Die Sensibilität war auf beiden Körperseiten 
normal. 4 Monate später zweite Operation: Abtragung der rechten Klein¬ 
hirnhemisphäre und der Hälfte des Wurmes derselben Seite. Nach 
2 Wochen fortgesetzt Bewegungen mit kurzen Buheperioden, beständiges Schwanken, 
leichtes Hinfallen und schnelle Erschöpfung. In den ersten Tagen nach der Ope¬ 
ration Rotationserscheinungen mehr nach rechts als nach links, Reitbahnbewegungen 
von beiden Seiten aus. Das Hinstürzen beim Gehen erfolgte beständig, indem 
das Tier auf den Boden schlug, d. h. wie ein toter Körper umfiel, dann mühte 
sich das Tier ab und stand wieder auf, indem es eine Rotationsbewegung nach 
rechts oder links ausführte. Nach einer gewissen Zeit werden aber die Extremi¬ 
täten des klinhirnlosen Hundes fast in normaler Weise bewegt. Dritte Operation 
ein Jahr nach der ersten: Exstirpation des linken Stirnlappens. Sofort 
danach treten die Kleinhirnerscheinungen wieder deutlich auf beiden Seiten zutage: 
heftiger Trismus, starke Streckung beider Vorderpfoten, Kopf nach rechts hin¬ 
gekehrt, Rotations- und Reitbahnbewegungen nach links, Unfähigkeit die geringste 
Bewegung zu vollziehen. Nach etwa 10 Tagen und etwa 10 Versuchen sich auf¬ 
zurichten, wobei der Hund immer auf die rechte Seite fiel, gelang es ihm endlich, 
auf den Beinen stehen zu können, er machte Reitbahnbewegungen nach links, 
schwankte mit dem Kopf und dem ganzen Körper von vorn nach hinten. In den 
folgenden Tagen oft Opisthotonus, Hinstürzen auf die rechte Seite. Sehr charak¬ 
teristisch war immer die sehr gierige Art und Weise des Tieres beim Fressen, es 
fiel leichter um, wenn es versuchte die ersten Schritte zu machen. 

Verf. erkennt eine gewisse Analogie zwischen der Tätigkeit der Stirnlappen 
und des Kleinhirns, mit Munk unterscheidet er eine feine (Kleinhirn) und eine 
gröbere Art und Weise das Gleichgewicht aufrecht zu halten; der Einfluß der 
Stirnlappen auf das Gleichgewicht ist viel gröber als jener, den das Kleinhirn 
ausüben kann, zumal letzteres, um seine delikate Funktionsfähigkeit auszudrücken, 
Zentripetal- und Zentrifugal-Hirn- und Markfasern sowie akustische Fasern zu 
seiner Verfügung hat. Der Stirnlappen kann sehr gut den Mangel des Kleinhirns 
der entgegengesetzten Seite ersetzen, obwohl keine anatomische Beziehung zwischen 
Stirnlappen und Kleinhirn besteht. 

Die Stirnlappen stehen nicht nur den Rückenbewegungen vor, sondern Bie 
nehmen auch an den Bewegungen des Halses, des Kopfes, der Glieder teil; das 
gleiche Wirkungsgebiet muß man auch dem Kleinhirn zuschreiben. 

3) Die Folgen der Lftngsdurchschneldung des Kleinhirns am Hunde, von 

W. Trendelenburg. (Archiv f. Anat. u. Physiol. 1908. Physiol. Abteilung. 
S. 120 bis 132.) Ref.: Kurt Mendel. 

An 4 Hunden führte Verf. eine möglichst exakte Durchschneidung des Klein¬ 
hirns in der Mittellinie aus. In den ersten Tagen nach der Operation fällt das 
Fehlen von spastischen Erscheinungen an den Muskeln der Extremitäten und der 
Halswirbelsäule auf (nach anderen symmetrischen Kleinhirnoperationen sind diese 
Spasmen sehr bezeichnend für die ersten Tage). Diese spastischen Erscheinungen 
waren aber sehr deutlich bei einem 5. Hunde, bei dem es zu einem Übergreifen 
der Verletzung nach der Seite in den Wurm gekommen war, Bie sind also streng 
einseitig und zwar gleichseitig bedingt. Die übrigen 4 Hunde findet man in den 
ersten Tagen liegend, bei den Aufstehbemühungen sind die Glieder aktiv gut be¬ 
weglich, da keine Spasmen vorhanden. Schon vom zweiten Tage an beginnen 
erfolgreiche Bemühungen des Tieres zu stehen und zu gehen. Hierbei ist der 
Körper dem Boden mehr genähert wie normal, die Beine werden etwas abduziert 
aufgesetzt, der Köiper schwankt etwas zur Seite, die Schritte sind wesentlich 
verkleinert. Spontaner Augennystagmus fehlt stets, die Augenbewegungen sind 
normal. 

Die vorhandenen, nicht beträchtlichen Störungen nehmen sehr schnell ab, die 
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Schritte werden größer, das Schwanken geringer. Nach 14 Tagen nur noch ge- 
ringe Unsicherheit bei schnellen Bewegungen, nach 3 Wochen keine wesentliche 
Abweichung mehr, die Folgeerscheinungen der Operation Bind so gut wie ver¬ 
schwunden. 

4) Bicerohe sperimentali solle localiuasloni ftmsionali nel oervelletto della 
pecora, per G. Vincenzoni. (Archivio di Farmacologia sperimentale e scienze 
affini. VII. 1908. Fase. 3.) Re£: G. Perusini (Rom). 

Eingehende Untersuchungen im Lucianischen Laboratorium unter Leitung 
van Rynberks, des bekannten Vorfechters der Lokalisationshypothese im Klein¬ 
hirn, angestellt. ÜJs geht eine historische Auseinandersetzung der experimentellen 
Erfahrungen über funktionelle Lokalisationen im Kleinhirn voraus. Dann folgt 
eine eingehende Besprechung der neuen Anatomie des Säugerkleinhirns nach Bolk 
und des auf vergleichend-anatomischen Studien fußenden Lokalisationsschemas nach 
diesem Autor. Die eigenen Versuche des Verf.’s wurden an Lämmern und Schafen 
ausgeführt. Das Schafcerebellum vertritt einen vom Hundecerebellum — worauf 
die bisherigen Lokalisationsversuche fast alle gerichtet worden sind — ganz ver¬ 
schiedenen Kleinhirntypus. Während beim Hunde der Sublobulus C des Lobulus 
medianus posterior der Bolkschen Terminologie (Lobulus S nach van Rynberk) 
sehr unansehnlich ist und die Crura 1 und 2 des Lobulus ansiformis sehr aus¬ 
geprägt sind, findet man beim Schaf einen sehr großen Lobulus S und einen sehr 
kleinen Lobulus ansiformis. Bolk schreibt dem Lobulus S die Koordinations¬ 
funktion der symmetrisch oder wenigstens beiderseits ausgeführten Extremitäten¬ 
bewegungen zu, dem Lobulus ansiformis die Koordinationsfunktion der einseitig 
verrichteten Extremitätenbewegungen. Beim Hund hat van Rynberk diese 
Hypothese experimentell unterstützen können, indem er nachwies, daß Exstirpationen 
des Lobulus S meistens fast ohne jeden schädlichen Einfluß auf die Motilität waren. 
Einseitige Exstirpationen im Gebiet des Lobulus ansiformis ergaben dagegen be¬ 
sondere motorische Erscheinungen in der gleichnamigen Vorder- oder Hinterpfote, 
je nachdem das Crus 1 oder das Crus 2 des Lobulus angegriffen worden war. 
Verf. fand nun beim Schafe: 1. Nach isolierter Exstirpation verschiedener Lobuli 
sind die funktionellen Störungen verschieden lokalisiert. 2. Die isolierte Exstir¬ 
pation des Lobulus ansiformis auf einer Seite blieb erfolglos, aber kombiniert mit 
Zerstörung des Lobulus S erzeugte sie ambulatorische Dysmetrie (Hahnentritt) in 
der gleichseitigen Vorderpfote. 3. Die isolierte Exstirpation deB Lobulus S, welche 
beim Hunde ohne Folgen bleibt, hat beim Schafe vorübergehende, jedoch für 
einige Zeit vollständige Aufhebung der Ortsbewegung zur Folge. 4. Die Exstir¬ 
pation des Lobulus paramedianus erzeugte Drehung der Tiere um ihre Längsachse. 

Die Schlußfolgerungen des Verf.’s sind folgende: 

1. Die Lokalisationshypothese im Kleinhirn wird von den experimentellen 
Ergebnissen am Schafe gestützt. Ebenso werden die speziellen Angaben, die 
über die Kleinhirncentren mit großer Übereinstimmung von van Rynberk, 
Pagano, Marrassini, Luna gemacht wurden, bestätigt. 

2. Auch die Hypothese Bolks, daß der verschiedenen und korrelativen Aus¬ 
bildung des Lobulus S und des Lobulus ansiformis bei den verschiedenen Säuger¬ 
arten eine vikariierende Funktion entspreche, wird durch die Vergleichung der 
Versuchsergebnisse beim Hunde und beim Schafe sehr wahrscheinlich gemacht. 

5) On the oonneotion of the Inferior olives with the oerebellum in man, 
by Holmes and Stewart. (Brain. XXXI. 1908. Nr. 121.) Ref.: Bruns. 

Die Verff. haben die feineren Beziehungen der Oliven zu den gekreuzten 
Kleinhirnhälften an Präparaten untersucht, bei denen Läsionen der Kleinhirnrinde 
an den verschiedensten Stellen experimentell erzeugt waren. Sie kommen zu 
folgenden Schlüssen: 

Alle Zellen der unteren Olive und der Nebenolive senden ihre Achsencylinder 
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zum Kleinhirn. Diese Verbindung ist in der Hauptsache eine gekreuzte. Die 
Achsencylinder endigen in der Rinde der Hemisphären und des Wurmes — sicher 
gelangen nicht viele in die Kerne des Kleinhirns. Die einzelnen Teile der Oliven 
und die Nebenoliven stehen in strengen Beziehungen zu bestimmten Teilen der 
Kleinhirnrinde. Die lateralen Teile der Olive stehen in Verbindung mit den seit¬ 
lichen Abschnitten der gekreuzten Kleinhirnhemisphären; die medialen Enden der 
unteren Oliven und die mediale Nebenolive senden Fasern zum Wurm und zu den 
medialen Teilen der Hemisphärenrinde; die dorsale Falte der Olive steht in der 
Hauptsache mit der Rinde der oberen, die ventrale mit der der unteren Klein¬ 
hirnfläche in Verbindung. 

6) Die Bedeutung der spino-oerebellareu Systeme, kritischer und experi¬ 
menteller Beitrag zur Analyse des oerebellaren Symptomenkomplexea» 

von Dr. Robert Bing. (Wiesbaden 1907, Bergmann.) Ref.: Schuster (Berlin). 

Der Verf. beginnt seine sich auf Untersuchungen in dem Senckenbergi- 
schen Institut in Frankfurt a/M., in dem Munkschen Institut in Berlin sowie in 
dem physiologischen Institut zu Basel stützenden Erörterungen mit einer Präzisie¬ 
rung der Fragestellung. Da die bisherigen, relativ rohen Durchtrennungsversuch© 
am Corpus restiforme nichts Verwertbares über die funktionelle Bedeutung der 
centripetalen Komponente ergeben haben, so mußte der Versuch gemacht werden, 
einzelne Faserzüge der hinteren Kleinhirnarme auszuschalten, um so ein ein¬ 
facheres Ausfallsbild zu schaffen. Eine von Munk erdachte Durchschneidungs¬ 
technik ermöglichte dem Verf. eine wirklich isolierte Zerstörung der Kleinhirn- 
seitenstrangbahn. In einer Reihe von Versuchen wurde auch der Gowerssche 
Strang durchschnitten. 

In den anatomischen Vorbemerkungen wird zuerst die Kleinhirnseitenstrang¬ 
balm besprochen und die Klarstellung einer Reihe bisher noch strittiger Punkte 
versucht. In Übereinstimmung mit den Flechsigschen Angaben verlegt Verf. 
den Beginn der Bahn in das 2. und 3. Lendensegment und bringt zur Stütze 
hierfür den Fall eines 4 Monate alten, an akuter Poliomyelitis gestorbenen Kindes, 
bei welchem zwischen 2. Lumbal- und 1. Sakralsegment die Gegend der Clarke- 
schen Säule zerstört war. Sehr wichtig ist die vom Verf. gemachte Feststellung, 
daß zu den Ursprungszellen der Kleinhirnseitenstrangbahn Impulse aus Körper¬ 
teilen mit wesentlich tieferer radikulärer Innervation gehen. Weiterhin erfahren 
wir, daß der Faserzuwachs, welcher der Kleinhirnseitenbahn allmählich zukommt, 
ventralwärts angelagert wird. 

Die ventrale Spinocerebellarbahn (Gowersscher Strang) entspringt in den 
lateralen Bezirken des Vorderhorns und in der Mittelzone der grauen Substanz 
der nämlichen und (zum geringeren Teil) der gekreuzten Seite. Die Bahn beginnt 
ein Segment tiefer als die Kleinhirnseitenstrangbahn, nämlich zwischen dem 3. und 
4. Lendensegment. Die Apposition der Fasern erfolgt nicht wie bei dem Klein¬ 
hirnseitenstrang durch Anlagerung ventralwärts, sondern medialwärts nach dem 
Prinzip des Gesetzes der excentrischen Lagerung der langen Bahnen. Im Areal 
der Gowersschen Bahn verlaufen streckenweise auch spinospinale Bahnen und 
ein spinothalamisches Kontingent. Die Abgrenzung des Querschnittes des Gowers¬ 
schen Bündels ist nach vorn schwer, da das Areal unmittelbar an das „faisceau 
marginal anterieur“ anstößt. Die Fasern des letzteren Bündels sind viel weniger 
grob als die des Gowersschen. Als Endpunkt des Gowersschen Bündels zum 
Kleinhirn gibt Verf. in Übereinstimmung mit den meisten Autoren den Oberwurm 
an und zwar läßt er die Bahn nach (wahrscheinlich totaler) Kreuzung im vorderen 
unteren Teil des Oberwurms enden. Nach der anschaulichen Schilderung der 
anatomischen Verhältnisse gibt Verf. eine Schilderung seiner experimentellen 
Untersuchungen. Er versuchte zuerst die spinocerebellaren Systeme im oberen 
Brustmark zu zerstören, sodann vernichtete er in einer zweiten Reihe von Ver- 
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suchen die Endstatten der Bahnen im Wurm. Die Symptome, welche nach ein¬ 
seitiger Durchtrennung der Bahnen auftraten, waren: Abduktionsstellung der 
Beine der operierten Seite, die beim Gehen noch deutlicher wurde, Hemiataxie, 
Hypotonie der nämlichen Seite. Die doppelseitige Durchtrennung erzeugte starke 
Beckenneigung, Breitbeinigkeit, Überkreuzungsbewegung der Pfoten beim Gehen 
und Hypotonie, jedoch keine Paresen oder Reflexstörungen. Die Abweichungen 
seiner Resultate von denjenigen Marburgs erläutert Verf, eingehend. Nach Zer¬ 
störung der vorderen Wurmpartien — wobei selbstverständlich erhebliche Neben¬ 
verletzungen (Bindearme!) unvermeidlich waren — erhielt Verf. einen Symptomen- 
komplex, der außer den genannten Symptomen der Bahnunterbrechung noch 
statische Gleichgewichtsstörungen und Retropulsion enthielt. Die letzteren Er¬ 
scheinungen sind solche, wie sie bei allen symmetrischen Kleinhirnverletzungen 
Vorkommen. 

In dem schwierigsten und dem der Kritik am meisten ausgesetzten 5. Kapitel 
befaßt sich Verf. mit der Deutung der experimentellen Befunde. Er sieht in 
den nach Ausfall der spinocerebellaren Bahnen auftretenden Störungen einmal 
einen speziellen Modus von Regulationsstörungen, andererseits eine Herabsetzung 
des Muskeltonus. Alle von ihm gefundenen Anomalien der Station und Loko¬ 
motion betrafen Haltungen bzw. Bewegungen, die ihren Sitz an der Extremitäten¬ 
wurzel hatten. Es lag nach Ansicht des Verf.’s stets eine Störung der von 
Munk sogenannten Prinzipalbewegungen der Extremitäten vor. Es handelte 
sich stets um eine Störung von Bewegungen, die zusammen mit Bewegungen 
anderer Körperteile erfolgten (Gemeinschaftsbewegungen), nie um Störungen von 
spezialisierten Bewegungen. Auch das zweite der beobachteten Phänomene, die 
Hypotonie, kam stets besonders an der Wurzel der Extremitäten zum Ausdruck. 
Die vom Verf. gegebene Interpretation der beobachteten Phänomene schließt sich 
eng an die von Munk in seiner in den Sitzungsberichten der Akademie der 
Wissenschaften niedergelegten Arbeit ausgesprochenen Auffassung über die Funk¬ 
tion des Kleinhirns an. Verf. führt dem Leser in Kürze die wichtigsten Theorien 
der Kleinhirnfunktion vor, indem er zeigt, wie Munk auf Grund besonders feiner 
Experimente die nach Kleinhirnverletzungen auftretende Störung der beim Stehen 
und Gehen notwendigen Gemeinschaftsbewegungen als das Wesentliche aus dem 
ganzen Symptomenkomplex herausschälte. Die Aufgabe der Spinocerebellarbahnen 
faßt Verf. in weiterer Entwicklung seiner Auffassung so auf, daß jene Bahnen 
im Dienste der Tiefensensibilität stehen. Besonders betont Verf. das Fehlen 
jeglichen asthenischen und spastischen Symptoms bei seinen operierten Tieren. 
Andererseits hebt er nochmals besonders das Fehlen der Ataxie bei den Bewegungen 
der Hände hervor. In dem letzten Kapitel seiner Arbeit bringt Verf. die klini¬ 
schen Nutzanwendungen seiner Versuchsresultate und weist auf die v. Monako wsche 
Beschreibung der reinen Kleinhirnataxie hin, welche weitgehende Analogien zu 
des Verf.’s Auffassung bietet. Auch die vom Verf. gefundene Hypotonie ist beim 
Menschen nach halbseitigen Kleinhirnabtragungen beobachtet worden. Schließlich 
fuhrt Verf. auch für speziellere Punkte seiner Auffassung, so für die Eigenschaft 
des Wurms als Endstation der spinocerebellaren Bahnen, klinische Belege an. Der 
Nachweis, daß der Untergang der spinocerebellaren Trakte im Rückenmark ein 
ähnliches Symptomenbild liefere, wie die Tierversuch! es taten, ist schwerer zu 
erbringen, da eine isolierte systematische Degeneration der genannten Bahnen 
nicht vorkommt. Am ehesten beweisen dies noch gewisse in den Jahren 1900 
und 1901 von Vincelet, Svitalski, Thomas und Roux beschriebene Fälle, 
welche klinisch als H6r6doataxie cerebelleuse Maries imponierten und anatomisch 
hauptsächlich eine Degeneration der spinocerebellaren Bahnen mit nur geringer 
Beteiligung der Pyramidenbahnen und der Hinterstränge aufwiesen. 
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Pathologische Anatomie* 

7) The nervous System of a dog whioh suffered from ataxia and involun- 

tary movements, by Batten and Holmes. (Proc. RoyalSoc.of med. London. 
I. 1908. Nr. 3.) Ref.: Dexler (Prag). 

Ein bis zu seinem 14. Lebensmonate gesunder Foxterrier erkrankte plötzlich 
an Taubheit und Blindheit und verblödete. Es traten Spasmen in den Beinen 
au£ wodurch der Gang unsicher und schwankend wurde. Da der Zustand sich 
zusehends verschlechterte, wurde das Tier nach einmonatlichem Kranksein getötet. 

Die makroskopische Untersuchung des Nervensystems ergab einen gänzlich 
negativen Befund, mikroskopisch wurde dagegen eine weit ausgebreitete, disse- 
minierte, herdförmige Infiltration der Gefäßscheiden mit Lymphozyten und Plasma¬ 
zellen, sowie auch ein Übergreifen der Zellemigration in das den Gefäßen an¬ 
liegende Gewebe konstatiert. Diese kleinsten Herde waren in der Medulla oblon- 
gata weit weniger zahlreich wie im Gehirn und kamen im Rückenmark nur in 
sehr geringem Umfang zur Entwicklung. 

Innerhalb der Großhirnrinde wurde ein weitverbreiteter Markscheidenzerfall 
mit der March i sehen Methode eruiert. 

Die Gesamtheit dieser Veränderungen fassen die Verff. als einen chronischen 
Entzündungsprozeß unbekannten Ursprunges auf. der durch den Gefäßbaum seine 
Ausbreitung erlangte. Die gefundenen Anomalien setzten vorwiegend in den peri¬ 
vaskulären Lymphspalten ein und lassen eine gewisse Ähnlichkeit mit jenen der 
progressiven Paralyse und jenen der chronischen Trypanosomeninfektionen erkennen. 
Zwar vergessen die Verff. nicht zu erwähnen, daß ähnliche Läsionen auch schon 
bei der Chorea beschrieben worden sind, zu welcher Diagnose ihr Hund keinen 
Anlaß gab. Wohl aber haben sie ganz übersehen, daß solche Fälle bereits mehr¬ 
fach (u. a. in der Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVI. Ergänzungsh.) bearbeitet und 
als postinfektiöse Encephalomyelitis nach Staupe längst erkannt worden sind. 
Zu einer so weit ausholenden und vor allem sehr vagen Vergleichung mit den 
Substraten der progressiven Paralyse und der Schlafkrankheit liegt vorläufig kein 
Anlaß vor. Denn es gibt wohl nur wenige Erkrankungsprozesse des. Central- 
nervensystems, bei denen derartige Anomalien nicht als charakteristisch beschrieben 
worden wären. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Über nachdauernde Muskelkontraktionen, von Dr. K. Kleist. (Journ. f. 

Psychol. u. Neur. X. Heft 3.) Ref.: Bielschowsky (Berlin). 

Der klinischen, mit großer Sorgfalt und Literaturkenntnis durchgeführten 
Studie liegt folgende Beobachtung zugrunde: 

Bei einem 29jährigen Mädchen haben sich in einer langen Reihe von Jahren, 
wahrscheinlich im Gefolge einer infektiösen Chorea, allmählich Nachdauerkontrak¬ 
tionen willkürlich innervierter Muskeln, vorzugsweise der langen Fingerbeuger, 
der kleinen Handmuskeln und der übrigen Beuger an den Vorderarmen entwickelt. 
Gelegentlich kommen choreaartige unwillkürliche Muskelzuckungen in den gleichen 
Muskeln, aber auch in anderen Muskel gebieten vor. Auf mechanische und elek¬ 
trische Reizung erfolgt in den betroffenen Muskeln myotonische Reaktion. 

Bemerkenswert ist weiter eine erhebliche Schwäche und Ermüdbarkeit der 
gesamten Muskulatur und das Vorhandensein stärkerer Paresen zum Teil mit 
nichtdegenerativer Atrophie in den Extensoren am Vorderarm, der Dorsalflexoren 
der Füße, der Bauchmuskeln, der Sternocleidomastoidei. Sekundäre Kontrakturen 
mit Skelettverbildungen waren vorzugsweise an den unteren Extremitäten aus¬ 
geprägt (Pes equinus mit Klauenstellung der vier kleinen Zehen). Sämtliche 
Sehnenreflexe sind aufgehoben. Sensibilitätsstörungen geringfügiger Art sind vor- 
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banden. Bei Rumpfdrehungen und gelegentlichen Schwindelanfällen schwankt die 
Kranke nach rechts. 

Verf. führt die myotonieartigen Symptome seines Falles, die sich aber von 
denjenigen der Thomsenschen Krankheit durch ihr konstantes Verhalten bei 
häufiger Wiederholung der gleichen Bewegung unterscheiden, auf eine Erkrankung 
der Stirnhirnbrückenbahn zurück, welche im mittleren Kleinhirnschenkel zum 
Kleinhirn weiterzieht. Interessant ist ein Versuch, die Ausfallserscheinungen dieses 
cerebellaren Systems zu definieren und gegenüber den Läsionen der beiden anderen 
Kleinhirnsysteme, des Corpus restiforme und des Bindearmes, zu begrenzen. So 
läuft die Darstellung schließlich auf eine symptomatologische Analyse der Klein« 
hirnerkrankungen hinaus, welche dem kritischen Leser allerdings in vielen Punkten 
etwas zu spekulativ erscheinen wird. Derartige Betrachtungen müssen auf ein¬ 
deutige anatomische Feststellungen fundiert werden, wenn sie überzeugen sollen; 
und diese fehlen in dem vorliegenden Falle. 

9) Bin Beitrag aur Pathologie des Kleinhirns, von Dr. F. Lotmar. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. 1908. Heft 3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat in 2 Fällen von Kleinhirnerkrankung genaue Untersuchungen der 
Tiefensensibilität vorgenommen und das Verhalten der Schmerzempfindung, der 
Bewegungsempfindung und Lagevorstellung, der Druckempfindung und des stereo- 
gnostischen Vermögens notiert. 

Ein Überblick über die aufgefundenen Erscheinungen zeigte nun dem Verf., 
daß sicher die Bewegungsempfindung und Lagevorstellung, die Druckempfindung 
sowie die Stereognose, mit größter Wahrscheinlichkeit auch die Vibrationsempfin¬ 
dung von jeder Störung frei sind. Eine Störung weisen dagegen beide Fälle 
übereinstimmend im Bereiche der Schwereempfindung auf, und zwar kurz aus- 
• gedrückt in dem Sinne, daß auf der hemiataktischen Seite Gewichte relativ 
unterschätzt werden. Hält man nun die Schwereempfindung oder den „Kraftsinn“ 
gleich den übrigen Bestandteilen des „Muskelsinnes“ für eine durch periphere 
Sinnesorgane vermittelte Empfindungsqualität und vermutet man ihr Substrat in 
den von Sh errington als sensible Endorgane erwiesenen Muskelspindeln, so ge¬ 
langt man zu der Deutung einer Herabsetzung der Sohwereempfindung durch 
Kleinhirnläsion. Läßt sich somit von den dem Kleinhirn zuströmenden peripheren 
Eindrücken deijenige Anteil, welcher zum Großhirn weitergeleitet und der be¬ 
wußten Bewegungsregulierung dienstbar gemacht wird, sowohl nach der negativen 
als nach der positiven Seite gut charakterisieren, so wird es vielleicht zu gewagt 
sein, auch für den übrigen Anteil, der seine physiologische Rolle infracerebral 
zu Ende spielt, die gleiche periphere Quelle vorauszusetzen. Mit anderen Worten: 
nicht für alle möglichen, zur „Tiefensensibilität“ zählenden, sondern spezieller für 
die aus der wechselnden Spannung kontrahierten Muskeln entstehenden Reize 
wäre das Kleinhirn als Gentralorgan wie als Durchgangsstation anzusehen. 

10) A form of familial degeneration of the oerebellum, by Gordon Holmes. 

(Brain. CXX. 1907.) Ref.: Bruns. 

Verf. beobachtete von acht Geschwistern bei vieren — drei Brüder, eine 
Schwester — dasselbe Krankheitsbild. Die Eltern und sonstigen Verwandten 
waren frei von dem Leiden. Das Leiden begann zwischen dem 33. und 40. Jahre 
mit typisch cerebellarem Gange. Dann folgte Bewegungsataxie der Extremitäten, 
Tremor des Kopfes, häsitierende, skandierende oder explosive Sprache und Nystagmus. 
Alle übrigen Symptome fehlten. Tod an interkurrenten Leiden. In einem Falle 
genaue histologische Untersuchung. Es fanden sich außer einer Degeneration 
beider Oliven nur Veränderungen im Kleinhirn, und zwar Degeneration der Rinden- 
zellen, speziell der Purkinjeschen Zellen und derjenigen Markfasern, die die 
Rinde mit den centralen Kernen verbinden. Diese und die aus dem Kleinhirn 
austretenden Bahnen waren gesund. Es fand sich auch Wucherung der Neuroglia, 
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so daß es sich also um ein degeneratives Leiden und nicht um eine Entwicklungs¬ 
hemmung handelt. Die Erkrankung betraf also die centralsten Enden der cere- 
bellopetalen-afferierenden Bahn, und lassen sich daraus, wie Verf. darlegt, alle 
Symptome erklären. 

11) Lesions of the granule layer of the human cerebellum, by E. E. Sout- 
hard. (Journ. of Med. Research. XVI. 1907. März.) Ref.: Campbell. 

Verf. untersuchte in einer Reihe von Fällen die Rinde des Kleinhirns und 

kam dabei zu folgenden Ergebnissen: 

Bei Erkrankungen der Kleinhirnrinde gehen am leichtesten die Zellen der 
Purkinjeschen Schicht zugrunde. Hier kommt es auch zuerst zu Gliawuche¬ 
rungen. — In der granulierten Schicht ist das eosinophile Gewebe von Denis- 
senko am meisten widerstandsfähig. — An Stelle des kernfreien Gewebes von 
Denissenko wurde bei einem idiotischen Kind ein kernhaltiges Gewebe zwischen 
den Zellen der granulierten Schicht gefunden. Vielleicht handelt es sich dabei 
um eine Entwicklungsvorstufe. — In einem anderen Falle waren die Purkinje¬ 
schen Zellen normal ausgebildet, während die Zellen der granulierten Schicht 
Entwicklungsstörungen zeigten. Dies deutet darauf hin, daß diese beiden Zell¬ 
arten vielleicht auch funktionell ziemlich unabhängig voneinander sind. — Es 
gibt auch erworbene krankhafte Veränderungen, welche sich lediglich auf die 
granulierte Schicht beschränken. 

12) Contributo olinico allo studio delle funzioni del oervelletto, per Urbano 
Ales8i. (II Manicoinio. XXIV. 1908. Nr. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
Verf. bemüht sich zu demonstrieren, daß 1. das Kleinhirn sich an der Ent¬ 
stehung der krankhaften psychischen Symptome, .welche man bei Kleinhirnläsionen 
beobachtet, „direkt beteiligt“; 2. das Kleinhirn auf die psychischen und auf die 
motorischen Phänomene die gleiche Wirkung ausübt, 3. dem Kleinhirn — hypo¬ 
thetisch — phylo -und ontogenetisch ein leitender Einfluß bei dem „Bau der psycho¬ 
motorischen Personalität“ anzuerkennen ist. Diese Sätze sind auf klinische, rein 
theoretische, pathologisch und vergleichend anatomische usf. Daten, sehr oft 
nach ganz oberflächlicher Kritik, aufgebaut. Weiter teilt Verf. die Kranken¬ 
geschichte eines 45jährigen, seit Jahren an Tabes (Gürtelgefühl, Impotentia 
coeundi. lichtstarre Pupillen, schwache, sodann fehlende Patellarreflexe, Rom¬ 
berg usf.) leidenden Mannes mit, zwei apoplektiforme Anfälle. Pat. wurde wegen 
depressiver Ideen und Selbstmordversuche in die Irrenklinik aufgenommen; 
1 Monat nach der Aufnahme unsinnige Größenideen, lebhafte Sinnestäuschungen, 
allgemeine Krämpfe, Tod im Koma. Trotzdem bei der Obduktion eine graue 
Sklerose der Hinterstränge (keine mikroskopische Untersuchung) festgestellt worden 
ist, stellt Verf. in Abrede, daß es sich um eine Paralyse handelt; auf Grund einer 
ganz mangelhaften mikroskopischen Untersuchung spricht sich Verf. für eine 
primäre parenchymatöse Atrophie des Gehirns und besonders des Kleinhirns aus. 
Durch diese merkwürdige Atrophie (das Kleinhirn soll auch makroskopisch klein 
und asymmetrisch, die Hirnrinde atrophisch erschienen sein) erklärt Verf. nicht 
nur die ganzen motorischen Symptome, sondern er bringt sie vielmehr ganz ein¬ 
fach mit den psychischen Störungen in die engste kausale Beziehung. Durch die 
von der Kleinhirnatrophie abhängige Asthenie, Atonie und Ataxie sollen auch die 
psychischen Störungen, ja sogar der Inhalt der Wahnideen zu erklären sein. 

13) The symptom-complex of ooolusion of the posterior inferior oerebeliar 
artery: two oases with necropsy, by William G. Spiller. (Journ. of 
Nerv, and Ment. Diseases. 1908. Juni.) Ref.: Arthur Stern. 

Fall I. Plötzliche Entstehung ohne Bewußtlosigkeit mit Unfähigkeit zu 
gehen, Schwindel, Schlucklähmung. Spasmus im rechten Arm und Taubheits¬ 
gefühl, dann Schwäche und Taubheit in der linken Seite. Doppeltsehen. — 
Objektiv: Beiderseits leichte Ptosis, Pupillen rechts > links. Träge Pupillen- 
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reaktion. Geringes Abweichen der Zunge und des Unterkiefers nach rechts. Ge¬ 
ringe linksseitige Gaumensegelparese, totale Schlucklähmung, Fliistersprache. 
Heftige Anfälle von Schlucken. Geringe Cyanose der Hände, keine sensiblen 
Störungen der oberen Extremitäten. Etwas Schwäche im rechten Bein. Patellar¬ 
und Achillesreflexe beiderseits aufgehoben. Beim Kniehackenversuch Ataxie in 
den Beinen. Schmerzgefühl an der rechten Fußsohle herabgesetzt. Ataktischer 
Gang und Rombergsches Phänomen. Larynxlähmung. Fortgesetztes Erbrechen, 
Tod am 6. Tage. — Pathologisch-anatomisch; Erweichungsherd in gewisser Aus¬ 
dehnung an der linken Seite der Medulla oblongata infolge von Thrombose der 
A. vertebralis sin. und A. cerebellaris post. inf. 

Fall II; Plötzliche Entstehung bei erhaltenem Bewußtsein mit Schluck¬ 
lähmung und linksseitiger Facialislähmung. Ptosis links, Zungendeviation nach 
rechts, Pharyxanästhesie, Kehlkopflähmung. Extremitäten frei. Tod nach 8 Tagen. 
Sektion: Nekrotischer Herd in der linken Seite der Medulla oblongata infolge 
von Thrombose der A. basilaris und vertebralis sin. und Verschluß der A. cere¬ 
bellaris post. inf. 

Das ganze Krankheitsbild gibt einen charakteristischen Symptomenkomplex, 
der sich — unter Berücksichtigung der bisherigen Literaturfälle — im ganzen 
folgendermaßen zusammenfassen läßt: 

Plötzlicher Beginn ohne Bewußtseinstrübung. Gewöhnlich Fehlen von Moti¬ 
litätsstörungen in den Extremitäten, höchstens geringe Schwäche in der der Läsion 
entgegengesetzten Seite. Herabsetzung bzw. Aufhebung des Schmerz- und Tempe¬ 
raturgefühls der entgegengesetzten Seite in den Extremitäten, derselben (oder 
auch entgegengesetzten) Seite im Trigeminus. (Es können 1 oder alle 3 Trige¬ 
minusäste befallen sein.) Im Gebiet der Sensibilitätsstörungen Spontanschmerz 
und Parästhesien. Berührungssinn überall intakt. Mitunter Lagegefühlsstörungen. 
Ataxie der gleichen Seite, beweisend, daß die Koordinationsfasern unterhalb der 
Medulla oblongata sich nicht kreuzen. Tendenz, nach der Seite der Läsion zu 
fallen, den Kopf nach der gleichen Seite zu senken. Bilateraler Nystagmus — 
intensiver nach der Läsionsseite. Schwindel, Gehörshalluzinationen, Erbrechen, 
Kopfschmerz, gelegentlich Blasenstörungen. Lähmuug der Schluckmuskulatur, 
Gaumensegel-Kehlkopflähmung (Flüsterstimme), vorübergehende Zungenlähmung 
an der Läsionsseite, Sensibilitätsstörungen im Larynx. Gelegentlich Geschmacks- 
(vordere 2 / 3 ), Abduzens- und Facialislähmung. Sympathicussymptome der gleichen 
Seite: Enge der Pupille und Lidspalte, Enophthalmus, kein Schwitzen. Hart¬ 
näckiges Schlucken. Hemiasynergie der gleichen Seite. Tachykardie (Vagus), 
Verlufct oder Steigerung der Sehnenreflexe. Hörstörungen. 

14) Syndrome oerebelleux ehez une femme de 5 L ans. Atrophie oeröbelleuse, 

par A nglade et Jacquin. (Rev. de med. 1908. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

51jährige Frau mit psychischen Störungen (Incohärenz, Unorientiertheit). 
Ferner Zittern der Gesichtsmuskeln, cerebellarer Gang, lebhafte Patellarreflexe, 
kein Klonus, kein Babinski; Augenbewegungen frei; kein Nystagmus. Alte 
eitrige Mittelohrentzündung links. Exitus an eitriger otogener Meningitis. Die 
Autopsie zeigt außer dieser eine ausgesprochene Kleinhirnatrophie, die beide 
Hemisphären und den Wurm ergriffen hat (Kleinhirn + Bulbus + Pons wiegen 
nur 90 g). Sie ist als Resultat einer Meningocerebellitis aus der Kindheit, 
jedenfalls als erworben, nicht angeboren anzusehen, sie geht von der Peripherie 
nach dem Centrum wie die Meningocerebellitis bei progressiver Paralyse; letztere 
erreicht aber nie einen so hohen Grad wie im vorliegenden Fall. 

16) Sul deoorso deUe vie cerebro-cerebellari nell* uomo, per G. Mingazzini. 

(Riv. di patol. nerv, e ment. XIII. 1908. Fase. 10.) Ref.: Perusini (Rom). 

Die Sektion einer 33jährigen, etwas schwachsinnigen Epileptikerin, welche 
von Geburt an eine rechtsseitige Parese darbot, ergab eine atrophische Sklerose 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



90 


der linken Großhirn- und eine Atrophie der entgegengesetzten rechten Kleinhirn- 
hemisphäre. Auf die Einzelheiten der durch die vollständige mikroskopische 
Untersuchung konstatierten anatomischen Resultate, bzw. auf die beachtenswerten 
Behauptungen des Verf.’s betreffs der Großhirn-Kleinhirnverbindungen, kann Ref. 
leider in dem beschränkten Raum eines Referats nicht eingehen. 7 Textabbil¬ 
dungen, darunter 1 Schema, erleichtern das Verständnis der Arbeit. In klinischer 
Beziehung macht Verf. darauf aufmerksam, daß, obwohl fast die ganze linke 
Großhirnhemisphäre hochgradig sklerotisch und ungefähr funktionslos war, doch 
der geistige Defekt der Pat. relativ gering war und sie keine Sprachstörung (trotz 
der schweren Läsion der Temporallappen, der Insula und der F s ) darbot. Der 
zuletzt erwähnte Umstand soll, wie Verf. betont, dafür sprechen, daß in den 
ersten Lebensjahren die Sprachcentren in beiden Großhirnhemisphären funktionieren. 

16) Über einen Fall von Kleinhirnatrophie, von Dr. Helenefriederike 

Stelzner. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 1908. Heft4.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten) 

Die Verf. hat in der Nervenklinik der Charitö einen Fall von Kleinhirn¬ 
atrophie untersucht, der zur Gruppe der hereditären Ataxien, zwischen Fried- 
reichschem und Marieschem Typus in der Mitte stehend, gerechnet werden 
muß. Die betreffende Erkrankung trat familiär in direkter Linie auf, zeigte 
charakteristische ataktische Symptome, ferner Tremor und wohl auch choreiforme 
Bewegungen. Die Sehnenphänome sind erloschen, Sprach- und Augenstörungen 
vorhanden. Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergibt Hikrogyrie, auf¬ 
fallende Kleinheit und zugleich eine leichte Asymmetrie des Kleinhirns; das 
Rückenmark ist ebenfalls in toto in seinen Größenverhältnissen zurückgeblieben 
und zeigt außerdem eine kombinierte Erkrankung der Hinter- und Seitenstränge. 
Der Erkrankung unterliegen — und zwar von unten nach oben an Intensität 
und Ausbreitung zunehmend — Hinterstränge, Einstrahlungszone der hinteren 
Wurzeln, Kleinhirnseitenbahnen, Gowerssche Bündel sowie die zwischen letzteren 
gelegenen, den peripheren Gürtel zum Ring schließenden Zonen. Die Clarke¬ 
schen Säulen zeigen in ganzer Ausdehnung eine Verminderung des Fasernetzes. 
Völlig normal sind in allen Präparaten geblieben: die Pyramidenvorderstränge, 
die Vorderhörner, die vordere Kommissur, die Seitenstrangreste und, soweit sich 
beurteilen läßt, die Hinterhörner. 

17) A aase of meningeal tumor eompressing the oerebellum, by Helen 

Baldwin. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Mai.) Ref.: Arthur Stern. 

54 jährige Frau. Beginn des Leidens 16 Jahre vor dem Tod mit Kopfschmerz¬ 
attacken im Hinterhaupt, Erbrechen. Später Gehstörungen, Schwanken und 
häufiges Fallen, Ataxie, Propulsion. Tremor der rechten Hand, Steifigkeit im linken 
Arm. Psychisch: Energielosigkeit, Gleichgültigkeit. 3 Jahre vor dem Tode Be¬ 
ginn der klinischen Beobachtung: Auffallende Ähnlichkeit durch Tremor, Gang, 
Propulsion, Verlangsamung der Denktätigkeit mit der Paralysis agitans. All¬ 
gemeine Muskelschwäche, besonders rechts. Keine Hypertonie, keine Sensibilitäts¬ 
störungen, außer Anästhesie der Mundschleimhaut. Reflexe normal. Schlucklähmung. 
Blutdruck (Riva-RosBi) links 118, rechts 170. Allmählich (2 Jahre vor dem Tod) 
Taubheit des rechten Ohres. Wachsende Apathie (keine Stauungspapille). Stärkeres 
Taumeln beim Gehen. Konvergenzlähmung der Augen. Hyperästhesie der rechten 
Gesichtsseite. Häufiges Hinfallen unter heftigen Kopfschmerzen, Fallen des Kopfes 
auf die linke Schulter. 2 Wochen vor dem Tod linksseitige Hemiplegie mit 
Spasmen. Exitus durch Aspirationspneumonie. Sektion: Großes gefäßreiches 
Endotheliom der Pia, auf der linken Seite des Cerebellums liegend, dieses bis auf 
die Hälfte komprimierend. 

Der Sitz des Tumors erklärte die Anfälle von Nackenkopfschmerz, die cere- 
bellare Ataxie, das plötzliche Hinstürzen, Fall des Kopfes auf die linke Schulter. 
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Die Beteiligung der Hirnnerven: rechtsseitige Taubheit, Dysphagie und .Zungen- 
anlsthesie deuteten mehr auf einen basalen Tumor. 

18) Contributo semiologioo per la loealizzazione delle lesionl oerebellari, 

per ürbano Alessi. (Rif. med. XXIII. 1907. Nr. 37.) Ref.: Perusini. 

Yerf. teilt die Krankengeschischte eines 17jährigen Jungen, welchen er in 
der chirurgischen Klinik zu Pisa beobachtete, Ait. Januar 1905 rechts Otitis 
media purulenta; September 1905 Erbrechen, Schlucken, Gähnen, Amblyopie, 
aodann im Hai 1906 beiderseitige Amaurose. Juni 1906 Aufnahme in die Klinik: 
die Symptomatologie einer Kleinhirnläsion ist vollständig. Asthenie und Atonie 
der Muskulatur, ataktischer Gang. Pat. neigt nach rechts auf den Boden zu fallen. 
Träge Pupillen. Papillitis. Patellarreflexe schwach, besonders rechts. Es kam 
darauf an, erstens die Natur der Läsion (ob ein Tuberkel, ob ein Tumor oder ein 
Abszeß), zweitens die genauere Lage derselben im Kleinhirn festzustellen. Mit 
Berücksichtigung der vorhergegangenen Otitis sprach sich Verf. für einen Abzeß 
(kein Fieber, kein Wort über Lumbalpunktion; otoskopischer Befund negativ!) aus 
und dieser wurde in die rechte Kleinhimhälfte lokalisiert. Für diese Lokali¬ 
sation sprachen das Überwiegen der Ausfallssymptome (d. h. die Muskelasthenie 
und -atonie) in der rechten, dem Sitze der Läsion entsprechenden Körperseite 
und die Resultate der Schädelperkussion. Leichten Rotationsbewegungen von der 
linken nach der rechten Seite, welche in diesem Falle bestanden, will Verf. keinen 
Wert für die Lokalisation zuschreiben. Pat. wurde operiert. Bei der Operation 
konnte man aber weder einen abgegrenzten Tumor, noch einen Abszeß finden. 
4 Tage nach der Operation starb Pat. Bei der Obduktion stellte sich ein Sarkom 
in der rechten Kleinhirnhemisphäre heraus. 

10) Über den Einfluß des Cerebellum auf die Sprache, von Prof. Dr. K. Bon- 

hoeffer. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. H. 5.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Yerf. hatte Bchon früher geglaubt, daß die sogenannten pontinen Sprach¬ 
störungen, die in Bradyphasie und Skandieren bestehen, weniger auf die Ponskerne 
als auf eine Störung koordinatorischer Kleinhirneinflüsse zu beziehen sind. Doch 
fehlte ihm bis jetzt eindeutiges Boweismaterial. Er hat jetzt einen dorsalen Klein- 
hiratumor diagnostiziert und operieren lassen. Die Beschwerden gingen nach 
der Operation glatt zurück. Das einzige, dem Pat. peinliche Residuum der 
Operation ist, daß ihm einige Zeit nach derselben seine Sprache verschlechtert 
vorkam. Er könne schwere Worte schlecht aussprechen, die Sprache sei lang¬ 
samer geworden. Dies störe ihn so, daß er oft lieber gar nichts spreche, wenn 
er mit anderen zusammen sei. Die komplizierten Namen der polnischen Arbeiter 
machen ihm besondere Schwierigkeiten, obwohl er genau wisse, wie sie heißen. 
Nun mußten bei der Operation die parietalen Kleinhirnlappen beiderseits ge¬ 
schädigt werden, rechts durch die Exstirpation des Tumors und die Entfernung 
der anliegenden Hirnsubstanz, links durch Abtragung der prolabierten ober¬ 
flächlichen Kleinhirnteile, die in ihrer Masse von dem Operateur auf 1 / 5 bis */ 6 
des Lappens geschätzt wurden. Es handelt sich also um doppelseitige parietale 
artefizielle Kleinhirnherde. Aus dieser Beobachtung würde sich also ergeben, daß 
die zur Herstellung des normalen Sprechaktes erforderliche Geschwindigkeit in der 
Aufeinanderfolge der Innervationsimpulse den regulatorischen Einflüssen des Klein¬ 
hirns unterliegt. Die Schädigung dieser regulatorischen Funktion führt zu Brady¬ 
phasie und Skandieren. Nach des Verf.’s Beobachtung scheint es, daß doppel¬ 
seitige Kleinhirnherde vorliegen müssen, um die Störung deutlich zu machen. 

20) Zur Pathologie der Kleinhirngeschwülste (multiple ependym&re Gliome), 

von M.Martens und W. Seiffer. (Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 32.) 

Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Ein typischer Fall von Ependymgliom, in dem zwar die topische Diagnose 
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gestellt, .aber die eigentliche Natur und Ausdehnung der Erkrankung nicht erkannt 
werden konnte. Einige Wochen nach einem Kopftrauma zeigten sich Kopfschmerzen, 
Erbrechen, gelegentlich Doppeltsehen, Schwindelgefühl (Scheinbewegung der Objekte 
von rechts nach links) und etwas Exophthalmus. Objektiv: Perkussionsempfind¬ 
lichkeit des Schädels in den hinteren Partien, besonders links, linker Process. 
mastoid. schmerzhaft, Schettern' der Kopfknochen, leichte linksseitige Facialis- 
sohwäche, beiderseitige Stauungspapille, 1. > r., Nystagmus in den seitlichen End¬ 
stellungen, Diplopie beim Blick nach rechts, Patellarreflexe 1. <r., Gang etwas 
schwankend, bei geschlossenen Augen Richtungsabweichung nach rechts, Romberg 
positiv, Nackensteifigkeit mittleren Grades. Die Symptome sprechen für eine 
Neubildung des Kleinhirns mit vorherrschend linksseitigem Sitz, doch deutete der 
Mangel hemicerebellarer Symptome darauf, daß der angenommene Tumor sich mehr 
nach der Mitte zu entwickelt habe. Bei der Operation zeigten sich jedoch: mul¬ 
tiple Ependymgliome im gesamten Hirnventrikelsystem, das größte Gliom im 
IV. Ventrikel, ausgehend vom Dach des IV. Ventrikels, also der Basis des Klein¬ 
hirns. Die einzelnen Störungen erklären sich aus der komprimierenden Wirkung 
auf Kleinhirn, Brücke und Medulla oblongata, sowie aus dem Verschluß des 
For&raen Magendii. Letaler Ausgang. Der ätiologische Zusammenhang von 
Schädeltrauma und den Ventrikeltumoren wird als möglich oder wahrscheinlich 
zugegeben. 

21) Zur Symptomatologie und Therapie derKlelnhirntumoren, von E.Siemer- 
ling. (Berl. klin. Woch. 1908. Nr.13u.14.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
Nach einer kurzen historischen Übersicht über die Lehre von den Hirntumoren 

stellt Verf. nach L. Bruns folgende für die Tumoren des Kleinhirns charak¬ 
teristische Herdsymptome auf: 1. die cerebellare Ataxie, 2. Schwindel, dauernd 
oder in Anfällen, 3. Nystagmus, veränderte Stellung der Augachsen und vielleicht 
gewisse Blicklähmungen, 4. ataktische, unter Umständen tremorartige Muskelbewe¬ 
gungen in Arm und Bein, bei einseitigen Kleinhirnherden besonders deutlich auf 
der Seite des Herdes und im Arm ausgesprochener als im Bein. Hierzu kommen 
eine Reihe sogen. Nachbarschafts- und Fernsymptome, die jedoch inkonstant sind 
und wie die Areflexie der Cornea und die Adiadokokinesis Babinskis (Verlust 
der Fähigkeit, raschfolgende, namentlich antagonistische Bewegungen wie Pro¬ 
supination auszuführen), nicht häufig beobachtet werden. 

Nun folgen sieben sehr ausführliche Krankengeschichten mit Sektionsproto¬ 
kollen. Im Anschluß an diese gibt Verf. eine umfassende Epikrise, in der er der 
Lumbalpunktion und eventuell der Seitenventrikelpunktion das Wort redet. Ist 
die Diagnose — besonders die Seitendiagnose — sicher, soll man zur Operation 
— eventuell Palliativtrepanation — raten. 

22) Zur Symptomatologie der Kleinhirnoysten, von W. Wersiloff. (Korsa- 
koffsches Journ. f. Neur. u. Psych. 1908. Heft 3 u. 4.) Ref.: Krön (Moskau). 
Auf Grund von 5 Fällen von Kleinhirncysten an der Prof. Rothschen Klinik 

kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Kleinhirncysten sind am häufigsten im Alter 
von 20 bis 30 Jahren, bei Männern häufiger und sitzen sowohl in der rechten, 
als in der linken Hemisphäre. Das Trauma spielt keine ätiologische Rolle. Der 
Beginn des Leidens ist plötzlich, die Dauer etwa 1 Jahr. Tod tritt oft unerwartet 
ein. Die Allgemeinsymptome entwickeln sich in ziemlicher Intensität frühzeitig; 
Störungen vonseiten der Hirnnerven, Reflexe und Sensibilität fehlen oder sind bloß 
schwach ausgeprägt. Remissionen im Verlauf des Leidens sind nicht häufig. Die 
Differentialdiagnose zwischen Kleinhirntumor und Kleinhirncyste ist nicht möglich. 
Verf. bespricht im Anschluß an die Literatur dieses Leidens die Hirnpunktion 
und tritt für die Anwendung derselben aus diagnostischen und therapeutischen 
Gründen ein. 
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23) Gliome kystique du oervelat, par Lesn6 et Roy. (Bulletins de la Soci6tö 
de Pediatrie de Paris. 1908. Nr. 2.) Ref.: Zappert (Wien). 

Klinisch recht typischer Fall von Kleinhirntumor bei einem 7 jährigen Mädchen, 
das kurz nach einer Lumbalpunktion starb. Die Autopsie ergab den recht seltenen 
Befund eines Glioms im Kleinhirn mit einer großen, eine flockige Flüssigkeit ent¬ 
haltenden Cyste. 

24) Ein Fall von Mißbildung des Lateralrecessus. Ein Beitrag zur On¬ 
kologie des Kleinhirabrückenwinkels. Bemerkungen über Neurome 
und aberrierende Nervenfasern im Bückenmark und über die fuoh- 
sinophilen Körperchen, von V. Orzechowski. (Arb. aus d. Wiener neur. 
Institut. XIV. S. 406.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Bei einer Kranken, welche seit vielen Jahren an Tabes gelitten hat und 
zuletzt Erscheinungen eines Kleinhirntumors darbot, fand man bei der Obduktion 
eine Cyste im Kleinhirnbrückenwinkel, welche pialer Natur zu sein schien. Die 
genaue Erforschung der Geschwultgegend stellte zwei voneinander unabhängige 
Tumoren fest, von denen einer in der Gegend des Austrittes des cochlearen Nerven 
lag, während der andere an die Pia des Kleinhirns angeheftet war. Beide 
Tumoren waren aus den gewöhnlichen Bestandteilen der centralen Nerven Substanz 
aufgebaut und erinnerten in ihrer Architektonik an die Kerne der Oblongata oder 
des Pons. Die Geschwulst in der Gegend des Cochlearis war in der medialen 
Wand des lateralen Recessus gelagert und ging in das Corpus pontobulbare und 
den Coahlearis über. Die andere Geschwulst am Kleinhirn enthielt in ihrer Mitte 
die Zotten des Plexus, welche durch einen engen Kanal nach außen gelangten 
und hier die Kontinuität mit dem Plexus des Lateralrecessus wahrten. Topo¬ 
graphisch scheinen die Tumoren aus dem embryonalen Lateralrecessus hervor¬ 
gegangen. Die Liquorsekretion ins Innere der Geschwulst hatte deren cystöse 
Umwandlung zur Folge. Die Cencrescenzstelle dieses Tumors mit der Klein- 
hirnpia wies zahlreiche Gefäße mit veränderten Wandungen auf. Die lym¬ 
phatischen Räume der letzteren waren mit rundeu homogenen, besonders für saure 
Farbstoffe empfindlichen Körperchen ausgefüllt. Diese zeigten verschiedene Ent¬ 
wicklungsstadien, sind anscheinend nichtcellulärer Abstammung, also nicht identisch 
mit den Russellschen Körperchen. 

Ein genaues Studium der Verhältnisse des Lateralrecessus ergab, daß der 
Cochlearis und seine peripher liegenden Ganglien zum Teil in der medialen Wand 
des lateralen Recessus liegen und zum überwiegenden Teil gleich dem Corpus 
pontobulbare in und aus demselben entstehen. Diese Wand ist immer rudimentär 
und zeigt individuelle Varianten. Verf. sieht in dieser komplizierten embryonalen 
Entwicklung der Gegend die Prädisposition zur Geschwulstbildung im Kleinhirn¬ 
bruckenwinkel, die er als Geschwülste der medialen Reoessuswand bezeichnet. Die 
gebräuchlichen Bezeichnungen für die Tumoren dieser Gegend sind entweder 
falsch (Acusticustumoren) oder bloß topographische Bezeichnungen (Geschwülste 
des Kleinhirabrückenwinkels). 

Im Rückenmark dieses Falles fanden sich neben der Hinterstrangssklerose 
zahlreiche Neurome in der Pia, deren Abstammung aus den Vorderwurzeln nach¬ 
gewiesen werden konnte. Sie stellen Entwicklungsanomalien dar, deren An¬ 
wesenheit ein Stigma der Inferiorität der Anlage des tabischen Rückenmarkes ist, 
entgegen der Ansicht Nageottes, der dieselben als Regenerationsneurome deutet. 

25) Zar Diagnose, chirurgischen Behandlung und Symptomatologie der 
Kleinhirngeschwülste, von A. Homburger und S. Brodnitz. (Mitteil, 
aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XIX, Heft 2.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 
Die Verff. beschreiben 4 Fälle von Kleinhirntumoren, deren Diagnose durch 

Operation (1) bzw. Sektion (3) sichergestellt wurde. Das Hauptaugenmerk wird 
auf eine möglichst frühzeitige Diagnose gerichtet mit Rücksicht auf eine 
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eventuell in Frage kommende Operation« Bei dem ersten — operierten und 
durch* die Operation geheilten — Fall war die Diagnose Eieinhirntumor erst 
3 Jahr nach dem ersten Auftreten von Allgemeinerscheinungen (Schwindel, Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen) gestellt worden, in den übrigen Fällen schon nach 1 / 2 Jahr, 
3 Monaten und 6 bis 8 Wochen vom Beginn erwähnter Symptome an gerechnet« 
Als klinische Hauptsymptome kamen neben den typisch cerebellaren (schwankender 
Gang usw.) in Betracht: Abducens-, Facialis-, Accessorius-Paresen, Stauungspapille, 
Nystagmus, Babinskisches Phänomen; lokal: Druckschmerzhaftigkeit des Hinter¬ 
hauptes. Pathologisch-anatomisch stellten sich der operierte Fall als Cyste, die 
übrigen als zellreiches Gliom, weiches Angiosarkom und Eonglomerattuberkel dar. 

Was das therapeutische Handeln anlangt, so kommt natürlich nur ein 
chirurgischer Eingriff in Frage. Das Ideal ist selbstverständlich die Ent¬ 
fernung des Tumors. Ist dies nach Lage des Falles — Sitz der Geschwulst, 
Kräftezust&nd des Patienten — nicht möglich, so empfiehltBrodnitz die palliative 
Entlastungstrepanation, nicht nur, um den Patienten von seinen Kopfschmerzen 
wenigstens zu befreien, ihm das Erbrechen zu lindern, sondern auch, um durch 
die Druckverminderung Fernsymptome auszuschalten und Zeit zu gewinnen, aus 
weiter auftretenden Herdsymptomen eine genau lokalisierte Diagnose zu er¬ 
möglichen. Bei der Eröffnung des Schädels verzichtet Brodnitz auf die Er¬ 
haltung des Knochens, da er am Hinterkopf die osteoplastische Lappenbildung für 
technisch fast unausführbar hält (speziell bei Langköpfen und Leuten mit kurzem 
Nacken) und er außerdem die Gefahr eines Hirnprolapses für nicht groß hält, 
weil die starke Nackenmuskulatur und die Fascien einen ausreichenden Abschluß 
des Defektes herbeiführen. Der Palliativtrepanation hat stets die Punktion des 
Ventrikels zu folgen; denn die Hirndruckerscheinungen werden meist durch 
Hydrocephalus int. hervorgerufen. 

Zur Symptomatologie der Kleinhirntumoren bemerkt Homburger, daß 
die Diagnose weniger auf Grund einer Reihe unbedingt pathognostischer Er¬ 
scheinungen — diese sind sehr gering! — gestellt werden kann, als vielmehr 
aus einem Komplex von mehr weniger charakteristischen Symptomen. 

Eine Verlangsamung der Pulszahl fand H. in Übereinstimmung mit anderen 
Autoren in keinem seiner Fälle. Objekt- und Eigendrehung wurde in zwei der 
Fälle nach der erkrankten Seite hin wahrgenommen, womit die Beobachtungen 
von Holmes und Stewart, denen zufolge ein Drehungsgefiihl nach der ge¬ 
sunden Seite hin stattfinden soll, in Widerspruch stehen. Gleichzeitige Lähmung 
mehrerer Basalnerven im Verein mit einseitigem Nystagmus und Hemiataxie er¬ 
möglichen selbstverständlich eine genaue lokalisierte Diagnose, während die Parese 
eines einzelnen Hirnnerven speziell zur Sicherung der topischen Diagnose nichts 
beizutragen braucht. So führte auch in einem der beschriebenen Fälle eine 
rechtsseitige Abduzenslähmung zu einer falschen Seitendiagnose, da es sich dabei 
bloß um eine Fernwirkung gehandelt hatte. Hypotonie und Ataxie fand sich 
in sämtlichen 4 Fällen. Was speziell die Beziehungen zwischen Muskeltonus und 
Reflexen betrifft, so weist Verf. ausführlich nach, daß ein derartiger Zusammen¬ 
hang, wie oft behauptet, nicht besteht. In seinen Fällen vereinigten sich Hypo¬ 
tonie mit normalen, gesteigerten und erloschenen Reflexen. H. findet sich in 
diesen seinen Beobachtungen mit anderen Autoren conform. Großen Wert legt 
H. speziell auf die schubweise Entwicklung der Lokalsymptome, da den Allge¬ 
meinsymptomen nichts Pathognomonisches für Kleinhirntumoren zukommt. Jeden¬ 
falls ist bei der Möglichkeit längerer Beobachtung mit der Erscheinung dieses 
„schubweisen Entfaltungstypus“ ein guter Fingerzeig zur Stellung der Früh¬ 
diagnose „Kleinhirntumor“ und zum rechtzeitigen chirurgischen Eingriff gegeben. 
26) A clinical leeture of some of the commoner Symptome of cerebellar abs- 
cess, by W.Trotter. (Brit.med.Joum. 1908. 14. März.) Ref.: E. Lehmann. 
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Im Anschluß an zwei ausführlich mitgeteilte Fälle bespricht Verf. in einer 
klinischen Vorlesung die Symptomatologie des Cerebellarabscesses. Letzterer kann 
unter dem Bilde einer allgemeinen Infektionskrankheit, einer Septikämie verlaufen 
und ohne daß — abgesehen von Kopfschmerz und gänzlicher Appetitlosigkeit — 
besondere, auf eine Gehirnerkrankung deutende Symptome vorliegen, tödlich enden. 
In diesen sehr seltenen Fällen ist eine Diagnose unmöglich. 

Sodann kann nach einem solchen akuten Einsetzen des Prozesses anscheinende 
Besserung eintreten, indem die Fiebererscheinungen schwinden (Latentwerden des 
Abscesses), bis dann plötzlich allgemeine cerebrale und spezielle cerebellare Krank- 
heitssymptome auftreten. 

Von den allgemeinen cerebralen Symptomen kommen die Erscheinungen des 
vermehrten Hirndruckes — Kopfschmerz, Erbrechen, Neuritis optica — in Be¬ 
tracht. Die Neuritis optica, welche beim Vorhandensein ein sehr wichtiges Sym¬ 
ptom für die Diagnose ist, fehlt bei Gehirnabscessen oft, während sie bei den 
mehr chronischen Affektionen des Kleinhirns fast immer vorhanden ist. In den 
vom Verf. mitgeteilten, durch die Operation bestätigten Fällen von linksseitigem, 
otitischem Kleinhirnabsceß war keine Stauungspapille vorhanden. In dem zweiten 
Falle fehlten auch die übrigen allgemeinen cerebralen Erscheinungen oder waren 
latent; trotzdem konnte die Diagnose mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. 

Von dem auf Kleinhirnaffektion (Absceß) deutenden Symptomen bestanden 
außer den allgemeinem Gehirnsymptomen (Fall I) hochgradiger Nystagmus, be¬ 
sonders beim Sehen nach der Seite der Erkrankung, und konjugierte Augenmuskel¬ 
parese bei Bewegungen der Bulbi nach links; im zweiten Krankheitsfalle bestand 
Parese des linken Rectus internus. Sodann wurde Parese der linken Extremitäten 
und im zweiten Falle auch Koordinationsstörungen in denselben beobachtet. 

Der linke Kniereflex war im ersten Falle abgeschwächt, im zweiten ebenso 
wie der Achillessehnenreflex gesteigert Der Facialis war nicht affiziert. Des 
Näheren muß auf das Original verwiesen werden. 

27) The treatment of otltio oerebellar absoess, with remarka upon three 

successfui oases, by D. R. Paterson. (Brit. med. Journ. 1908. 18. Juli.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht die Wege, auf denen ein otitischer Prozeß sich bis zur hin¬ 
teren Schädelgrube forterstrecken und so einen Kleinhirnabsceß erzeugen kann 
und weist auf die Schwierigkeit der Diagnose in vielen Fällen hin. 10°/ o der 
Fälle von Cerebellarabsceß verlaufen latent ohne besondere charakteristische Sym¬ 
ptome. Treten Symptome auf, welche auf Absceß deuten können, so ist häufig 
doch nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. So ist es u. a. schwer zu 
entscheiden, ob der auftretende Nystagmus Folge eines schon bestehenden Klein- 
hirnabscesses oder einer Labyrintherkrankung ist. Oft, wenn die Infektion der 
hinteren Schädelgrube durch fortgeleitete Sinusthrombose entstanden ist, überwiegt 
das Bild letzterer Affektion und der Pyätnie. 

Von der Schwierigkeit der Diagnose und der chirurgischen Behandlung zeugen 
drei vom Verf. mit Erfolg operierte Fälle: 

Fall I. 14jähriger, seit 6 Jahren an Ohrenfluß leidender Patient. 9 Tage 
vor der Aufnahme kontinuierlicher Kopfschmerz und Fieber. 

Bei der Aufnahme: Temperatur 39,6°C. Rechte Papille leicht geschwollen, 
keinerlei Druckempfindlichkeit der Pars mastoidea. Nach Aufmeißelung der 
letzteren zeigten sich das Antrum mit Cholesteatom, die Cellulae mastoideae mit 
Eiter gefüllt. Mittlere Schädelgrube gesund, desgleichen Sinus. Nach der Ope¬ 
ration blieb der Kopfschmerz einige Tage fort, Temperatur wurde normal, um 
später wieder zu steigen. Der Kranke wurde benommen. Man schritt zu einer 
zweiten Operation, in der durch Fortnahme der hinteren Wand der Höhle des 
Warzenteils die hintere Schädelgrube geöffnet und etwa 30 g stinkenden Eiters 
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&ub letzterer entleert wurden. Heilung. Auch Gehör vorzüglich wiederher¬ 
gestellt. 

Fall II. 18jähriger Patient. Angeblich erst seit 5 Wochen Schmerzen im 
rechten Ohr und in der rechten seitlichen und hinteren Eopfgegend. Seit zwei 
Wochen Ohrenfluß, Erbrechen, Doppeltsehen. Status bei der Aufnahme: Pat. ist 
schlafsüchtig; kein Fieber, Puls 54; Nystagmus, Doppeltsehen, besonders beim 
Sehen nach links. Parese des linken Rectus externus; beiderseitig Stauungspapille. 

12 Stunden nach der Aufnahme Eröffnung der rechten Pars mastoidea, Fort- 
nahme der teilweise zerstörten hinteren Wand der Höhle des Warzenteiles und 
Exploration des Kleinhirns. Hierbei entleerte sich etwa 6 g dicken Eiters. Sinus 
gesund. Allmähliche Genesung. Bemerkenswert ist bei diesem Falle das Vor¬ 
handensein der Abducensparese auf der gekreuzten Seite. Vielleicht war dieselbe 
bedingt durch eine beginnende seröse Meningitis linkerseits. 

Beim 3. Falle, welcher eine 11jährige Patientin betrifft, waren Schmerzen im 
linken Ohr, Kopfschmerzen, Erbrechen vorhergegangen. Befund bei der Aufnahme: 
Patientin ist apathisch; Empfindlichkeit der hinteren Ohrgegend, beginnende Neu¬ 
ritis optica. Auch hier zuerst Eröffnung der Pars mastoidea sin. Kein Eiter. 
Die das Antrum post. mast, umgebenden Knochen von weicher, gelatinöser Be¬ 
schaffenheit. Nach der Operation besserten sich die Krankheitserscheinungen, um 
dann mit erneuter Heftigkeit wiederzukehren. Bei der in Narkose vorgenommenen 
Exploration der mittleren und hinteren Schädelgrube wird nichts Pathologisches 
gefunden. Da keine Besserung eintritt, nach 8 Tagen nochmalige Untersuchung 
in Narkose. Im hinteren Teil des Warenteiles, woselbst der Knochen weicher 
und das Periost noch mehr geschwollen war, findet man beim weiteren Ablösen 
des letzteren im Knochen einen Hohlraum, durch den man durch Resektion der 
betreffenden Knochenpartie in einen in die Dura führenden Fistelgang gelangt, 
bei dessen Erweiterung sich dicker geruchloser Eiter entleerte. Mit der Sonde 
gelangte man nach unten und vorne ins Kleinhirn. Drainage. Heilung. 

In diesem Falle war der Absceß also durch eine Osteomyelitis des Schläfen¬ 
beines entstanden. 

28) Le paralisi pseudo-bulbari, per Vasco Forli. (Annali dell’ Istituto psi- 
chiatrico della R. Universitä di Roma. 1908.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Arbeit faßt alles, was bis heute über die Pseudobulbärparalyse geschrieben 
ist, mit größter Sorgfalt zusammen. Das Historische, die Symptomatologie, die 
pathologische Anatomie, der Verlauf, der Exitus und die Prognose des Syndroms, 
die Diagnose, die Ätiologie, die Pathogenese und die Therapie werden in einzelnen 
Kapiteln gründlich behandelt. Außerdem ist ein Teil der Arbeit der infantilen 
Form der Pseudobulbärparalyse gewidmet. Verf. teilt sieben von ihm persönlich 
beobachtete Fälle mit; bei einem von diesen ist der makro- und mikroskopische 
Befund angegeben. Es handelt sich um einen 70jährigen Mann, welcher das voll¬ 
ständige Bild des Syndroms aufwies; im Nucleus caudatus bis zur inneren Kapsel 
rechts ein Erweichungsherd, ebenso links, wo aber auch der Linsenkern von dem 
etwas ausgedehnteren Herd ergriffen war. Thalamus, Kleinhirn, Pedunculi cerebri 
und cerebelli intakt. Außerdem zwei Erweichungsherde in der Brücke. Oblon- 
gata intakt. 

Was die allgemeine Symptomatologie betrifft, so betont Verf., daß es alle 
Zwischenformen von der einfachen Hemiplegie bis zur typischen Pseudobulbär¬ 
paralyse gibt; weder von einer Pseudobulbärparalyse peripherischen Ursprunges 
(bulbäre Neuritis), noch von einer pseudobulbären hysterischen oder myasthenischen 
Pseudobulbärparalyse will Verf. etwas wissen. Ebenso ist es nach seiner Ansicht 
ungerechtfertigt, von einer spinalen (Schlesinger) und von einer cerebellaren 
Form (Brosset, Halipre) des Syndroms zu sprechen. 

Verf. gibt folgende Klassifikation an: 1. Die reine Form, bei welcher bloß 
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die Hirnhemispbären verändert sind. Die Veränderungen können a) einerseits 
oder b) beiderseits Vorkommen. 2. Die gemischte Form, bei welcher Gehirn, 
Brücke und Oblongata verändert sind. Die Oblongata kann jedoch a) mit der 
Brücke und dem Gehirn betroffen oder b) intakt sein. 3. Eine „Forma pontina“, 
bei welcher bloß die Brücke verändert ist. Verf. betont jedoch ausdrücklich, daß 
dies nur eine deskriptive Klassifikation ist; eine pathogenetische Klassifikation 
wäre sehr wünschenswert, sie wird aber nur durch die Entscheidung der großen 
Frage ermöglicht, ob das pseudobulbäre Syndrom von einer Läsion der Pyramiden 
und deren Centren oder von einer Läsion von bestimmten koordinatorischen sub¬ 
kortikalen Centren abhängig ist. Zur Entscheidung dieser Frage ist — nach 
Ansicht des Verf.’s — bei neuen Fällen die mikroskopische Untersuchung von 
Serienschnitten des ganzen Gehirns vor allem unerläßlich. Verf. teilt weiter einen 
interessanten Fall eines 59jähr. Mannes mit, bei welchem die Diagnose zwischen 
der Pseudobulbärparalyse und der amyotrophischen Lateralsklerose schwankte; die 
letztere wurde durch die Autopsie und die mikroskopische Untersuchung bewiesen. 

Wegen des beschränkten Raumes kann Ref. leider hier nicht auf weitere 
Einzelheiten eingehen. Die schöne sorgfältige Arbeit ist jedem, der sich mit der 
speziellen Frage beschäftigt unentbehrlich; die klare geordnete kritische Zusammen¬ 
fassung wird jedem Neurologen großes Interesse darbieten. 

29) Aoute bulbar paralysls, with an unusual Symptom, by A. Gordon. 

(Medical Record. 1908. Nr. 1947.) Ref.: Kurt Mendel. 

40jährige Frau. Zwei apoplektische Insulte. Patientin bietet das Bild der 
akuten Bulbärparalyse. Schwer zu erklären ist aber ein Symptom, daB Patientin 
zeigt: der völlige Verlust ihrer Sprache, ohne daß der Zustand der Lippen, der 
Zunge, des Gaumens oder des Larynx so schwer ist, daß hierdurch die völlige 
Unfähigkeit Worte oder Buchstaben auszusprechen bedingt wäre. 

30) Ein Fall von apoplektisoher Bulbärparalyse, von Priv.-Doz. Dr. Van^sek. 

(Casop. ces. 16k. 1908. S. 870.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Ein 48jähr. Weib mit einer Insuff. vulv. bicuspidalis erlitt in ihrem 23. Jahre 
eine linksseitige Hemiplegie, die seit der Zeit fast vollständig verschwand. Nach 
einem neuen apoplektischen Insult konnte die Patientin nicht mehr sprechen, ob¬ 
wohl sie alles gut verstand, und schluckte sehr schwer. Nach einem Monate 
konnte sie einige Worte sagen, aber mit einer undeutlichen, verwischten, näselnden 
Aussprache. Die Zunge ist nicht atrophisch, zeigt kein fibrilläres Zittern, kann 
jedoch nicht über die Zähne hervorgestreckt werden. Auch der weiche Gaumen 
ist geschwächt, und die Flüssigkeiten kommen beim Schlucken durch die Nase 
zurück. 

81) Etüde anatomoolinique d’un oaa de ramollieaement bulbo-protube- 

rantlel, par H. Fran$ais et R Jaques. (Revue neurologique. 1908. Nr. 11.) 

Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

44jähriger Hundescherer, mit 20 Jahren Lues akquiriert, später Alkohol- 
excesse; vor nicht ganz Jahresfrist allmählich unsicherer Gang, heftige näohtliche 
Kopfschmerzen, dann eine linksseitige, nach wenigen Wochen geheilte Radialis- 
lähmung; kurz vor der Spitalsaufnahme apoplektiformer Anfall; danach Schluck¬ 
lähmung, Gaumenlähmung links, nasale Stimme, unsichere Phonation (keine laryngo- 
skopische Untersuchung; Vermutung auf linksseitige Larynxlähmung); geringe 
Herabsetzung der Muskelkraft in den linken Extremitäten, besonders der oberen; 
Schwindel beim Aufrechtstehen, Tendenz nach links umzufallen, bei Gehversuchen 
desgleichen; im Liegen leichte Ataxie aller vier Extremitäten; Patellarsehnen-, 
Achillessehnen- und Kremasterreflexe fehlen, die Bauchhautreflexe fehlen reohts, 
Plantarreflexe normal; die rechte Körperseite fühlt sich kühler an als die linke; 
Störungen der Sensibilität auf der rechten Körperseite (inklusive Schleimhäute) 
von syringomyelitischem Typus (Schmerz-, Temperaturempfindung betroffen, taktile 
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nicht), tiefe Sensibilität nur in der unteren Extremität etwas gestört; Lidspalte 
1. < r., Miosis links; Argyll-Robertson beiderseits, beiderseits eine Spur Nystagmus; 
Lymphocytose mittleren Grades und Eiweißfällung in der Hitze im Liquor cerebro- 
spinalis; geringe Arhythmie, kein Herzfehler. Unter Zunahme der Erscheinungen, 
zu denen noch Incontinentia urinae hinzutrat, Exitus an Pneumonie nach etwa 
2 Monaten. Anatomischer Befund: Verdichtung und Infiltrate der weichen Häute 
vom Stamme abwärts über das Rückenmark, Gefäße desselben zeigten luetische 
Veränderungen; drei untereinander nicht zusammenhängende Erweichungsherde im 
Hirnstamm: der eine rückwärts von der linken Olive, der die seitlichen Faserzüge 
(mit den aus dem Gowers stammenden Fasern), den Nucl. ambiguus, den größten 
Teil der Formatio retic. gris. und der durchziehenden Bogen fasern zerstört hatte, 
ferner die Wurzelfasern des Accessorius, die spinale V-Wurzel, die vordere Partie 
des Corpus restiforme, die oberflächlichen Bogenfasern und einen großen Teil der 
Kleinhirnolivenfasern; ein zweiter Herd rechts, etwa in der Mitte der Brücke, 
hatte hier die Pyramidenbahn fast ganz, ein Teil der mittleren Kleinhirnarme und 
in leichtem Maße die Schleifenfaserung lädiert; ein dritter kleiner Herd, im Niveau 
des früheren gelegen, aber links, nahm den äußeren Teil der Schleife ein; auf* 
steigende Schleifendegenerationen beiderseits; absteigende Pyramidendegeneration 
rechts, im Rückenmark natürlich überwiegend gekreuzt, hier in den Hintersträngen 
ganz leichte, beginnende tabische Veränderungen. 

Lokaldiagnostische Diskutierung des Befundes, Vergleich mit anderen hierher¬ 
gehörigen Fällen aus der Literatur. 

32) Zur Frage über die Lokalisation des Sohluokoentrums und der Sensi- « 
bilitätsleitungsbahnen im verlängerten Mark, von M. Margulies. (Med. 
Obosrenie. 1908. Nr. 14.) Ref.: Krön (Moskau). 

Bei einem 53jährigen Mann entwickelte sich akut eine totale Schlucklähmung 
(ohne ArtikulationBstörung), eine rechtsseitige dissoziierte Heinianästhesie (An¬ 
algesie und Thermoanästhesie) und eine linksseitige Hemiataxie (ohne jegliche 
motorische Ausfallserscheinungen). Exitus letalis nach 3 Wochen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich auf der linken Seite der 
Med. oblong., in der Höhe des Vaguskernes, ein entzündlicher Erweichungsherd, 
in dessen Bereich folgende Formationen fielen: 1. Formatio reticul. gris. (außer 
den medialen Seiten), 2. Corp. restiform., 3. Gowerssches Bündel, 4. Nucl. ambig. 
n. vagi (das cerebrale und mediale Drittel), 5. Spinalwurzel des N. trigeminus 
(hauptsächlich der ventrale Teil), 6. ein Teil der unteren Olive, 7« ein Teil der 
Fibrae arc. int, 8. ein Teil der dorsalen accessorischen Oliva 

Verf. kommt auf Grund seines Falles und vergleichender Analyse ähnlicher 
Fälle zu folgenden Schlüssen: 1. Ein cirkumskripter Herd im dorsolateralen Teil 
einer beliebigen Seite der Med. oblong, in der Ausdehnung der oberen zwei Drittel 
des N. ambig. n. vagi bedingt Schlucklähmung, Hemiataxie auf der gleichen, 
dissoziierte Hemianästhesie auf der gekreuzten Seite, bei motorischer Unversehrt¬ 
heit der Extremitäten. 2. Eine einseitige Affektion des cerebralen und medialen 
Drittels des N. ambig. n. X. bedingt totale Schlucklähmung. 3. Die Bahnen der 
Schmerzempfindlichkeit und des Temperatursinnes liegen in der Med. oblong, ge¬ 
trennt von denen der taktilen Sensibilität und werden geleitet in den Bahnen 
des Fascic. spino-thalamic. und spinotectal. 

33) Kllnisohe Beiträge zur Diagnostik bulbärer Herderkrankungen, von Dr. 

Th. Mauss. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt 
I. Eine 70jährige, an Aortenaneurysma leidende Frau bekommt einen apo- 
plektiformen Insult ohne Bewußtseinsstörung mit Erbrechen, anfänglich auch mit 
Schluckbeschwerden, und mit Parese des linken Armes und des rechten Beines» 
Dazu kommen Parästhesien in den gelähmten Extremitäten, Schmerzen und 
Parästhesien im linken Quintusgebiet und im Gebiet der linken oberen Cervikal- 
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wurzeln. Bei der erst einige Monate nachher vorgenommenen Untersuchung klagte 
Patientin noch über Schwindel, ferner über Schmerzen und Parästhesien in der 
linken Gesichtsseite und über Parästhesien der ganzen rechten Körperhälfte, von 
den Schultern an nach abwärts. Es fand sich objektiv eine Parese des linken 
Armes und rechten Beines, Hypalgesie im linken Trigeminusgebiet und an der 
rechten Körperseite von der Mamilla an nach abwärts, dabei Hyperästhesie für 
taktile Beize an der rechten Rumpf hälfte und am rechten Arm; ferner Temperatur¬ 
sinnstörung an der ganzen rechten Körperseite vom Kinn abwärts, und vasomoto¬ 
rische Störungen der linken Gesichtsseite. Links fanden sich weiterhin aus¬ 
gesprochene oculo-pupilläre Symptome, Areflexie der Kornea, Facialiskontraktur, 
Lähmung des Stimmbandes und eine Druckschmerzhaftigkeit der Hinterhaupts¬ 
gegend. Schließlich bestand eine Gleichgewichtsstörung mit Neigung nach links 
zu fallen. Es handelt sich demnach um einen etwa lftngsovalen, im wesentlichen 
sich auf den Querschnitt ausdehnenden Herd, dessen Lage in der linken unteren 
Oblongatahälfte etwa dem Verbreitungsgebiet der Art. cerebellaris inf. posterior 
entspricht. 

II. Der zweite Fall betrifft eine an Tabes leidende Frau, bei der sich plötz¬ 
lich ohne Bewußtseinsverlust eine Gefühlsstörung der ganzen reohten Seite em¬ 
steilte; gleichzeitig Schwindel, Erbrechen, Diplopie und leichte Sprachstörung« 
Bei der etwa 14 Tage später vorgenommenen Untersuchung fand sich (außer den 
tabischen Erscheinungon) Areflexie der linken, Hyporeflexie der rechten Cornea, 
zweifelhafte Parese des linken Gaumensegels, Analgesie der ganzen rechten Seite, 
Thermhypästhesie der rechtsseitigen Extremitäten, Ataxie in den linksseitigen 
Gliedmaßen und cerebellar-ataktischer Gang. Der Herd ist demnach wohl in d er 
Haube der linken Brückenhälfte zu suohen. 

34) Diffuses Gliom der Medulla oblongata im Kindesaltar, von G. v. Slatow. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1908. Heft 6.) Bef: Br atz (Wuhlgarten). 
Verf. hat einen Fall von Hirngliomatose untersucht und gelangt dazu, seinen 
Fall sowie die spärlichen analogen Fälle der Literatur von der multiplen Sklerose 
als multiple Gliomatose in dem Sinne abzutrennen, daß er eine auf relativ wenige 
Stellen beschränkte endogene Prädisposition zu pathologischer primärer Glia¬ 
wucherung an nimmt, während er bei der multiplen Sklerose eine sehr weit ver¬ 
breitete analoge Prädisposition voraussetzt. Die sogenannte diffuse Sklerose würde 
dann gewissermaßen das entgegengesetzte Extrem darstellen, insofern als hier, 
soweit wir bis jetzt wissen, die Tendenz zu pathologischer Gliawucherung über¬ 
haupt nicht mehr herdartig lokalisiert, sondern als ganz diffus zu-denken ist. 

36) Lea tumeurs du bulbe, par Etienne Chabrol. (L’Encäphale. 1908. 
Nr. 5.) Bef.: Baumann (Ahrweiler). 

Ein gutes Sammelreferat und systematische Übersicht über 90 in der Literatur 
beschriebene bzw. selbst beobachtete bulbäre Tumoren. Es handelte sich dabei 
um 21 Gliome, 6 Papillome, 3 Epitheliome, 10 Sarkome, 3 Angiome, 2 Endo- 
theliome, 2 Psammome, ferner 7 Tumoren, bei denen lediglich die Bezeichnung 
„Tumoren des Plexus chorioideus“ vorgefunden wurde, ferner 16 Cysten, darunter 
allein 11 Cysticerken; den Rest bildeten Tuberkel, Gummata, Abszesse und Tumoren, 
bei denen keine präzise Diagnose gestellt werden konnte. 

36) On bulb&r paralyals followed by progressive muscular atrophy, treated by 
anewmethodofioniemedioation(statioionization), byj.FletcherLittle 
and T. J. Bokenham. (Brit, med. Journ. 1908. 12./9.) Bef.: E. Lehmann. 
Bei einem 34jährigen Patienten, bei dem vor 4 Jahren Bich die ersten Krank¬ 
heitssymptome — Schwierigkeit beim Pfeifen — gezeigt hatten, bildete sich all¬ 
mählich das Bild der Bulbärparalyse sowie seit 2 Jahren auch das der progressiven 
Muskelatrophie heraus. Befund bei Beginn der Behandlung: Untere Gesichtshälfte 
gbgemagert; ausdrucksloses Gesicht, Mund geöffnet, Lippen atrophisch und von 
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bläulicher Farbe, Speichelfluß. Die geschrumpfte, runzelige, dick belegte Zunge 
liegt bewegungslos auf dem Boden der Mundhöhle; Gaumensegel gelähmt, Schlucken 
sehr erschwert. Von der Sprache nur ein unverständliches Grunzen vorhanden. 
Intelligenz nicht gestört. 

Ausgesprochene allgemeine Muskelatrophie; linke Hand: „main en griffe“. — 
Elektrische Erregbarkeit herabgesetzt bzw. erloschen; keine Entartungsreaktion. 

Bei diesem schweren Krankheitsfall versuchten die Verff., angeregt durch eine 
Mitteilung von Turner, Einverleibung der verschiedensten Mittel auf elektro¬ 
lytischem Wege. Hierbei erwies sich der Gebrauch des galvanischen Stromes bzw. 
des Vierzellenbades wirkungslos. Man wandte daher zur Elektrolyse die statische 
Elektrizität an. Nach der 14. Applikation besserte sich der Gesichtsausdruck, 
die Lippen verloren die bläuliche Farbe, das ^Gaumensegel konnte wieder bewegt, 
die platter gewordene Zunge ausgestreokt werden. Später mußte die Behandlung 
ausgesetzt werden, da die angewandten Jodione metallischen Geschmack und 
vermehrten Speichelfluß erzeugten. Der plötzlich eintretende Tod — keine Atem¬ 
beschwerden — verhinderte weitere Beobachtung. Die Verff. empfehlen die Be- 
ltandlung, hinsichtlich deren Details auf das Original zu verweisen ist, für frühe 
Stadien der Bulbärparalyse. 

37) Das Wesen der Myasthenie und die Bedeutung der „hellen“ Muskel¬ 
fasern für die mensohliohe Pathologie, von August Knoblauch. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Path. Wiesbaden 1908.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Muskulatur des Menschen wie der Wirbeltiere enthält zwei Arten von 
Fasern; helle (flinke), welche auf motorische Impulse rasch ansprechen, die Be¬ 
wegung einleiten, aber rasch ermüden, und rote (träge), welche die eingeleiteten 
Bewegungen ausdauernd fortzusetzen vermögen. Auf faradische Reizung reagiert 
die helle Faser rasch und zeigt auf der anderen Seite eine schnell eintretende 
Ermüdung; die rote reagiert langsam, aber die Kontraktion hält lange an. Im 
tätigen hellen Muskel ist auch mehr Milchsäure nachzuweisen als im roten. Auf 
diese physiologischen Tatsachen gründet Verf. eine neue Theorie bezüglich des 
Wesens der Myasthenie. In einem von ihm selbst beobachteten und ausführlich 
geschilderten Krankheitsfalle glaubte er ein Überwiegen blasser Fasern über rote 
an einem intra vitam excidierten Muskelstückchen feststellen zu können. Obgleich 
sich diese Beobachtung später als irrtümlich herausstellte, so erwies sich der Ge¬ 
danke, daß eine Präponderanz der blassen Elemente für die Pathogenese des 
Krankheitsbildes von Bedeutung sein könne, als durchaus beachtenswert; denn bei 
einer Reihe ven früheren Beobachtungen wird ausdrücklich auf eine abnorme 
helle Färbung der Muskelsubstanz hingewiesen. Verf. holt in sehr geschickter 
Weise zur Stütze seiner Auffassung eine Reihe von Beobachtungen aus der ver¬ 
gleichenden Anatomie und Physiologie heran und bringt sie in Parallele zu den 
wesentlichen Symptomen des klinischen Bildes. Die myasthenischen Erscheinungen 
kämen demnach in folgender Weise zustande: Ist die helle Muskulatur zu un- 
gunsten der roten vermehrt, so wird jede Bewegung zunächst prompt ausgeführt 
werden; es wird aber infolge der schnellen Erschöpfbarkeit der hellen Fasern 
einerseits und der pathologischen Verminderung der roten Fasern andererseits 
unmöglich sein, die gleiche Bewegung oft und schnell hintereinander zu wieder¬ 
holen. Analog gestaltet sich das Verhalten des Muskels dem faradischen Strom 
gegenüber. Bei rascher Aufeinanderfolge kurzer Induktionsströme schnelle Ab¬ 
nahme der Zuckungsintensität; bei fortdauernder Tetanisierung Nachlassen des 
Tetanus und Erschlaffung des Muskels noch während des Reizes (myasthenisohe 
Reaktion). Die myasthenische Reaktion soll eben im wesentlichen nichts anderes 
als die normale Reaktion der hellen Muskelfasern Bein. 

Da die Atmungs-, Kau- und Schlingmuskeln sich in der Norm fast ausschließ* 
lieh aus roten Fasern zusammensetzen, so tritt an ihnen das Phänomen der ge- 
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steigerten Ermüdbarkeit am frühesten und intensivsten zutage, wenn statt ihrer 
die hellen Fasern abnormerweise in der Überzahl sind. Die myositischen Er¬ 
scheinungen, welche wiederholt in der Muskulatur der Kranken beobachtet worden 
sind, seien nach Meinung des Verf.’s auf die dauernde Übermüdung zurückzu¬ 
führen, in der sich die helle Muskulatur ständig befindet, wenn ihr die Unter¬ 
stützung der ausdauernd arbeitenden roten Muskulatur fehlt. Sie sind also sekun¬ 
därer Natur; und es könne dahingestellt bleiben, ob die entzündliche Infiltration 
eine Begleiterscheinung des Krankheitsprozesses der „hellen Fasern“ ist, oder ob 
dabei chemotaktische Faktoren, welche durch die im Blut und in der Lymphe 
kreisenden Ermüdungstoxine bedingt sind, in Frage kommen. 

Der auffällige Gegensatz, in dem die klinischen Erscheinungen der Thomsen- 
schen Krankheit zu denjenigen der Myasthenie stehen, finde eine Erklärung in 
der Annahme, daß bei der Myotonia cong. die Zahl der hellen Muskelfasern in 
pathologischer Weise vermindert ist. 

38) Report of a oase of myasthenla gravis pseudoparalytioa with negative 

pathologioal Undings, by J. Arthur Booth. (Journal of Nerv, and Ment 

Dis. 1008. Nr. 11.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

11 jähriger Knabe. Keine Heredität, keine schwereren Kinderkrankheiten. 
Mit 7 Jahren eitrige Otitis media. Mit etwa 9V 2 Jahren Entfernung der Adenoide. 
Wenige Tage nach dieser Operation stellte sich allmählich Müdigkeit, allgemeine 
Schwäche, in Verbindung damit Nachlassen der Aufmerksamkeit in der Schule 
ein. Nach Ausruhen Besserung. Später auch Zufallen der Augen, Schwäche in 
der Gesichts- und Extremitätenmuskulatur. Sprach- und Schluckstörungen. Schließ¬ 
lich auch Schwäche der Nackenmuskulatur. 

Status: Intelligenz gut. Sprache schwach, nasal. Diplegia facialis und 
beiderseits Ptosis. Schwäche der Arm- und Schultermuskulatur beiderseits ohne 
degenerative Atrophie. Myasthenische Reaktion im Stemocleidomastoideus, Tra- 
pezius, Deltoideus, Extens. digg. comm. beiderseits. Erschöpfbarkeit der willkür¬ 
lichen Bewegungen, auch des Sprechens und Schluckens. Schwacher Händedruck, 
schwerfälliger Gang. Pupillenreaktion und sämtliche Reflexe normal auslösbar. 
Reizreflexe verschwinden nach 6 — 8 maligem Beklopfen. Leichte Sensibilitäts¬ 
störungen am linken Arm. Unter rapider Verschlimmerung und Anfällen von 
Atemlähmung trat nach l 1 /* jähriger Krankheitsdauer Exitus ein. Die Sektion 
und eingehende mikroskopische Untersuchung ergab außer einer leichten Thymus¬ 
hypertrophie in der Thyreoidea, Parathyreoidea, Glandula pituitaria völlig normale 
Verhältnisse. Keine Veränderungen im Centralnervensystem und in den Nerven- 
plexus; keine Degeneration oder lymphocytäre Infiltration der Muskulatur. Dieser 
negative pathologisch-anatomische Befund unterscheidet sich wesentlich von den 
Befunden anderer Autoren (Mandlebaum und Celler, Chvostek), welche Ver¬ 
änderungen in der Thymus, Thyreoidea, Parathyreoidea, Glandula pituitaria bei 
Myasthenie fanden, und läßt darauf schließen, daß es sich bei dieser Erkrankung 
vielmehr um eine Ernährungsstörung in der Muskulatur infolge eines uns noch 
unbekannten Toxins handelt 

39) Contribution ä l’ötude de la myasthönie grave pseudo-paralytique, par 

M. G. Marinesco. (Semaine medicale. XXVIII. Nr. 36.) Ref.: Berze (Wien). 

Nach Mitteilung der Krankengeschichten zweier Schwestern mit Myasthenia 
gravis — in einem der beiden Fälle konnte eine vollständige histologische Unter¬ 
suchung durchgeführt werden — erörtert Verf. eingehend die klinischen Erschei¬ 
nungen der Krankheit und betrachtet sie vom chemischen, pathologisch-anatomischen 
und pathogenetischen Standpunkte. In chemischer Hinsicht ist die Krankheit 
durch unzureichende „Oxygenation“ charakterisiert, welche sich besonders bei den 
willkürlichen Bewegungen zeigt und das Auftreten von Zwischenprodukten, somit 
eine Störung der chemischen Konstitution der Muskulatur, zur Folge hat. Die 
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Gesamtmenge des Stickstoffs im Harn erscheint vermehrt. Pathologisch-anatomisch 
sind Veränderungen der quergestreiften Muskulatur und mehrerer Drüsen mit 
innerer Sekretion nachweisbar. Die Glandulae parathyreoideae und die Hypo¬ 
physe bieten das mikroskopische Bild von Drüsen in Hyperfunktion. Was das 
primum movens der Krankheit betrifft, so dürfte es in einer Störung der Bildung 
von Antikörpern der Ermüdung oder der Oxydasen zu suchen sein. Wollte man 
sich auf eine nähere Präzisierung der Entstehung der Störungen einlassen, so 
müßte man das Gebiet der Klinik und des Experimentes verlassen und zu speku¬ 
lativen Hypothesen greifen. 

40) ▲ contribution to the pathology of Myasthenia gravis. Report of a 

oase with unusual form of thymio tumor, by Mandlebaum and Celler. 

(Journ. of experiment. Medicine. 1908. April.) Ref.: Campbell (Dresden). 

Ausführliche Mitteilung des klinischen und anatomischen Befundes eines 

Falles von Myasthenie. Klinisch bot der Fall nichts Ungewöhnliches. Anatomisch 
fand sich ein Tumor der Thymus, den die Verff. als Lymphangio-Endotheliom 
auffassen. Auf Schnitten durch die Thymus zeigten sich stark erweiterte Lymph- 
kanäle, begrenzt von Endothelzellen, und, unmittelbar an diese angrenzend, große 
Tumorzellen mit großen Kernen. Der Tumor enthielt zahlreiche Blutgefäße, 
deren perivaskulärer Lymphraum mit Lymphocyten erfüllt war. 

Die Muskulatur war auffallend blaß. In allen Muskeln, die mikroskopisch 
untersucht wurden, fanden sich zahlreiche Infiltrate. Diese bestanden aus Lympho¬ 
cyten und bildeten auf Längsschnitten lange Bänder zwischen den Muskelfasern. 
In den meisten Infiltraten fanden sich Kapillaren. Die Muskelfasern in der Nach¬ 
barschaft waren weder degeneriert, noch atrophisch. 

Im Gehirn und Rückenmark wurden auch einige wenige Infiltrate gefunden, 
aber weder mit der Weigert- noch mit der Marchi-Methode konnten Degene¬ 
rationen nachgewiesen werden. Die Untersuchung der Himnervenkerne ergab 
einen normalen Befund. 

41) Myasthenia gravis und Muskelatrophie, von Dr. Ch. de Montet und 

Dr. W. Skop. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. Juli.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Der Fall von Myasthenia gravis der Verff. wurde nach 18 jährigem Bestehen 

des Leidens durch das Hinzutreten von Muskelatrophie kompliziert. Im Gegensatz 
zu Oppenheim glauben die Verff., daß es sich hier nicht um ein zufälliges Zu¬ 
sammentreffen handelt, und zwar aus folgenden Gründen: Die Muskelatrophie trat 
erst nach sehr langem Bestehen der Krankheit auf, und der Patient wies von den 
in der Literatur beschriebenen Fällen die längste Krankheitsdauer auf. Wenn 
also hier ein ungewöhnliches Symptom hinzukommt, so ist es vielleicht denkbar, 
daß es bisher nicht beobachtet wurde, weil die Patienten vor der Entwicklung 
desselben starben. Die Verff. konnten ferner eine Übereinstimmung in der Ver¬ 
breitung der auf der Atrophie beruhenden Veränderungen im elektrischen Ver¬ 
halten (Herabsetzung der Erregbarkeit) und den myasthenischen Erscheinungen 
finden, insofern, als diese Herabsetzung der Erregbarkeit und mit ihr wohl auch 
leichte Atrophie sioh ebenso wie die charakteristische myasthenische Ermüdbarkeit 
auf alle untersuchten Muskeln erstreckte. Also wird wohl darin ein auf gleicher 
Ursache beruhendes Symptom zu sehen sein. Nicht zum mindesten haben die 
Verff. in dieser Anschauung auch die Tatsache unterstützt, daß die Herabsetzung 
der Erregbarkeit auch in Muskeln vorhanden war, die sich zeitweise ganz er¬ 
holten; sie war nicht etwa in der Hauptsache auf die auf den ersten Blick als 
atrophisch zu erkennenden Muskeln beschränkt, auch war sie daselbst kaum 
stärker, und die Verff. konnten sogar in zwei anscheinend nicht atrophischen 
Muskeln, rechter Gastrocnemius und linker Quadriceps, die größte Herabsetzung 
und zugleich auch die deutlichste myasthenische Reaktion nacbweisen. 
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42) Btaedow und Myasthenie, von G. E. Rennie. (Review of Neur. and Psych. 

1908. VI. Nr. 4.) Ref. nach der Revueneuro]. 1908. Nr. 19 von Kurt Mendel. 

27 jähriger Mann erkrankt vor 2 Jahren mit Symptomen, die an Tabes er* 
innern. Bald hernach Exophthalmus, Tachykardie, Struma. Zunehmende Schwäche. 
Dann Ptosis, Augenmuskellähmungen von wechselndem Grade, schnelle Ermüd* 
berkeit der Kaumuskeln und der Extremitätenmuskeln, sowie der tiefen Reflexe, 
myasthenische Reaktion. Außerdem intermittierende Glykosurie. — Diagnose: 
Myasthenie + Basedow, eine Kombination, die nicht häufig ist (2 Fälle von Loeser, 
je ein Fall von Meyerstein [s. d. Centr. 1904. Nr. 23] und von Brissaud 
et Bauer). 


Psychiatrie. 

43) Paralysto göndrale et aphasle sensorielle, par Ramadier et Marchand. 

(Annales mödico-psycholog. 1908. Nr. 1.) Ref.: WalterHeinemann(Berlin). 

Abweichend von den häufiger beobachteten Fällen von Paralyse mit vor¬ 
wiegendem Ergriffensein der Gehörsregion durch meningo-encephalitische Prozesse 
handelte es sich in dem von den Verff. beschriebenen Fall um eine progressive 
Paralyse mit kompletter Worttaubheit, bei der die Sektion einen Erweichungsherd 
der sensorischen Gehörsregion ergab, und zwar der rechten, während die linke, 
abgesehen von der über die ganze Gehirnoberfläche diffus verbreiteten Meningo- 
encephalitis, freigeblieben war. 

44) Formes bulbaires de la paralysie generale, par Milian. (Progrte mäd. 

1908. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

30 jähriger Paralytiker mit Speichelfluß, Krisen von Erbrechen, Herzklopfen 
mit dauernder Pulsbeschleunigung (124) und Dyspnoe (36 Atemzüge). Diese 
Symptome sind auf eine Läsion des Vaguskernes zurückzuführen. Dazu kamen 
Angstparoxysmen, die unabhängig waren von jeglicher psychischer Aufregung, mit 
Zittern und Todesangst. Verf. betrachtet diese Angst als eine solche, wie sie 
Brissaud bei Bulbusaffektionen beschrieb. Daher stellt Verf. die Diagnose: bul- 
bäre Form der Paralyse (Vagussyndrom und Angstparoxysmen). Diese Form der 
Paralyse verläuft schnell progredient, sobald das Vagussyndrom erscheint. 

45) Über Änderungen des klinischen Bildet der progressiven Paralyse 

im Laufe der letiten Dezennien, von Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 

1908. S. 2204.) Autoreferat. 

An der Hand von 400 Krankheitsgeschichten studiert Verf. die schon von 
Mendel aufgeworfene Frage aufs Neue. Verf. verwertete nur diagnostisch ab¬ 
solut klare und durch Obduktionsbefund sichergesteilte Fälle. 200 Fälle ent¬ 
stammen des Verf/s eigener Beobachtung vom Jahre 1900 an, 200 Fälle aus den 
Jahren 1870 bis 1875 dem Archive der n.-ö. Landesanstalten. Verf. berück¬ 
sichtigte: Alter des Beginnes, Dauer, Form der Paralyse, Remissionen und para¬ 
lytische Anfälle. 

Die Untersuchungsergebnisse, welche durch dem Texte beigegebene Tabellen 
belegt sind, lassen sich dahin zusammenfassen: 

Zurücktreten der megalomanen gegenüber der einfach dementen Form; ein 
Häufigerwerden atypischer Bilder, z. B. exquisit katatoner, paranoider und 
deliranter Zustände und typisch prädominierender Gehörstäuschungen; auch die 
hypochondrischen Formen sind häufiger geworden, die agitierten und galoppie¬ 
renden seltener. 

Remissionen kommen jetzt öfters vor, andererseits auch die paralytischen Anfälle. 

Die Gesamtdauer ist entschieden eine längere geworden. In bezug auf den 
Beginn des Leidens ließ sich ein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden 
Serien nicht erkennen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



104 


46) Die Prognose der progressiven Paralyse, von Dr. A. Steyerthal. (Ärztl. 

Saohversändigen-Zeitung. 1908. Nr. 7.) -Bef.: Samuel (Stettin). 

Ebenso wie bei der Tabes gibt es auch bei der Paralyse Fälle, welche zum 
Stillstand kommen, ja in diesem verharren, oder überhaupt nur als „forme fruste“ 
auftreten. Dazu kommt, wie allgemein anerkannt, daß die Paralyse ihren Charakter 
verändert bat durch das Überwiegen der einfach dementen Form. Die Prognose 
der Paralyse kann nicht immer als absolut infaust gestellt werden, vor allem 
sollte man sich nicht ausschließlich das Material der geschlossenen Anstalten be- 
rücksichtigen. Verf. wendet sich gegen Gaupp, der ihn angegriffen hatte, und 
führt als Stütze seiner Ansichten drei Fälle an; beim ersten Falle hatte die Paralyse 
15 Jahre zur Entwicklung und 7 Jahre vom Zeitpunkt der sicheren Diagnose bis 
zum Exitus gebraucht, im 2. Falle war innerhalb von 3 Jahren der Status un¬ 
verändert geblieben, ein dritter Paralytiker hatte sich aus einem psychisch wie 
somatisch schwer defekten Individuum in einen ganz leidlioh intelligenten Menschen 
verwandelt, nur für den ersten Fall käme noch Lues cerebralis in Betracht. In 
der Praxis sollte man nicht in jedem Falle einer Paralyse die Prognose als ab¬ 
solut ungünstig stellen und den Verlauf der Erkrankung auf 2 bis 3 Jahre bemessen. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 19. Dezember 1908. 

1. Herr H. Marouse (Dalldorf): Über tuberöse Sklerose (mit Demon¬ 
strationen). ln letzter Zeit ist es Vogt in Frankfurt und auch Pellizzi mehr¬ 
fach gelungen, die tuberöse Sklerose intra vitam zu diagnostizieren, wodurch die 
Krankheit, die bis jetzt nur den Wert einer pathologisch*anatomischen Rarität 
gehabt hat, auch klinisches Interesse gewinnt. Vogt hat besonders darauf auf¬ 
merksam gemacht, daß .sich neben der Gehirnerkrankung häufig Tumoren der 
Nieren, des Herzens und der Haut finden. Für die Diagnose sind die Hauttumoren 
besonders gut zu verwenden, da es sich um eine sonst ebenfalls sehr seltene 
Affektion, das Adenoma sebaceum handelt. Auch in dem vorliegenden Falle 
finden sich eigentümliche Hauttumoren, die.im Aufnahmestatus folgendermaßen 
beschrieben sind: An beiden Wangen linsengroße, an der Stirn größere, zum Teil 
braun pigmentierte, in der Oberhaut sitzende Geschwülste von derber Konsistenz. 
Später werden diese Gebilde in der Krankheitsgeschichte zwar nicht mehr er¬ 
wähnt, dagegen wird von Ekzem des Gesichts gesprochen. Wahrscheinlich hat 
es sich also auch in diesem Falle um Adenoma sebaceum gehandelt. Bei der 
Sektion fand sich ferner ein rechtsseitiger apfelgroßer Nierentumor vom Typus 
der Grawitzschen Tumoren, so daß also die eigentümliche Kombination tuberöse 
Sklerose und Nierentumor wiederum gegeben war. Die Patientin erreichte das 
für die Erkrankung relativ hohe Alter von 18 Jahren. Hereditäre Belastung 
und Lues liegen anscheinend nicht vor. Der Vater gab an, für 15 Pf. Schnaps 
täglich zu trinken. Bereits von der 5. Woche an litt Patientin an Krämpfen, 
die aber im Alter von 5 Jahren aufhörten und erst später wieder auftraten. Der 
letzte Anfall wurde einige Wochen vor dem Exitus beobachtet: das Kind soll mit 
1 Jahre gehen gelernt haben, zeigte später ein gewisses Interesse für Musik, war 
aber sonst völlig idiotisch. Der Zustand hat sich aber doch wohl allmählich ver¬ 
schlimmert, was daraus hervorgeht, daß es bis 7 1 / 3 Jahre zu Hause gehalten 
werden konnte. Auch wurde sie dann erst der Idioten anstatt zu Dalldorf zu¬ 
geführt, galt also für bildungsfähig, und erst nach 4jährigem Aufenthalt in der 
Idiotenanstalt nach der Irrenanstalt verlegt. Hier war sie völlig teilnahmlos, 
verunreinigte sich, machte im Bett sitzend und auch im Stehen stundenlang 
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wippende Bewegungen mit dem Oberkörper. Die Menses traten vom 13. Jahr 
an regelmäßig auf, doch blieb das anfangs kräftige Kind in der körperlichen 
Entwicklung stehen. Der Tod erfolgte an Lungentuberkulose. Das Gehirn wog 
1260 g, war also ungewöhnlich schwer. Der Schädel symmetrisch, im ganzen 
verdickt. Die Dura normal, die Pia stellenweise leicht getrübt und, wie besonders 
hervorzuheben ist, überall gut abziehbar. Die Oberfläche des Gehirns zeigte zahl¬ 
reiche unregelmäßig verteilte hellere Stellen, die sich durch ihre derbe Konsistenz 
von den umliegenden Teilen abhoben. Die Windungen zeigten hier knollenförmige 
Verdickungen, vielfach mit centraler Delle. Auf dem Durchschnitt erscheint die 
erkrankte Rindenpartie verschmälert, sie ist von gelblich-weißer, knorpelartiger 
Beschaffenheit und hebt sich deutlich von der grau-rötlichen normalen Farbe ab. 
Die gröbere Gliederung des Gehirns ist nicht beeinflußt. Am Kleinhirn findet 
sich nur stellenweise eine als weißliche Streifen hervortretende Verdickung der 
äußeren Gliaschicht. Pons und Medulla zeigen keine besonderen Veränderungen. 
Diese Erscheinungen an der Großhirnrinde sind für die tuberöse Sklerose charak¬ 
teristisch. Der Krankheitsprozeß kann sich in weniger fortgeschrittenen Fällen 
auf sie beschränken, wie in dem Falle von Stertz, der ein lmonatiges Kind 
betrifft. Bei älteren Individuen finden sich aber ferner zahlreiche Krankheitsherde 
in der Marksubstanz und häufig eigenartige geschwulstähnliche Gebilde in den 
Ventrikeln. Die Verteilung dieser Markherde demonstriert Vortr. an einer teils 
nach Pal, teils nach van Gieson gefärbten Schnittserie durch eine Hemisphäre. 
Überall sieht man große Lücken zwischen den Markscheiden und kleinere, die 
das Gewebe stellenweise wie von Motten zerfressen erscheinen lassen. An einzelnen 
Windungen tritt das fontaineartige Aufsplittern der Markfasern nicht mehr deut¬ 
lich hervor, an andere^ macht sich eine hochgradige Rarefikation der Markfasern 
bemerkbar. Das Bild unterscheidet sich jedenfalls außerordentlich von den scharf 
begrenzten Herden der gewöhnlichen multiplen Sklerose. Es trägt durchaus den 
Charakter einer ganz diffusen Erkrankung. Die van Gieson-Präparate zeigen 
die den Lücken zwischen den Markscheiden entsprechenden Stellen intensiv rot 
gefärbt. Es handelt sich also im wesentlichen um eine Vermehrung der Glia. 
Die Herde zeigen vielfach eine radiäre Stellung und stehen zum Teil mit Rinden¬ 
partien in Verbindung, die ebenfalls deutlich eine Gliavermehrung erkennen lassen. 
Die Stammganglien selbst sind intakt, doch finden sich beiderseits in den Seiten¬ 
ventrikeln, dort w.o der Nucleus caudatus die Ventrikelwand erreicht, mehrere bis 
linsengroße Knötchen, die das Ependym hervorbuchten und in die Substanz des 
Nucleus caudatus eingebettet sind. Der Ventrikel ist besonders in den hinteren 
Abschnitten erweitert. Die histologischen Befunde stimmen im wesentlichen mit 
denen überein, wie sie Stertz, Geitlin und Vogt ausführlich beschrieben haben. 
Die Rinde zeigt an den verhärteten Stellen eine enorme Gliawucherung, die neben 
ungewöhnlich dichten Geflechten und dicken Fasern auch wohl eine Vermehrung 
der Kerne aufweist und vielfach mit Büschelbildungen, die sich oft den Gefäßen 
anschließen, einbergeht. Sehr dicht am Rande liegen nicht selten einzelne sogen, 
„große Zellen“, die hier meist kernhaltig sind und Ganglienzellen gleichen. In 
den Markherden liegen diese großen Zellen in Nestern zusammen, die von dick¬ 
faseriger Glia gebildet werden. Einzelne sind erheblich größer als Beetzsche 
Riesenzellen. Sie zeigen oft Zeichen regressiver Metamorphose, wie Vakuolen¬ 
bildung, Fehlen der Nissl-Schollen usw. Das Protoplasma ist von homogener 
Beschaffenheit, wie koaguliert. In manchen Herden haben sie bereits den Kern 
verloren, so daß sich alle Übergangsformen bis zu Gebilden finden lassen, die wie 
Corpora amylacea aussehen und in allen größeren Herden zahlreich vorhanden 
sind. Die größeren Herde enthalten ferner vielfach Gefäßneubildungen, die oft 
stark hyalin degeneriert oder verkalkt sind. Alle diese histologischen Eigentüm¬ 
lichkeiten zeigen aber gewissermaßen in konzentrischer Form die Ventrikeltumoren. 
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Eine diehte feinmaschige Gliaschicht bildet die Grenze gegen den Naclens cau- 
datus. Im Innern finden sich dickfaserige Gliabüschel, zwischen denen kernhaltige 
große Zellen und zahlreiche Corpora amylacea samt ihren Übergangsformen vor* 
handen sind. Daneben liegt, ebenfalls von dichter Glia umgeben, ein Knäuel 
stark hyalin veränderter Kapillaren, die nirgends Blut enthalten. In ihrer Um¬ 
gebung liegen besonders zahlreiche Kalkkonkremente. Die neueren Autoren sind 
darin einig, in den großen Zellen das Primäre der Erkrankung zu sehen. Die 
Herde wie die Ventrikeltumoren sind danach als Heterotopien aufzufassen, die 
entweder direkt die Gliawucherung hervorrufen oder indirekt, indem durch das 
Fehlen der an die falschen Stellen geratenen Ganglienzellen in der Rinde Lücken 
entstehen, die nun durch die Gliawucherung ausgeglichen und überkompensiert 
werden. Die Erkrankung Btellt danach eine Entwicklungsstorung dar, die in einer 
Verlagerung der Neuroblasten und in einer Hemmung ihrer normalen Differenzie¬ 
rung besteht. Die tuberöse Sklerose ist in dieser Ausbildung pathologisch-ana¬ 
tomisch scharf charakterisiert. Die oben angeführten klinischen Symptome, die 
der vorliegende Fall in seltener Weise vereinigt, dürften es in Zukunft ermög- 
liehen, die Krankheit von der Idiotie bzw. Epilepsie abzugrenzen. Autoreferat. 

2. Herr Kutzinski stellt eine in der Charitä beobachtete Patientin vor, bei 
welcher singuläre Gehörstäusohungen auftraten. 

In der Diskussion macht Herr Richter (Buch) auf die großen Schwierigkeiten 
aufmerksam, welche die Beurteilung der kriminellen Geisteszustände mit singulären 
Gehörstäuschungen in foro bieten kann. Er verweist auf einen von ihm publi¬ 
zierten Fall, in welchem es sich um einen Kranken handelte, welcher seinen 
Namen rufen hörte. Dies beeinflußte ihn so, daß er nach der Person Buchte, die 
ihn gerufen hatte. Es ist R. gelungen, die Richter duAn zu überzeugen, daß 
Geisteskrankheit vorliegt. Von anderer Seite ist derselbe Patient aber nicht als 
geisteskrank erklärt, so daß er umschichtig freigesprochen und verurteilt wurde. 

Die Frage des Herrn Sander, ob eine otiatrische Untersuchung stattgefunden 
hat, wird vom Vortr. bejaht und hinzugefiigt, daß die Patientin aut Grund der 
schweren Angst nicht hätte verurteilt werden können. 

3. Herr Max Edel: Die WassermannsoheReaktion bei der progressiven 
Paralyse und paralyseähnliohen Erkrankungen. Durch die Blutserumunter¬ 
suchungen nach dem Wassermannschen Verfahren werden ira Blute Stoffe nach- 
gewiesen, welche in irgend einer Beziehung zur Syphilis des Untersuchten stehen. 
Bei dem häufigen Versagen der Syphilisanamnese ist der hierdurch gegebene 
Nachweis der Lues von erheblichem Wert, was besonders auch bei den meta¬ 
syphilitischen Erkrankungen und namentlich bei der progressiven Paralyse in 
Betracht kommt. Die paralyseähnlichen Krankheitsbilder hat man anatomisch 
zwar von der progressiven Paralyse zu sichten begonnen, die für die Prognose 
wichtige klinische Unterscheidung aber begegnet noch vielfach Schwierigkeiten. 
Vortr. führt die Literatur an, welche sich mit der Unterscheidung der Gehirn¬ 
erweichung von ähnlichen Gehirnerkrankungen mittelst der Blutserumuntersuchung 
befaßt. In der Edel sehen Anstalt zu Charlottenburg wurden vom Vortr. und 
Dr. Senkpiel bei allen in Betracht kommenden Psychosen seit einem Jahre die 
Blutentnahmen gemacht und von Fritz Lesser nach der Wassermannschen 
Methode untersucht. Um jede subjektive Beeinflussung der Resultate zu ver¬ 
meiden, wurden ihm die Blutsera ohne Nennung der Diagnosen und unter An¬ 
gabe von Pseudonymen bei öfter untersuchten Patienten geschickt. Das Blut 
wurde stets aus einer Vene in der Gegend des Ellenbogengelenks oder am Unterarm 
entnommen. Unter 100 Untersuchten mit den verschiedensten Psychosen ergaben, 
abgesehen von den Paralysen, diejenigen Fälle, welche Lues anamnestisch auf¬ 
wiesen oder noch manifeste Zeichen derselben darboten, ein positives Resultat. 
Außerdem reagierten noch einige weitere Fälle positiv, bei welchen nachträglich 
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die syphilitische Infektion bestätigt wurde. Alle anderen Fälle, die nichts mit 
Lues su tun hatten, reagierten negativ. 60 Fälle klinisch sicherer progressiver 
Paralyse, unter denen 3 Taboparalytiker, reagierten sämtlich positiv. Von 
7 Tabikern war dies bei fünf der Fall. Auch eine traumatische Paralyse ebenso 
wie eine juvenile Paralyse und solche mit funktionellen Krankheiten kombiniert 
reagierten positiv. Die wenigen Fälle von Paralyse anderer Untersucher mit 
negativem Ausfall dürften teilweise auf Verwendung von unwirksamen Extrakten 
oder auf einen Irrtum in der Diagnose zu beziehen sein und müßten in ihrem 
weiteren Verlauf genau verfolgt werden. Bedeutungsvoll erschien die Unter¬ 
suchung bei differentialdiagnostisch zweifelhaften Fällen, bei welchen Paralyse 
einerseits, paralyseähnliche, zum Teil mit Lues, cerebralen Lähmungserscheinungen 
und geistiger Schwäche verbundene Erkrankungen andererseits in Frage kamen, wie 
Manie, manisch-depressives Irresein, Imbezillität, Dementia praecox, arteriosklerotische 
Demenz, Epilepsie, Hysteroepilepsie, Korsakoff. Der negative Ausfall der Serum¬ 
untersuchung bewog uns in mehreren dieser Fälle die Diagnose progressive Para¬ 
lyse fallen zu lassen. Ein Patient, welcher bei der ersten Aufnahme den Eindruck 
eines Alkoholdeliranten machte, aber positiven Serumbefund hatte, ohne Lues¬ 
anamnese oder Zeichen von Lues aufzuweisen, wurde nach einiger Zeit wieder 
aufgenommen und bot nun deutliche Erscheinungen von Paralyse dar, starb auch 
im paralytischen Anfall. Der positive Befund des Blutserums hatte von Anfang 
an vermuten lassen, daß es sich um Paralyse handeln könne. In anderen Fällen, 
wo trotz positiven Serumbefundes keine progressive Paralyse vorlag, hat nicht 
die Serumuntersuchung, sondern das klinische Gesamtbild den Ausschlag gegeben. 
Zwei Fälle, welche für stationäre Fälle von Paralyse gehalten werden könnten, 
ohne es zu sein, wurden besonders erwähnt; der eine ist seit 18 Jahren in An¬ 
staltsbehandlung, hat Sprachstörung, weite lichtstarre Pupillen, Krämpfe, Demenz, 
enorme Größen- und Verfolgungsideen, hypochondrische Vorstellungen mit Sinnes¬ 
täuschungen, fehlende Patellarreflexe, leichte Ptosis. Die wiederholt negative 
Serumreaktion ließ hier die Zweifel an der lange Zeit gestellten Diagnose Paralyse 
berechtigt erscheinen. Der Patient hatte einen Schanker gehabt, aber nie eine 
antisyphilitische Kur gemacht. Es handelt sich trotz negativem Wassermann um 
Hirnlues mit Epilepsie und Demenz. Der zweite Fall ist 24 Jahre in der Anstalt, 
ohne Luesanamnese, erkrankte nach kurzem melancholischem Stadium an maniaka- 
lischer Erregung und zunehmender geistiger Schwäche, charakteristische körperliche 
LähmungBerscheinungen (Sprachstörungen, Hypoglossuslähmung, differente licht¬ 
starre Pupillen, Beschränkung der Augenbewegungen, Steigerung der Kniesehnen¬ 
reflexe), Euphorie, Intelligenzschwäche usw. ließen den Fall jahrelang als eine 
Paralyse erscheinen. Blutuntersuchung schwach positiv, mußte auch hier für 
Hirnlues und nicht für Paralyse verwertet werden. In einem anderen Falle von 
Imbezillität, wo eine Sprachstörung vorübergehend auftrat und Euphorie vor¬ 
handen war, konnte man ohne Kenntnis der Anamnese an Paralyse denken. Der 
negative Serumbefund ließ diese aber ausschließen. Die frühzeitige Erkennung 
des syphilitischen Faktors könne eine nicht zu unterschätzende Handhabe für die 
Therapie von Psychosen in Fällen abgeben, wo früher die Anamnese nach dieser 
Bichtung hin versagt habe. In der Anstalt wurden in geeignet erscheinenden 
Fällen antisyphilitische Kuren verschiedenster Art angewandt, ein Umschlag der 
positiven Beaktion in eine negative nach denselben bisher aber noch nicht be¬ 
obachtet. Die Beobaohtungsdauer ist aber noch eine viel zu kurze, um ein Urteil 
über die Erfolge und die Dauer derselben abzugeben. Zusammenfassend wurden 
folgende Sätze vorgetragen: 1. Wir bestätigen in diagnostischer Hinsicht den er¬ 
heblichen Wert der Wassermannschen Blutserumreaktion für die Psychiatrie 
im Bahmen der gesamten klinischen Diagnostik und möchten diese Beaktion als 
ein schätzenswertes diagnostisches Hilfsmittel nicht mehr entbehren. 2. Bei 
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100 °/ 0 unserer klinisch sicher gestellten an progressiver Paralyse leidenden Falle 
ist die Reaktion positiv gefunden, daher der Satz: keine Paralyse ohne Syphilis, 
durch unsere Untersuchungen in Übereinstimmung mit denen von Plaut, Stertz 
u. a. bestätigt wird. 3. Die Hauptbedeutung der Wassermannschen Serum¬ 
reaktion für die Psychiatrie erblicken wir in ihrer Verwertung bei der Differential« 
diagnose zwischen Paralyse und paralyseähnlichen Erkrankungen. In Fällen, in 
denen die Diagnose progressive Paralyse in Frage kommt, läßt nämlich der 
negative Serumbefund nach der Wassermannschen Methode mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit die paralytische Erkrankung ausschließen. Der positive Befund da* 
gegen spricht in der Regel in solchen Fällen nur für eine Lues, kann aber 
bisweilen die Diagnose im Sinne der Paralyse beeinflussen. Bei negativem Serum« 
befund ist Lues cerebri nicht ausgeschlossen. 4. Die Erfolge der aus der Serum¬ 
reaktion bei Geisteskranken sich ergebenden therapeutischen Maßnahmen (vor¬ 
sichtige Behandlung einer festgestellten Lues, soweit nicht bereits vorgeschrittene 
progressive Paralyse besteht oder alte Defektzustände vorliegen) sind noch ab¬ 
zuwarten. (Eine ausführlichere Veröffentlichung wird in einer vom Vortr. heraus¬ 
gegebenen Festschrift anläßlich des 40 jährigen Bestehens der Edelschen Anstalt 
im Verlag von A. Hirschwald, Berlin demnächst erfolgen.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Liepmann (Dalldorf) bemerkt, daß positiver Befund im 
Blut nur beweist, daß Lues bestanden hat, aber die Differentialdiagnose zwischen 
Paralyse, Lues cerebri und beliebiger Psychose bei zufällig Luetischen nicht 
gestatte, dagegen soll wenigstens nach Plaut der Befund in der Lumbal¬ 
flüssigkeit bei Paralyse so gut wie immer, bei Lues cerebri und allgemeiner Lues 
so gut wie nie positiv sein. Autoreferat. 

Herr Schuster: Es kann heute nicht mehr zweifelhaft sein — und auch 
die interessanten Mitteilungen des Herrn Edel beweisen dies aufs neue —, daß 
die Neurologie an der Wassermannschen Reaktion ein wichtiges diagnostisches 
Hilfsmittel gewonnen hat, und daß auch unsere Auffassung der Ätiologie und 
Pathogenese der Tabes und Paralyse eine neue wertvolle Stütze gewonnen hat. 
Unser nächstes Ziel in der Nutzbarmachung der Wassermannschen Reaktion 
muß darin bestehen, womöglich einen Anhaltspunkt für die Beurteilung der 
wichtigen Frage, ob intensive Hg-Behandlung der Lues vor nervösen Nachkrank¬ 
heiten schützen kann, zu gewinnen. Die Wichtigkeit einer sichereren Beurteilung 
dieser Frage, als es durch die Statistik möglich ist, liegt auf der Hand. Es muß 
jetzt festgestellt werden, ob Paralytiker und Tabiker, die ihre frühere Syphilis 
intensiv behandeln ließen, sich serologisch anders verhalten als schlecht und gar 
nicht behandelte. Meine eigenen diesbezüglichen Untersuchungen, die sich aller¬ 
dings bis jetzt noch auf ein nicht genügend großes Material stützen (etwa 26 sero¬ 
logisch untersuchte Fälle mit genauer Angabe betreffend der Hg-Behandlung), 
ließen leider einen Einfluß der Hg-Behandlung nicht erkennen, so daß ich hierin 
eine Übereinstimmung mit dem Resultat meiner statistischen Erhebungen sah, 
nach welchen die metasyphilitischen Erkrankungen ebenso bei ausgezeichnet be¬ 
handelten Luetikern als bei gar nicht behandelten auftraten. Interessant war 
mir, daß auch Herr Edel keinen deutlichen Einfluß der Hg-Behandlung — 
wenigstens soweit es sich um diejenige bei schon ausgebrochener Metasyphiljs 
handelt—, sehen konnte. Ich bitte nun den Vortr. noch um eine Vervollständigung 
seiner Mitteilungen, ob er auch auf den Einfluß auf den Ausfall der Wasser¬ 
mannschen Reaktion geachtet hat, welchen die Hg-Behandlung der Syphilis 
selbst etwa ausgeübt hat. Ich würde mich freuen etwas zu hören, was meinen 
Skeptizismus in diesem Punkte widerlegen könnte. Autoreferat. 

Herr Ledermann hat 71 Fälle von Erkrankungen des Centralnervensystems, 
darunter 41 Fälle von Tabes, 18 von Paralyse und 11 von Lues cerebri sero¬ 
logisch untersucht. Von diesen 71 Fällen reagierten 57 = 82,8°/ 0 positiv. Von 
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41 TabeefUlen war die Reaktion bei 31 (» 75,6%), von 18 Paralysen (inklusive 
3 Taboparalysen) bei 14 (-■ 77,7%), von 11 Lues cerebri-Fällen bei allen 
( = 100%) positiv. Unter 41 Tabesfällen hatten 11 Quecksilberkuren, 5 be¬ 
stimmt keine Euren durchgemaoht. In 25 Fällen war Lues früher nicht be¬ 
obachtet worden und deshalb auch von einer Behandlung nichts bekannt« Außerdem 
fanden sich in Fällen von multipler Sklerose, Peroneuslähmung und Dementia 
praecox, wie zu erwarten war, negative Reaktionen. Redner hält den positiven 
Aiisfall der Reaktion für ein sicheres Beweismittel einer vorausgegangenen 
Syphilis. Negative Reaktion läßt Lues nicht ausschließen und ist nur unter 
Berücksichtigung aller klinischen Merkmale zu beurteilen. Sie ist besonders im 
Frühstadium mit Vorsicht zu betrachten, da sie sich nicht selten in eine positive 
Reaktion wieder umwandelt. Erst in späteren Jahren gewinnt sie bei gut be* 
handelten und lange Zeit symptomfreien Patienten eine prognostisch günstige 
Bedeutung. Autoreferat. 

Herr Fritz Lesser hat in sämtlichen 61 Fällen von Paralyse konstant 
eine positive Reaktion erhalten, bei der Tabes nur in 66 %. Man muß hierbei 
berücksichtigen, daß in vielen Fällen die Tabes schon viele Jahre bestanden hat, 
während welcher Zeit die Syphilis zur Ausheilung gekommen sein kann, denn die 
positive Reaktion sagt ja nichts über Tabes und Paralyse aus, sondern nur über 
eine noch bestehende Syphilis. Was die Frage anbetrifft, ob die mit vielen 
Quecksilberkuren vorbehandelten Syphilitiker weniger Gefahr laufen, Tabes und 
Paralyse zu bekommen, als die nur mangelhaft mit Hg vorbehandelten Syphilitiker, 
so schließen alle bisher aufgestellten Statistiken einen Trugschluß in sich, indem 
sie immer die Tabiker zum Ausgangspunkt haben. Es kommt aber nicht darauf 
an, wieviel Tabiker gut behandelt sind und wieviel schlecht, sondern vielmehr 
wie viele der gut oder schlecht behandelten Syphilitiker Tabes bekommen. Man 
muß also von den Syphilitikern ausgehen. Wenn wir zur Entscheidung dieser 
Frage den Ausfall der Serumreaktion heranziehen, so ergibt sich, daß bei den 
gut mit Hg vorbehandelten Syphilitikern später die Reaktion häufiger negativ 
ist als bei den mangelhaft mit Hg vorbehandelten Syphilitikern. Da bei Tabes 
und Paralyse meist eine positive Reaktion gefunden wird, so können wir auch 
umgekehrt schließen, daß Syphilitiker mit negativer Reaktion weniger Gefahr 
laufen, Tabes und Paralyse zu bekommen. Es wird sich unter Kontrolle der 
Serumreaktion ermöglichen lassen, häufiger als bisher eine dauernd negative 
Reaktion bei Syphilitikern zu erzielen und somit auch die Frequenz der Tabes 
und Paralyse herabzusetzen. Autoreferat. 

Herr Munter (Berlin): In der neurologischen Privatpraxis treten in letzter 
Zeit immer häufiger die Anforderungen an den behandelnden Arzt heran, die 
Gattin eines Paralytikers serodiagnostisch untersuchen zu lassen. Es wäre ja 
immerhin möglich, auf diesem Wege bei positiver Reaktion durch frühzeitige und 
intensive Kuren dem Ausbruch von Tabes oder Paralyse vorzubeugen. In der 
sonst so weitläufigen Literatur über diese Frage finden sich keine Angaben über 
Untersuchungen an den nächsten Anverwandten metasyphilitisch erkrankter Per¬ 
sonen. — Wie Herr Blaschko auf eine diesbezügliche Frage privatim berichtete, 
fand er bei den Ehefrauen der Paralytiker fast stets positive Reaktion. 

Herr Frenkel (Heiden) teilt mit, daß bei den in der Charitö beobachteten 
Fällen von Paralyse nicht mehr als in 80 % positive Reaktion sich ergeben hat; bei 
den Tabesfällen war die negative Reaktion häufiger als die positive. Bei einem 
Pat. mit Tabes trat Facialislähmung auf; auf Quecksilberkur schwand die Lähmung, 
aber nicht die positive Reaktion. Die Wassermann sehe Reaktion gibt keine 
Richtschnur für die Behandlung. 

Herr Schuster: Da Herr Lesser auf meine im Jahre 1907 veröffentlichten 
Untersuchungen (Deutsche med. Woohenschr. Nr. 50) hingewiesen und gemeint 
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hat, es handle sich bei den statistischen Erhebungen um Trugschlüsse, so bin ich 
genötigt, hierauf mit einem Worte zurückzukommen. Es würde zu weit ab von 
dem Thema der Diskussion führen, wenn ich jetzt hier noch einmal ausführlich 
auseinandersetzen würde (was ich in einer kleinen Polemik in der Deutschen 
med. Wochenschr. tat), daß* von einem Trugschluß nicht die Rede sein kann. 
Ich will nur betonen, daß ich die Fragestellung gar nicht frei wählen 
konnte, sondern gezwungen war die gleiche Fragestellung zu tun wie die 
früheren in dieser Frage interessierten Autoren. Denn nur so konnte ich 
meine Resultate mit denen der übrigen Untersucher — auch Neissers — 
vergleichen. Außerdem — und das ist gewiß nicht das Unwichtigste — vergißt 
Herr Lesser, daß wir bei einer Statistik nur von dem Material ausgehen können, 
welches wir haben, also von den Tabikern, Paralytikern usw. Eine gnügend große 
Anzahl von Luetikern, die in der metasyphilis-reifen Periode, also etwa 12 bis 
20 Jahre nach der Infektion stehen, haben die Neurologen nicht zur Verfügung 
und wahrscheinlich die Dermatologen auch nicht. Herr Lesser hat eine Anzahl 
von 5 Jahre nach dem Primäraffekt befindlichen Syphilitikern zusammengestellt 
und dabei gefunden, daß sich prozentual bei den gar nicht und bei den gut be- 
handelten Patienten ein kleiner Unterschied in der Häufigkeit der positiven Serum¬ 
reaktion findet. Ich will die Zahlen des Herrn Lesser, trotzdem auch sie nur 
einen relativ kleinen Unterschied ergeben, gewiß nicht bemängeln. Ich will nur 
soviel betonen, daß die von Herrn Lesser gewonnenen Werte vielleicht in dermato¬ 
logischer Hinsicht eine Bedeutung haben, jedoch für die Periode der Metasyphilis 
nichts beweisen können. Einwandfreies Beweismaterial könnte nur geschafft werden, 
wenn eine genügend große Zahl von Menschen, die 10 bis 20 Jahre früher eine 
frische Lues gehabt haben, die zum Teil gut behandelt worden wären, sowohl 
serologisch als auch auf das Bestehen von Metasyphilis untersucht würden. Ich 
will zum Schluß noch bemerken, daß ich selbstverständlich die von Herrn Lesser 
und anderen geforderte statistische Fragestellung theoretisch als die idealere ansehe, 
daß ich sie aber aus den angeführten Gründen — aus dem Mangel an korrektem 
Ausgangsmaterial — praktisch für undurchführbar halte. Autoreferat. 

Herr Döblin hält den Satz des Vortr. — keine Paralyse ohne Lues — für 
nicht bewiesen oder überhaupt nicht ernst beweisbar aus der Reaktion. Eine 
Spezifität der Wassermannschen Reaktion für Lues im Sinne der Immunitäts¬ 
reaktionen besteht nicht, da ja beim Versuch, den Anteil der Leber am Ausfall 
der Reaktion zu bestimmen, sich bekanntlich zeigte, daß auch normale Leber, sogar 
normaler Herzmuskel gleiche Resultate wie syphilitische Leber ergab; übrigens 
geben einige Protozoenkrankheiten auch positiven Befund. Immerhin werden Lues, 
Tabes, Paralyse durch den positiven Ausfall angezeigt, wie empirische Massen¬ 
untersuchungen ergaben; Tabes und Paralyse werden nicht durch den positiven 
Befund als luetische Erkrankungen gekennzeichnet. Solange nicht einwandsfrei 
die Spezifität der Reaktion für luetisches Antigen dargetan wird, beschreibt der 
gleiche Serumbefund nur eine Beziehung der drei Krankheiten zueinander, ohne 
darüber etwas auszusagen, welche von ihnen die Reaktion als für sich spezifisch 
beanspruchen kann. Angesichts der 100°/ o positiver Ausfälle bei Paralyse könnte 
man vielleicht eher von einer Paralysereaktion sprechen. 

Herr Max Edel (Schlußwort): Die Diskussion hat im wesentlichen überein¬ 
stimmend den hohen diagnostischen Wert des Wassermannseben Verfahrens 
bestätigt. Wenn Herr Frenkel auch bei Paralyse nur 80°/ o positiven Ausfall 
feststellen konnte, so erkennt er doch auch den diagnostischen Wert der Methode 
an. Über die therapeutischen Richtschnuren, welche sich aus ihr ergeben, habe 
ich mich selbst vorsichtig ausgedrückt. Herr Schuster hat einen nihilistischen 
therapeutischen Standpunkt auf Grund seiner Beobachtung gewonnen, daß gut 
mit Hg vorbehandelte Tabesfälle ebenso häufig wie nicht oder schlecht vorbehan- 
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delie positiv reagieren und daß ein Einfluß von mehr oder minderen antisyphili- 
tischen Karen auf die Entwicklung von Tabes oder Paralyse nicht zu erkennen 
wäre. Ich glaube, daß der Grad der Infektion dabei nicht in Betracht gezogen 
werden muß. Denn schwer infizierte Fälle machen naturgemäß schwerere syphi¬ 
litische Erscheinungen und veranlassen häufige intensive Kuren. Es erscheint 
mir erklärlich, wenn in einem Teil dieser Fälle eben wegen der schwereren In¬ 
fektion die Serumreaktion trotzdem positiv bleibt und früher oder später Tabes 
oder Paralyse hinzukommt. Was die von Herrn Liepmann angeregte Frage 
der Lumbalpunktion betrifft, so bedürfen wohl die vergleichenden Untersuchungen 
an Blut und Spinalflüssigkeiten noch weiterer Nachprüfung. Ich behalte mir aber 
vor, in geeignet erscheinenden diagnostisch zweifelhaften Fällen die Lumbalpunktion 
zur Beurteilung heranzuziehen. Herrn Munter erwidere ich, daß ich beabsichtige 
die Ehegatten der erkrankten Paralytiker serologisch soweit als möglich gleich¬ 
falls zu untersuchen. Ein Mann einer an Paralyse leidenden Frau hatte nega¬ 
tiven Blutbefund; es stellte sich heraus, daß die Frau vor der Ehe mit diesem 
Mann sich anderweit infiziert hatte. Auf den Einwand, welcher gegen den Schluß: 
„keine Paralyse ohne Lues“ gemacht wurde, erwidre ich, daß die Wassermannsche 
Methode die bereits durch die Statistik nachgewiesene große Beteiligung der Lues 
an der Vorgeschichte der Paralyse nur bekräftigt hat. Da eine positive Beaktion 
einstimmig als Beweis für eine frühere Lues angesehen wird und wir in sämt¬ 
lichen Fällen von Paralyse eine positive Beaktion gefunden haben, so tragen wir 
keine Bedenken, unsere Fälle von Paralyse auf Syphilis ursächlich zurückzuführen. 
Allseitig ist zugegeben, daß ein außerordentlich großer Prozentsatz der Paralysen 
positiv reagiert und damit ist ein Zusammenhang der Paralyse mit der Lues in 
den allermeisten Fällen festgestellt, mag dieser Zusammenhang nun ein direkter 
oder mehr indirekter sein. Der Ansicht gegenüber, daß ein negativer Ausfall 
der Blutuntersuchung nur mit Vorsicht zu verwerten ist, möchte ich gerade hervor¬ 
heben, daß die Paralyse eine Sonderstellung einnimmt. Während im allgemeinen 
darin Einigkeit herrscht, daß der negative Befund keinen sicheren Schluß zuläßt, 
spricht gerade der fast konstant positive Befund bei der Paralyse dafür, daß bei 
Verdacht auf Paralyse eine negative Beaktion gegen die Annahme einer Paralyse 
zu verwerten ist. Ich bemerke nochmals, daß Herr Lesser und wir ganz unab¬ 
hängig voneinander gearbeitet haben. Es wurde voraussichtlich syphilitisches 
und nicht syphilitisches Material untereinander ohne Bezeichnung der Diagnosen 
an Herrn Lesser geschickt und es war geradzu überraschend, wie in jedem 
Fall von Paralyse prompt der positive Ausfall der Beaktion gemeldet wurde. 
Ich schließe mit dem Dank an die Herren für die rege Beteiligung an der Di*r 
kussion. Autoreferat. 

4. Herr Kapff (Waldfrieden): Fürsorge bei Alkoholkranken. Eine Für¬ 
sorge bei Alkoholkranken ist ein dringendes Bedürfnis. Allein anstaltsbedürftige 
Trunksüchtige sind für Preußen etwa 7000 festgestellt worden. Im Jahre 1905 
wurden nach den preußischen Statistiken 3517 Männer mit Delirium tremens in 
die Irrenanstalten aufgenommen. Die Zahl der Alkoholkranken in Krankenhäusern 
hat sich ebenso wie die der Herzkranken und Nervenkranken seit 1879 ver¬ 
vierfacht. Die strafrechtliche Fürsorge für den Trunksüchtigen nach § 361 
Ziff. 5 des Beichsstrafgesetzbuches besagt, daß hilfsbedürftige Alkoholiker behand¬ 
lungsbedürftig sind und 2 Jahre lang in Arbeitshäuser zwangsweise eingewiesen 
werden können. Nach öffentlichem Bechte kann die Verwaltungsbehörde den 
Trinker zum „Trunkenbold“ erklären. Die zivilrechtliche Fürsorge wurde 
durch den § 6 des BGB. Abs. 3 eingeleitet. Wenn die Anstaltsbehandlung eines 
Trunksüchtigen auf Grund vorhergehender Entmündigung auch praktisch ein 
Unding ist, weil die Verquickung von Heilfürsorge mit der Entziehung bürger¬ 
licher Bechte unhaltbar ist, so ist doch der Anfang einer großzügigen Fürsorge 
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damit gemacht, der Ton ist auf „Fürsorge“ gestimmt. Die Krankenkassen, 
Armenverwaltungen, Landesversicherungsanstalten haben ein erhebliches Interesse 
an einer rationellen Trinkerfürsorge. Die Einweisung und Behandlung von Trunk* 
süchtigen in Spezialanstalten ist viel billiger als eine kurze und mehrmalige 
Krankenhaus- oder Irrenanstaltsbehandlung. In neuester Zeit hat die Invaliditäts- 
Versicherungsanstalt Schlesiens in Anerkennung der Wichtigkeit der Fürsorge 
Prämien für geeignete Beihilfe ausgestellt; vor allem sucht sie modern ein¬ 
gerichtete und ärztlich geleitete Anstalten für Alkoholkranke. Die Abtrennung 
von Alkoholikerdependanzen von Irrenanstalten halte ich nur für vorübergehend 
empfehlenswert. Das zu erwartende Trinkerfürsorgegesetz braucht originale und 
mit eigener Autorität wirkende Spezialanstalten für Alkoholkranke. Die Erfolge 
in ihnen sind vorwiegend Persönlichkeitserfolge. Der Kampf der Suggestion 
gegen die Autosuggestion ist das Wesentliche bei der Therapie. Es erfordert viel 
Geduld, Kleinarbeit, psychotherapeutische Behandlung. Das Drängen nach Selbst¬ 
hilfe und Aktivität hat die Fürsorge- und Auskunftsstellen geboren, die in über 
20 gröberen Städten mit gutem Erfolge trotz ganz verschiedenen Vorgehens ein¬ 
gerichtet sind. In Berlin arbeiten sie unter ärztlicher Leitung mit Hilfe von 
zwei Schwestern seit l./X. 1908. Die drei Fürsorgestellen hatten in den zwei 
ersten Monaten 211 Nummern in den Journalen aufzuweisen, die 123 ratsuchenden 
Personen entsprachen. Den Enthaltsamkeitsvereinen wurden 10, der Spezialanstalt 
Waldfrieden 12 zugewiesen. Die Verbindung mit Polizeipräsidium, Armenver¬ 
waltung, Krankenkassen, Landesversicherungsanstalten wird rege angestrebt und 
ist teilweise schon gesichert. Die Fürsorge für die entlassenen Alkoholkranken 
ist sehr wichtig. Die Familienpflege ist bei ihnen gescheitert. Ein Trunk¬ 
süchtiger ist sozial viel schwerer unterzubringen als ein Geisteskranker. Vor 
allem hüte man sich durch vorzeitige Entlassung eines Trunksüchtigen die Ge¬ 
sellschaft zu gefährden. Der Trunksüchtige ist hilfsbedürftig; er muß genau so 
zwangsweise und gesetzmäßig der Spezialanstalt zugeführt werden können, wie 
die Geisteskranken nach dem Gesetz vom ll./VII. 1891. Jeder Fall ist indivi¬ 
duell auf seine Anstaltsbedürftigkeit zu prüfen. Ein staatlich angestellter Inspektor 
möge vorläufig die Trinkeranstalten revidieren, Material sammeln als Baustein zu 
einem Gesetze. Autoreferat. 

Die Diskussion wurde vertagt. Ascher (Berlin). 


IV. Vermischtes. 

Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie wird 
am 23. und 24. April 1909 in Cöln und Bonn stattfinden. Folgende Referate sind vor¬ 
gesehen: I. Die Lues-Paralysefrage. Ref.: Plaut (München) und O. Fischer (Prag). — 

II. Behandlung jugendlicher und erwachsener Geisteskranken in gemeinsamer Anstalt. Ref.: 
Alt (Uchtspringe) im Aufträge der Kommission für Idiotenforschung und Fürsorge. — 

III. Vorschläge zur Änderung der Strafgesetzgebung. 

Anmeldungen von Vorträgen werden erbeten an San.-Rat Dr. Hans Laehr in Schweizer¬ 
hof zu Zehlendorf-Wannseebahn. 

Die endgültige Einladung wird gegen Ende März versandt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, LuiBenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb & Wittig in Leipzig. 
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Inhalt. I. OriginalmHfellongen. 1. Zur Frage der cerebralen Sensibilitätsstörungen 
von spinalem Typus, von Kort Goldstein. 2. Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Balken¬ 
geschwülste, von Privatdozent Giunio Catöla in Florenz. 3. Über einen Fall von ependy- 
märem Gliom des 4. Ventrikels, von Dr. M. Wisch. 

II. Referate. Anatomie. 1. Mitteilung neuer Gehirn-und Körpergewichtsbestimmungen 
bei Säugern, nebst Zusammenstellung der gesamten bisher beobachteten absoluten und 
relativen Gehirngewichte bei den verschiedenen Spezies, von Warncke. — Physiologie. 
2. Über den Sitz der Tondressur bei Hunden, von Kalischer. — Psychologie. 3. Les 
idöals d’enfants, par Varendonck. — Pathologische Anatomie. 4. Über die Beschaffen¬ 
heit des Schädeldaches und über einige innere Degenerationszeichen, von Ganter. — Patho¬ 
logie des Nervensystems. 5. Die röntgenographische Darstellung der diploötischen 
Venenkanäle des Schädels, von Schüller. 6 . Die radiologische Topik intrakranieller Tumoren 
im Kindesalter. Zugleich ein Beitrag zur Frage ihrer operativen Behandlung» von Klose. 
7. Zwei Fälle von „rseudotumor cerebri“ mit anatomischer Untersuchung, von Weber und 
Schnitz. 8. Über Fälle von benignen Hirnhautturaoren; über atypisch verlaufene Fälle von 
Himabsceß sowie weitere klinische und anatomische Beiträge zur Frage vom „Pseudotumor 
cerebri 4 *, von Nonne. 9. Een geval van Pseudotumor Cerebri met Status epilepticus bij 
dreigenden doordelijhen afloop, genezen door trepanatie, door Vrijdag. 10. De quelques 
altörations du tissu cerebral dues ä la pr&ence de tumeurs, par Weber. 11. La cöphalöe 
dans les tumeurs de l’encephale, par Perol. 12. Psychosen mit Herderkrankungen, von 
Boego. 13. Über Hirngeschwülste, von Giro. 14. The diagnosis and localisation of intra¬ 
cranial tumours, by Beevor. 15. Schwierigkeiten in der Diagnostik der Hirntumoren, von 
Förster. 16. Fortschritte in der Diagnostik der Gehirntumoren, von Knapp. 17. Zur Sympto¬ 
matologie der Hirntumoren, von Hirschfeld. 18. Über zwei seltenere intrakranielle Ge¬ 
schwülste, von Boltzke. 19. Beitrag zur Kasuistik der Hirngeschwülste, von Glasow. 20. Bei¬ 
träge zur Pathologie des Gehirns, von Hochhaus. 21. Sarcome du lobe frontal gauche chez 
nne syphilitique. Etat dementiel; lösions göneralis4es de la substance cdröbrale, par Damaye. 
22. Sopra la sindrome oscura di tumore cerebrale, per Accornero. 23. A complicated case 
of bram tumor, by Ricksher and Southard. 24. Tumor of the frontal lobes with Symptoms 
simulating paresis, by Dercum. 25. Zur Diagnose der Hirntumoren, von Senna. 26. Een 
geval van tramor cerebri gedurende het leven gehouden voor een snel verloopenden vorm 
van dementia paralytica, door van der Kolk. 27. Reflexepilepsie oder Gehirntumor? von 
Wlndscheid. 28. Epicerebrales Sarkom in der Gegend der sensomotorischen Windungen 
links. Operation. Heilung, von Tschudy und Veraguth. 29. Über eine operativ entfernte 
Hirngeschwnlst aus der Gegend der linken Insel und ersten Schläfen Windung, von 
Oppenheim und Krause. 30. Tumeur cöröbrale de la r^gion des circonvolntions parietales 
snpdrieores. Hemiplögie spasmodique bilaterale par compression des faisceanx pyramidanx, 
par Bouques. 31. Gliotic cyst of tue right supenor parietale lobule, by Colli ns and Southard. 
32. Über einen Fall von Gliosarkom im rechten Schläfenlappen mit ausgedehnter, einen 
großen Teil des Rückenmarkes umgürtender Metastase, von Schupfer. 33. Zur Sympto¬ 
matologie der Tumoren des Hinterhauptslappens, von Rosenthal. 34. Una cisti emorragica 
del corpo calloso, per Asconzi. 35. Zur Symptomatologie und Pathologie der Balkentumoren, 
von Uppmann. 36. Ein Fall von Tumor cerebri in seiner Beziehung zur Unfallversicherungen 
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praxis, von Glasow. 37. Ein Angiom in der Brückengegend, yon Enders. 88 . Tnmenr cere¬ 
brale avec symptdmes psychiques consöcutifs a nn traumatisme, par Perrin. 39. Tnmeara 
cöröbrales frustes (forme hömiplögique), par Souqoes. 40. Tnmor des 3. Ventrikels, von 
Calonzi. 41. Über Tumoren des 4. Ventrikels, von Stern. 42. Papilläres Epitheliom des 
4. Ventrikels, von Rheindorf. 43. ficoulemenfc de liquide cdphalo-rachidien. Hyprocephalie. 
Papillome des plexus choroides du IV« ventricule, par Vigouroux. 44. Über einen Pall von 
sogenanntem Acusticustumor an der. Hirnbasis, von Rose. 45. Diagnosis of tumors and 
other lesions in the cerebello-pontile angle, by Weissenburg. 46. Zur Differentialdiagnose 
des Kleinhirntumors, von Ziehen. 47. Cisticercosi cerebrale e demenza, per Ziveri. 48. Durch 
Distomum Westermanni erzeugte Hirnerkrankung mit dem Symptomenkomplex des Hirn¬ 
tumors, von Tsunoda. 49. Ein Fall von Hirncönurose beim Kalb, von Llblanc und Friger. 
50. Die Palliativtrepanation der Stauungspapille, von v. Hippel. 51. Chirurgie des Gehirns 
und Rückenmarkes nach eigenen Erfahrungen, von Krause. 52. Chirurgische Behandlung der 
Hirngeschwülste, von Blro. 53. Beiträge zur Hirnchirurgie, von Gobiet. 54. Erwiderung 
auf die Arbeit von Dr. K. Pollack: „Weitere Beiträge zur Hirnpunktion“, von Apelt. 55. Zur 
Diagnose von Hirntumoren durch Hirnpunktion, von Pfeifer. 56. Le topograpbe cdröbral. 
Appareil de projection des parties du cerveau sur la surface du crane, par Rossolimo. 57. Der 
Hirnabsceß, von Oppenheim und Cassirer. 58. Die Diagnose des Hirnabscesses, von Lewan- 
dowsky. 59. Drei otogene Hirnabscesse, yon Levy. 60. Zwei mit Erfolg operierte Gehirn- 
abscesse, von Kafka. 61. Zur bakteriellen Ätiologie und Klinik des Hirnabscesses, von Heyda. 
62. Hirnabsceß mit Typhusbacillus, von Gurd und Nellet. — Psychiatrie. 63. Psychiatrie 
und soziale Medizin, von Pick. 

III. Bibliographie. 1 . Psychische Grenzzustände, von Pelmann. 2. Grundriß der psy¬ 
chiatrischen Diagnostik. Nebst einem Anhang enthaltend die für den Psychiater wichtigsten 
Gesetzesbestimmungen und eine Übersicht der gebräuchlichsten Schlafmittel, von Raecke. 
8. Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, unter Mitwirkung von Aschaffenburg, Schultz«. 
Wollenberg, herausgegeben von Hoche. 4. Grundriß der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 
für praktische Ärzte, von Remak. 

IV. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 11. Januar 1909. — Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung vom 
16. Dezember 1908. — XVIII. Kongreß der Psychiater und Neurologen Frankreichs und 
französisch sprechender Länder in Dijon vom 3. bis 8. August 1908. 


L Origm&lmitteilungen. 


[Aus der psychiatrischen Universitätsklinik zu Königsberg i/Pr. (Direktor: Prof. E. Meybb).] 

1. Zur Frage der cerebralen 
SensibiHtätsstörungen von spinalem Typus. 

Von Kurt Qoldstein. 

Nachdem besonders Mübkkns die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang 
von cerebralen Erkrankungen mit Sensibilitätsstörungen spinosegmentalen Charak¬ 
ters gelenkt hatte, sind eine Reihe von Beobachtungen bekannt geworden, die 
diese eigentümliche Form der cerebralen Sensibilitätsstörungen mehr oder weniger 
deutlich auf wiesen. Erst kürzlich hat Stbäussleb 1 einen hierhergehörigen Fall 
veröffentlicht und das bisher Bekannte über diese Frage zusammengestellt Es 
zeigt sich dabei, daß die einwandsfreien Beobachtungen noch außerordentlich 
spärlich sind. Deshalb rechtfertigt sich wohl die folgende Mitteilang: 

Krankengeschichte: 

Schuhmachergeselle Wilh. Sch., 34 Jahre alt, stammt auB gesunder Familie. 
War beim Militär gesund, bis auf einen Schanker, den er während der Militär- 
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zeit durchgemacht bat. Mit Spritzkur behandelt. Keine weiteren Erseheinungen 
der Lues. Blieb gesund bis 1903, etwa 7 Jahre nach der Lues. 

Oktober 1903 war es ihm, als er eines Tages früh aufstand, als wenn ein 
elektrischer Strahl seinen rechten Arm durchfuhr, dann zog es nach dem Kopfe. 
Es ging vorüber. Am anderen Tage sank er plötzlich zusammen und verlor auf 
mehrere Stunden das Bewußtsein. Dann war der rechte Arm und das Bein schwer 
gelähmt, auch das Gesicht war betroffen. Er konnte, wenn auch schwer, sprechen, 
er verstand alles. Er hatte starke Kopfschmerzen. Die Behandlung (womit un¬ 
bekannt) führte zu einer weitgehenden Besserung; nach etwa 1 bis 2 Jahren 
war die Lähmung fast ganz verschwunden. Sch. wurde dann zwecks Invaliditäts- 
Begutachtung im Juli 1908 in der psychiatrischen Klinik einige Zeit beobachtet. 

Die Untersuchung ergab: 

Klagen des Sch.: er könne den rechten Arm noch sehr wenig benutzen, be¬ 
sonders die feineren Bewegungen gingen sehr schlecht. Dann habe er über 
Spicken in den Schläfen, Schwindel, Müdigkeit im rechten Bein, Gedächtnis¬ 
schwäche, mangelhaften Appetit und trübe Stimmung zu klagen. Des Nachts habe 
er in der rechten Körperhälfte Ziehen, sonst keine Schmerzen. 

Körperlicher Status: Gut gebauter Mann in mittlerem Ernährungszustände. 
Schädel o. B. Farbe der Haut und Schleimhäute o. B. Keine Degenerationszeichen, 
keine sichtbaren Zeichen für Lues. 

Pupillen o. B., ebenso Augenbewegungen. Gesichtsfelder, Augenhintergrund 
und Sehschärfe o. B. Konjunktival-, Koraeal-, Bachenreflexe o. B. 

Die Gesichtsmuskulatur wird rechts am Mund weniger stark innerviert als 
links, der rechte Mundwinkel hängt etwas. Zunge gerade, o. B. 

Patellarreflex links lebhaft, rechts sehr lebhaft. 

Achillesreflex links + +; rechts + + +. Klonus. 

Plantarreflex links o. B., rechts deutlicher Babinski. Oppenheim und Mendel 
normal. Strümpell o. B. 

Kremasterreflex o. B. 

Abdominalreflex fehlt rechts, links o. B. 

Reflexe an den oberen Extremitäten lebhaft, ebenso Masseterreflexe. 

Lebhaftes vasomotorisches Nachröten, lebhafte mechanische Erregbarkeit der 
Muskulatur. Muskelwulstbildung. 

Keinerlei Druckpunkte. Ovarie usw. 0. 

Die inneren Organe weisen normalen Befund auf) ebenso der Urin. 

Motilität: linke Seite völlig normal; rechts: es besteht eine Abmagerung des 
Armee und Beines ohne irgend eine Veränderung der elektrischen Erregbarkeit: 


Maße: 



links 

rechts 


Oberarm 16 cm 

oberhalb des Olecranon . . 

29 

277* 

cm 

Unterarm „ 

unterhalb „ 

ff * • 

23 

21 

ff 

Oberschenkel „ 

oberhalb „ 

Kniegelenkes . 

837, 

32 

ff 

Unterschenkel „ 

unterhalb „ 

ff 

32 

28 

ff 


Die Muskulatur fühlt sich sonst gut an. Keine wesentliche Veränderung der 
passiven Beweglichkeit. 

Die aktive Beweglichkeit ist nirgends in gröberer Weise gestört, nur ge¬ 
schehen sämtliche Bewegungen der rechten Schulter, des rechten Armes und Beines 
mit etwas verminderter Kraft. Schwerer beeinträchtigt ist dagegen die feinere 
Bewegung der Finger, die Opposition usw. Dies kommt besonders bei feineren 
Handgriffen zum Vorschein, so beim Aufheben einer feineren Nadel, beim Knöpfen usw.; 
dann erfolgen die Bewegungen ungeschickt, unsicher, verlangsamt, manche gelingen 
gar nicht. 

Im Bein besteht besonders eine Schwäche der Beuger der Hüfte und auch 
etwas der übrigen Verkürzer des Beines, so daß es etwas beim Gange geschleift 
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wird; doeb ist der Gang nicht typisch hermpl&gisch Die Bauch* und Atem* 
nmskulatur ist normal. 

Die Sensibilität ist links völlig normal. 






<rvSf* 


\ 

I 


l>ie Didli<i»k'(;;5 äiw Striche gibt etwa die Stärk*'der Herabsetzung wieder, 4«; 

doreb ZaUjeu iingeöeutet ist, die ‘das ysrydtJüA'der S%6t4eM tuejittan'lcr ergeben. D»e aonfc- 

SY*-U'.>■.» V AJj ca«*'. X£tr*> r\Pm ilw» f’ keilst» ¥ t 


Rechts besteht «Begehst rintv Öerahsststttag ffir all« OasditfitoD gegen linke. 
Die genauer« wiedsrhoU© Dhteiwichuiijg ergab «in Resultat, da® in heisosbeuden 
Schematen einge«eichnat iet cmd uh© nnt«u naher heschSfögen soll. Die feetgo- 
stellten Greiif.ec worden mf zweierlei Weise festgesteUt, eiiserrtetts durch «len 
ÜWgftna: vom hweeeren mta eohkehfere* Fehlen und umgekehrt E» ergaben 
eich dabei, wie ^«ähnlich, gering Differeniien, die »her b©i wiederholter Unter- 
sw.bu.Hj? eich aitsglicbeo. Die Greaüeu sind nicht äberali so scharfo, als es 
nach der Zeichnung erscheint. Die Untersuchung der höheren Sinne ergab keine 
Differenz des Sehens. Hörens, Schmeckens, Riechens zwischen beiden Seiten. E* 
besteht kein* auch nur geringfügige Störung des Tasterkennens auf beiden Seiten. 
Eg besteht deutlicher Romukro. 
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Dm psychische Verhalten des Hannes war meist ein niedergedrücktes, er 
neigte leicht au Erregung; er lebte etwas unter der Furcht der Bentenentziehung, 
während er berechtigterweise meinte nicht arbeiten zu können, besonders infolge 
der Behinderung durch die Störung der rechten Hand. Zeichen von Vortäuschung 
wurden nie bei ihm beobachtet Bei den Untersuchungen war er stets sehr bereit¬ 
willig, paßte bei den zahlreichen Sensibilitätsuntersnchungen gut aut Er wußte 
von seiner Sensibilitätestörung nichts. 

Zusammenfassung: Es handelt sich um einen Mann von 34 Jahren, der 
im Alter von 29 las 30 Jahren, etwa 7 Jahre nach ftberstandener Lues, einen 
Schlaganfall erlitt, welcher mit schweren Shockerscheinungen einherging und 
eine Lähmung der rechten Seite zur Folge hatte. Über den ursprünglichen 
Befand liegen keine genauen ärztlichen Notizen vor. Bei einer zwecks Invaliditäts¬ 
begutachtung jetzt (Juli 1908) vorgenommenen Nachuntersuchung fand sich zu¬ 
nächst von Seiten der Motilität: Facialis nur wenig, Zunge gar nicht betroffen, 
an den Ertremitätenmuskeln nur eine Störung der feineren Bewegungen, be¬ 
sonders am rechten Arm und eine allerdings ziemlich beträchtliche Atrophie der 
Arm- und Beinmuskulatur mit geringer Abnahme der Kraft ohne Veränderung 
der elektrischen Erregbarkeit. Die Störung der Motilität besteht wesentlich in 
einer Beeinträchtigung der Sicherheit, Schnelligkeit und Exaktheit der Bewegungen. 
Außerdem findet sich eine Sensibilitätastörung eigentümlicher Art, die der Grund 
der Veröffentlichung des Falles ist 

Es ist kein Zweifel, daß es sich um eine Affektion von cerebraler 
Lokalisation damals gehandelt hat, die sicherlich nicht unterhalb der inneren 
Kapsel ihren Sitz hatte. Der Bewußtseinsverlust, die vollständige gleichseitige 
Lähmung und Sensibüitätsstörang der ganzen rechten Seite (ursprünglich war 
das Gesicht nach der Angabe des Mannes sicher auch stärker von der Lähmung 
betroffen) läßt eine tiefergelegene Lokalisation von vornherein nicht zu; besonders 
mag noch hervorgehoben werden, daß für irgend eine Affektion des Bücken¬ 
markes oder der Wurzeln sich keinerlei Anzeichen weder in den 
subjektiven Beschwerden, noch objektiv naohweisen ließen. Es 
fragt sich nun noch, lag der Herd in der Kapsel (bzw. Thalamus oder Stab¬ 
kranz) oder in der Binde? Ein so ausgedehntes Befallensein der Motilität und 
der Sensibilität ist wohl am häufigsten bei Kapselläsionen; jedoch ist dafür das 
Fehlen von Hemianopsie besonders bei dem starken Hervortreten der Sensi¬ 
bilitätsstörung auffällig, wie das Zurückbleiben ausschließlich feinster Bewegungs¬ 
störungen eher für einen kortikalen Herd verwertet werden könnte. Grade diese 
Störungen feinster Bewegungskoordinationen finden sich als Besiduen feiner 
kortikaler Läsionen. Jedoch ist nicht sicher, wie weit wir in der vorübergehenden 
Motilitätsstörung überhaupt nicht nur ein Fernsymptom oder die Zeichen einer 
Schädigung, die an sich restitutionsfähig war, zu sehen haben. Es ist nicht 
mehr nachzuweisen, nach welcher Zeit die Lähmung sich wieder gebessert hat. 
Die jetzt noch vorliegenden Störungen könnten dann der Ausdruck einer gleich¬ 
zeitigen geringen Schädigung der Rinde sein, während der eigentliche Herd doch 
in der Kapsel seinen Sitz hatte. Gegen eine ausgedehnte Bindenläsion spricht 
bei der großen Ausdehnung der Sensibilitätsstörung das Fehlen der besonders 
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für die kortikalen Läsionen typischen Sensibilitätsstörung, der Astereognosis, auch 
in ihren Andentangen. Ob sie früher bestanden hat, ist nicht mehr nachzu¬ 
weisen, eine so weitgehende Restitution gerade dieser Störnng bei Erhaltenbleiben 
der übrigen sensiblen, widerspricht wiederum den gewöhnlichen Erfahrungen. 
Die Atrophie der Muskeln, die in ihrer Schwere wohl etwas über das Maß der 
einfachen Inaktivit&tsatrophie (besonders im Verhältnis zur Schwere der Lähmung) 
hinausgeht, kann nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse über cerebral 
bedingte Atrophien kaum eine bestimmte Lokalisation stützen, wenn sie vielleicht 
auch die Vermutung eher auf die innere Kapsel bzw. den Thalamus hinlenkt, 
dem ja vasomotorisch -trophische Störungen zugeschrieben werden. Am wahr¬ 
scheinlichsten erscheint nach alledem ein Kapselherd, der vielleicht sub- 
kortikale Endstätten der Sensibilität im Thalamus mitverletzt hat, 
was das Überwiegen der sensiblen über die motorischen Störungen 
erklärte. Eine ganz bestimmte Entscheidung möchte ich jedoch nicht treffen. 
Das eine ist wohl sicher: es handelt sich um einen cerebralen Herd — 
und das ist für unsere weitere Erörterung das wesentliche. 

Mit dieser Annahme erscheint nun das Verhalten der Sensibilität unver¬ 
einbar — wenn man wenigstens von dem gewöhnlich bei der cerebralen Hemi¬ 
plegie zu erhebenden Befund ausgeht. Allerdings entspricht im allgemeinen die 
Sensibilitätsstörung durch ihre Zunahme nach den Extremitätenenden und das 
weit geringere Befallensein der proximaleren Gebiete dem gewöhnlichen Typus. 
Ganz von diesem weichen aber die feineren Differenzen an den einzelnen Körper¬ 
stellen ab, die eine ausgesprochene Übereinstimmung mit dem bei 
spinalen Störungen gefundenen Typus aufweisen: 

Um zunächst die qualitative Störung kurz zu berühren, so fanden sich in 
den betreffenden Bezirken alle Qualitäten (es wurden Berührungs-, Schmerz-, Gelenk-, 
Stimmgabelempfindung, sowie die Lokalisation geprüft) etwa in gleicher Weise 
gestört, soweit eine Gegenüberstellung der einzelnen Qualitäten überhaupt möglich 
ist. Am genauesten untersucht und deshalb am einwandfreisten sind die Ergeb¬ 
nisse für die Berührungs-, Schmerz- und Gelenkempfindungen, die übrigen Quali¬ 
täten sind genau nur an den besonders bemerkenswerten Stellen geprüft. Nirgends 
fand sich völlige Aufhebung der Sensibilität, nirgends eine Stelle völliger Intakt¬ 
heit, überall handelte es sich um Herabsetzung und verschiedene Stärken gegen¬ 
über der anderen Seite oder anderen Abschnitten derselben Seite. Die Stärke¬ 
grade der Herabsetzung sind an den Schematen mit einer natürlich ziemlich 
willkürlichen Abschätzung durch Zahlen angedeutet (1 bis 5). Was nun die 
Einzelheiten anbetrifft, so finden wir: 

1. eine scharfe Grenze oberhalb der vorderen Halsrumpflinie; 
während das darunterliegende Gebiet durch besonders (etwa den Wurzeln C 4 bis 
D s entsprechend) starke Herabsetzung ausgezeichnet ist, ist das darübergelegene 
Gebiet bis zum Trigeminusgebiet nur sehr wenig unter normal empfindlich. 
Hinten entspricht dem eine etwa entsprechende Anordnung, doch reicht die 
schwere Störung noch in C 4 hinein und bis D 4 herab (letzteres nur für Schmerz 
und Temperatur). 

2. bestehen an den Armen mehrere verschieden empfindliche Zonen: die 
volare Handfläche ist schwerer betroffen als die dorsale; an der dorsalen Partie 
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des Armes ist das ulnare Gebiet schwerer als das radiale gestört (also C e bis C 7 
besser als Cg bis Dj). Eine Zone ist schließlich fast frei von Störung: ein 
schmaler Streifen an der Yolarfläche des Oberarmes zu beiden Seiten der Mittel* 
linie (Richtungslinie), der bis in die Achselhöhle hineinreicht 

3. An den Unterextremitäten findet sich ein schweres Betroffensein der 
untersten Lenden- und der Sakralgebiete gegenüber den höheren Lendenmark¬ 
gebieten. 

4. Schließlich ist noch am Trigeminus eine gewisse Abgrenzung zu finden: 
zunächst gegenüber dem relativ gut empfindlichen Halsgebiet (C s , C„ CJ 
eine Abnahme der Empfindlichkeit, die dann etwa im Gebiet des zweiten und 
ersten Astes noch stärker wird. Außerdem im Trigeminusgebiet Zonen von ab¬ 
normer perverser Empfindung filr alle Qualitäten (Kribbeln, Brennen). 

Die segmentäre Anordnung der einzelnen Zonen wird durch einen Blick 
auf die Schemata, in denen nach Seebvebt die einzelnen Segmente abgegrenzt 
sind, sofort deutlich. Daß die Sensibilitätsstörung trotzdem von der cerebralen 
Läsion abhängig ist, daran ist nach dem ganzen klinischen Bilde kein Zweifel; 
am ehesten könnte man noch an eine komplizierende hysterische Störung denken. 
Es spricht aber im allgemeinen Bilde nichts für Hysterie, und auch für Hysterie 
wäre die Sensibilitätsstörung höchst absonderlich und sehr einer Erklärung be¬ 
dürftig. 

Zum Verständnis kann vielleicht ein Vergleich mit anderen ähnlichen Be¬ 
obachtungen beitragen, mit denen unser Befund manches Übereinstimmende hat. 

So fand Mdskems bei den von ihm bei Epilepsie entdeckten Sensibilitäts¬ 
störungen, die er wohl mit Recht ebenfalls auf cerebralen Ursprung zurückführt, 
besonders stark und häufig die Segmente D x , D,, D 8 betroffen; StbIdssiiBb’s 
Patient bot eine schwere Störung gegenüber der leichteren vollständigen Hemi- 
anästhesie in den 8egmenten C 8 , Dj bis D 4 . Ganz ähnlich gestaltet 

sich das Bild in unserem Falle, wo auch die untersten Cervikalsegmente und 
die oberen Dorsalsegmente am schwersten hypästhetisch waren.. Es zeigt sich 
so ein scheinbar häufig wiederkehrender Typus, was zweifellos nicht ohne Be¬ 
deutung für die Erklärung ist, besonders wenn man noch erwägt, daß es sich 
gerade um ein Gebiet handelt, das nach Muskbns Untersuchungen auch beim 
Normalen nicht selten sich als unterempfindlioh erweist Es erscheint so die 
Erklärung möglich, daß es sich um normalerweise vorhandene Differenzen der 
Empfindlichkeit handelt, die nur durch die allgemeine Herabsetzung der Sensi¬ 
bilität deutlicher zum Ausdruck kommen. 

Es ist leicht verständlich, daß eine allgemeine gleichmäßige Herabsetzung 
eine relativ stärkere Schädigung in den Gebieten, die normalerweise schon 
weniger empfindlich sind, bewirken wird, als in den besser empfindenden, so 
daß der gleiche Reiz im einen Falle schon die Schwelle nicht mehr zu über¬ 
schreiten vermag, im anderen aber wohl; dann erscheint das eine Gebiet an¬ 
ästhetisch, das andere noch empfindlich. Wir brauchten dann gar nicht anzu- 
nehmen, daß die verschiedenen Segmente cerebral verschieden lädiert waren, 
sondern könnten die Störung auf eine gleichmäßige Herabsetzung der Leistungs- 
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fähigkeit der cerebralen sensiblen Bahnen bzw. Centren zurückführen. Natür¬ 
lich handelt es sich nur um einen Versuch der Erklärung, gegen den eventuell 
die Behauptung Baunt’s anzuführen wäre, daß die oberen Dorsalsegmente 
gerade normalerweise überempfindlich seien. Tatsächlich hat darauf fußend 
Benedict in ganz ähnlicher Weise wie wir das umgekehrte Verhalten, wie es 
unser Fall bietet, zu erklären versucht. Hier ist also noch viel Arbeit zu tun. 1 

Unsere Annahme bringt vielleicht auch das stärkere Befallensein der Sakral- 
und untersten Lumbalsegmente in unserem Falle unserem Verständnis näher. 
Allerdings finde ich über deren Verhalten bei Normalen wie bei cerebralen 
Läsionen nichts in der Literatur. Es lassen sich aber hier, allerdings mit Vor¬ 
sicht, . vielleicht die Befunde bei der Tabes verwerten, bei der sich doch auch 
dos obere Areal ähnlich wie bei den cerebral bedingten Sensibilitätsstörungen 
meist so ausgesprochen bevorzugt zeigt Bei der Tabes finden wir L s und S x 
relativ am stärksten und häufigsten befallen (vgl. besonders Muskbms), ganz 
ähnli ch wie in unserer Beobachtung. Hier sind wir natürlich völlig auf dem 
Wege der Hypothese, da wir vor allem keine Befunde von sicher cerebraler 
Ätiologie haben. 

Die fast von Störang freie Zone am Oberarm erklärt sich wohl durch 
ihre Lage um die Mittellinie, die Meridianlinie Shkkbin&ton’s, die normalerweise 
meist auch eine gewisse Uberempfindlichkeit aufweist (vgl den ähnlichen Be¬ 
fund VOn STBÄU88LEB). 

Bemerkenswert ist noch besonders die fast freie Partie am Halse und die 
Abgrenzung und Verteilung im Trigeminusgebiet, auf die aber wegen des Fehlens 
jeden Anhaltspunktes zur Erklärung nicht näher eingegangen werden soll. 

Die Mitteilung hat überhaupt mehr den Zweck der Kasuistik, um zu einem 
noch fast völlig dunklen, aber theoretisch und praktisch wichtigen Gebiete einen 
Beitrag zu bieten und zu weiteren Untersuchungen anzuregen. 

Meinem sehr verehrten Chef, Herr Prof. E. Mjbyeb, danke ich auch hier 
gern für die Erlaubnis zur Publikation des Falles und die Durchsicht des 
Manuskriptes. 


[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Florenz.] 

2. Kasuistischer Beitrag 
zur Kenntnis der Balkengeschwülste. 

Von Privatdozent Qiunio Catola in Florenz. 

Von zwei Gesichtspunkten aus schien mir die Veröffentlichung des vorliegenden 
Falles berechtigt; 1. wegen der Anwesenheit einiger seltener Symptome und des 
speziellen Verlaufes der Krankheit, 2. wegen gewisser besonderer Eigenschaften 
der Geschwulst, welch letztere dadurch ein sehr seltenes, wenn auch nicht 
einziges Exemplar wird. 

1 Ich beabsichtige, Untersuchungen an normalen und Hemiplegikcm in größerem Maß¬ 
stabe auszufahren. 
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Ernst Hag., 36 Jahre alt, aufgenommen am 20. Mai 1906. 

Keine neuro-psychopathische Belastung. Weder Potus noch Lues. Der Kranke 
war bis zum 35. Lebensjahr gesund. Seine Verwandten erzählen, daß Patient, 
während er sich in Frankreich zur Arbeit befand, plötzlich, ohne vorhergehende 
Phänomene und ohne Bewußtlosigkeit, einen Schlaganfall erlitt, welcher ihn auf 
der rechten Seite lähmte. Der Kranke wurde nach einigen Tagen nach Hause 
gebracht, wo man einen fortschreitenden geistigen Verfall bemerkte. Er wurde 
daher erst im Krankenhause und später im Irrenhause aufgenommen. 

Bei der Aufnahme in die psychiatrische Klinik bot er das folgende Bild dar: 
rechts spastische Hemiparese mit Beteiligung des unteren Facialisastes; manchmal 
unwillkürlicher Abgang von Urin und Faeces; Stupor und Sopor; Intelligenz- 
abschwächung. 

1. Juli. Spastische Hemiparese beiderseits, links leichter als rechts; Hyp- 
ästhesie auf beiden Seiten des Körpera; stereognostischer Sinn gestört; Sehnen¬ 
reflexe (Patellar-, Triceps-, Periost-, Achillessehnenreflexe) gesteigert; Fußklonus 
und BABiNSKi’sches Phänomen beiderseits; Fehlen der Beteiligung der Hirnnerven 
an den Ausfallserscheinungen, ausgenommen des unteren rechten Facialis. Sprache 
langsam und etwas skandierend. Kein Nystagmus. Zwangsweinen sehr aus¬ 
gesprochen. Keine Witzelsucht. Keine aphasische Störungen. Der psychische Zu¬ 
stand und die beiderseitige spastische Parese erlaubten uns nicht, uns einen genaueren 
Begriff über eventuelle apraktische Störungen des Pat. zu bilden. Bei der Unter¬ 
suchung liegt der Patient apathisch und stumpfsinnig im Bett und gibt die Ant¬ 
worten zögernd und erst auf mehrfaches Fragen. Gedächtnis und Orientierung 
fehlerhaft. Erbrechen, Krämpfe, Schwindel, aphasische Störungen sind nie be¬ 
obachtet worden. Zeitweise klagt der Kranke über einen geringen Kopfschmerz. 
Die Sinnesorgane erwiesen sich als normal. Die Prüfung des Augenhinter¬ 
grundes fehlt. 

Exitus am 18. September mit Decubitus und septischem Fieber. Die Sektion 
ergibt folgenden Befund: nichts Bemerkenswertes bei der äußeren Prüfung des 
Centralnervensystems. Die Großhirnwindungen sind nicht abgeplattet. Nachdem 
die Großhirnhemisphären getrennt wurden, wurde unsere Aufmerksamkeit auf eine 
sehr Btarke Verdickung des Balkens gelenkt. Tatsächlich erreichte dieses Organ 
eine doppelte oder dreifache Breite alB unter normalen Verhältnissen. Diese Ver¬ 
dickung war nicht auf einen bestimmten Punkt des Balkens beschränkt, sondern 
war vom Knie bis zum Splenium gleichförmig ausgebreitet, so daß die allgemeine 
Form des Organs unverändert blieb (siehe Abbildung). 

Als man den FLBCHSiG’schen Schnitt durch beide Hemisphären ausführte, 
bemerkte man nur eine gewisse Verwischung der Grenzen zwischen Thalamus 
opticus und Capsula interna. Bei anderen mit dem ersten parallellaufenden 
Schnitten konnte man keine neoplastischen Knoten entdecken: nur im Centrum 
ovale sah man hier und dort einige hämorrhagische Punkte. 

Die mikroskopische Untersuchung bewies zwei Haupttatsachen: 1. daß die 
Verdickung des Balkens aus einer reichen Wucherung des Gliagewebes stammte, 
2. daß die neoplastische Infiltration in paramedialer Richtung abnahm. 

Rechts war die Vermehrung des Gliagewebes schon in der Nähe des Linsen- 
keraes kaum erkennbar; links strahlte sie etwas, allmählich abnehmend, gegen die 
äußere Seite der Hemisphäre. 

Auf den mit der WxiGEBT’schen Methode gefärbten Schnitten zeigten sich 
hier und dort in beiden Hemisphären in beschränkter Zahl zerstreute, kleine 
Flecken, die durch Verlust von Nervenfasern entstanden. Mit der MA&CHi’schen 
Methode konnte man in diesen Flecken zahlreiche Körnchenzellen beobachten. 

Die Untersuchung des Rückenmarkes ließ nur eine sehr leichte Rarefizierung 
von Nervenfasern in den Pyramidenseitensträngen erkennen. 
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Epikritiseb ist der Fall leicht au deuten, denn, während die Glicae der 
Capsula interna die heidfflt»ei%6 spastisebe llemipftTese erklärt, k»nu 
die Öllose des Li«8eokerae-s «ad- das Tbaiamus opticus die Hvpftsthesxe und 
da« Zwaagsweioeü sumiebend begründen. Man fand die Ursache des initialeu 
sohwerea i&iilagantalJ&V: nicht; wahrscheinlich ist es doch, daß eine kleine jetzt 
resorbierte Blutung bestaunt 

Die Beobachtung ist aua verscbierifewai Grflndieü bemerkenswert: L wegen 
des plötzlichen Beginnes .d«r Ki«ökheiti> cdm® daß irgend welche Vorboten 
den Kranken : fiiier .dessen Fmpbmofcf 'außaerksam gemacht bitten, 2u wegen 
der Eigenschaften der Geechwuäl, weiche aicht durch eine neoplastische Masse,, 
sondern durob eine gleichförmig äbt« das gauze Organ ausgebreitete Infil¬ 
tration, die sein Volumen verdoppelte, gebildet war. Das Symptomenbild unsere» 
Kranken undaßte den größten Teil der negativen und positiven Symptome, die 



bei Balkentumoren beschrieben worden sind, d. b. die doppelseitigen Bewegungs¬ 
störungen, den Mangel der allgemeinen Tamoreymptoiae {dhu l^cbtmj/Kopf- 
fidbmen ausgenommen), psychische Störungen (lntelligeosf erfali;, B^timaiaeubei^ 

Sopor), Abwesenheit der Erscheinungen von Seite der Hirnnmtu (Facialis ans- 
genommen), sowie keine aphaafecbe Störtmgen. Man hatte als ppsitivfel^ioptorae 
eine- beiderseitige •Vermradmmg der Sensibilität und di« Vwuugswemeu. Von 
dieam fy’mptomen sind das letzte, überhaupt. ui® tmd dflf erste nur dreimal 
Hl der Literatur beschrieben wbrdnm 

Dieser Fall '.bestätigt, daß es keine ^.böiipmene gibt» welche al» Herdsymptome 
einer Balkenläsion betrachtet werden können, und daß alle Eunktienastorungen' =:'• •• 
nicht dürcü deu primär':). Tumor Um- Belkew, somlern durch sem «rh«»dhres 
Übergreilen auf itona^chnitls w '.fMtätö sind. Aber während 

der bei unserem iLrenkv» beo^ihtete Sympti^^ mit dem von Bbiwsqw.. 

(Ift84), Dariß,'' j^htHfcpptm nberemstimmi, sögt <-t 
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nicht die Symptome, welche in letzter Zeit Raymond, Lejonne et Lherjottb 
(1907) als charakteristisch für Balkentumoren bezeichnet haben. Tatsächlich 
betonen diese Antoren an der Hand zweier klinisch nnd anatomisch studierter 
Fälle eigener Beobachtung, daß, wenn auch die meisten Symptome der Balken« 
gesch wülste teils von der Mitbeteilignng der Nachbarschaft und teils von allge¬ 
meinen Gebirnstörnngen abhängen, es doch andere Symptome gibt, welche mit 
einer direkten Läsion des Organes in enger Verbindung stehen. Ihrer Meinung 
nach sind die Geistesschwäche und die Benommenheit nicht zu der speziellen 
und autochthonen Symptomatologie der Balkentumoren gehörig. Diese Sympto¬ 
matologie soll aus folgenden Elementen bestehen: einem Verbindungsfehler der 
Gedanken, einer Sonderbarkeit im Handeln und in den Manieren, Merkfähigkeits¬ 
störungen, einer eventuellen topographischen Desorientierung und schließlich und 
hauptsächlich aus einer tiefen Charakter Veränderung (Reizbarkeit, Stimmungs¬ 
wechsel). Nnr später, bei allmählicher Steigerung der allgemeinen Tumor¬ 
symptome, verliert (nach den angeführten Autoren) dieses spezifische Symptomen- 
bild wegen der fortschreitenden Verblödung und Benommenheit seine Schärfe. 

Es kann kein Zweifel darüber bestehen, daß bei unserem Falle der Balken 
das primär erkrankte Organ sein muß, und daß das neoplastische Gewebe später 
auf benachbarte Gebiete der Großhirnhemisphären übergegriffen hat. Eh ist 
aber andererseits gewiß, daß der Tumor beim Eintritt des Schlaganfalles, infolge 
dessen der Kranke hemiplegisch blieb, schon lange ansgebildet war. Man muß 
doch annehmen, daß, während vor dem Schlaganfall die Krankheit symptomlos 
verlaufen war, der Symptomenkomplex, welcher sich sofort nach demselben ent¬ 
wickelte, dem klassischen, nicht spezifischen symptomatologischen Bild entsprach. 
Die vorliegende Beobachtung kann daher die Ansicht der drei französischen 
Autoren nicht bestätigen. 


3. Über einen Fall 

von ependymärem Gliom des 4. Ventrikels. 

Von Dr. M. Völaoh, 

Nervenarzt in Magdeburg. 

Die neueren Bestrebungen, aus der Symptomatologie der Tumoren des 
4. Ventrikels charakteristische Merkmale herauszuheben, scheinen für eine An¬ 
zahl dieser Fälle zu einem praktisch verwertbaren Resultat führen zu sollen. 
Immerhin wird man sich bewußt bleiben müssen, daß in anderen Fällen das 
Krankheitsbild nach wie vor unklar und zweideutig bleiben wird, und man wird 
ferner gelegentlich da einen Ventrikeltumor finden, wo ein gut umgrenztes 
Krankheitsbild eine andere Diagnose zu berechtigen schien. Auch im vorliegen¬ 
den Falle habe ich eine, wie mir scheint, naheliegende Fehldiagnose gestellt, 
und um so mehr, als dieselbe zu einer ergebnislosen Operation führte, welche 
den Tod des Patienten zur Folge hatte, möchte ich den Fall als kurzen kasuisti¬ 
schen Beitrag zur Semiotik der Ventrikeltumoren mitteilen. 
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Der 39jähr. Maschinenmeister 0. G., ein großer, kräftiger Mann, der früher 
stets gesund und nie luetisch infiziert war, erkrankte vor 2 Jahren plötzlich mit 
einem starken, in wenigen Minuten wieder vorübergehenden Schwindelanfall. Da¬ 
nach bestand Doppeltsehen, das sich nach 2 bis 3 Wochen wieder verlor. Seit 
dieser Zeit treten häufig und immer häufiger Kopfschmerz und Schwindel- 
erscheinungen auf, sich ganz allmählich mehr und mehr steigernd. Zu Beginn 
dieses Jahres meint er, eine Influenza durchgemacht zu haben, seitdem seien 
jene Beschwerden weit heftiger, der Gang sei unsicher geworden, wieder habe 
sich ein seither anhaltendes Doppeltsehen eingestellt. März d. J. klagt Patient 
über andauernden, heftigen, anfallsweise bis zur Unerträglichkeit exazerbierenden 
Kopfschmerz in Stirn, Hinterkopf und Nacken, meist rechts stärker als links, 
über häufiges, mit der Intensität des Schmerzes zunehmendes Erbrechen, infolge 
dessen er erheblich an Gewicht abgenommen habe. Mit einem Gefühl der Un¬ 
sicherheit beim Gehen verbindet sich nach seiner und seiner Frau bestimmter 
und wiederholter Angabe eine Neigung, nach der rechten Seite zu drängen und 
abzuweichen. Häufig und vielfach unabhängig vom Kopfschmerz treten Anfälle 
heftigsten Schwindels auf, mit ausgesprochener Neigung nach hinten zu fallen; 
tatsächlich ist er dabei mehrfach hintenübergestürzt, hat sich dabei Verletzungen 
zugezogen. Bei diesen Schwindelanfällen, bei welchen das Bewußtsein völlig er¬ 
halten ist, drehen sich die Gegenstände um ihn, und zwar, wie er nach 
Aufforderung, darauf zu achten, angibt, stets in sagittaler Ebene von ihm 
weg. — Objektiv macht sich schon beim Sitzen häufig ein leichtes Schwanken 
bemerkbar, beim Gehen und Stehen deutliches Nachhintenstreben des Oberkörper^ 
typische Asynergie cäröbelleuse; bisweilen taumelt er ausgesprochen nach hinten. 
Eine Konstanz in der seitlichen Abweichung des taumelnden Ganges läßt sich 
nicht nachweisen. Der Kopf wird meist etwas nach vorn gestreckt gehalten, doch 
ist das selbst bei heftigstem Kopfschmerz nur wenig auffallend; Nackensteifigkeit 
besteht‘nicht. Schädel klopf- und druckempfindlich, r. > 1., am stärksten 
über Stirn und Scheitelbein. Es besteht beiderseitige Stauungspapille, links 
in den Anfängen, rechts ausgesprochen (von augenärztlicher Seite kontrolliert), 
doppelseitige Abducenslähmung, Nystagmus beim Blick nach beiden 
Seiten, wobei der Buck stets in der Blickrichtung erfolgt. (Die Prüfung des 
Drehungsnystagmus mußte wegen des schwer leidenden Zustandes des Patienten 
unterbleiben.) Bechte Lidspalte etwas weiter als die linke, umgekehrt wird beim 
Sprechen der rechte Mundfacialis etwas starker innerviert als der linke. Die 
übrigen Hirnnerven frei, speziell keine Areflexie der Cornea, keine Blicklähmung. 
Zeitweise stellt sich ein quälender, stundenlang anhaltender Singultus ein. 
Beiderseits, ziemlich symmetrisch, mäßige Ataxie bei Bewegungen der Arme, 
sehr hochgradige bei solchen der Beine. Dieselben werden z. B. beim Knie¬ 
hackenversuch, bei offenen und geschlossenen Augen mit starkem Schleudern, weit 
bis auf den Oberschenkel geführt. Auch beim «Geben macht sich diese, der 
tabischen durchaus gleichende, Ataxie geltend. Leichte Hypotonie beider Beine. 
Beflexe normal. Keine Paresen. Sensibilität, Blase ohne Störung. Puls zeit¬ 
weise stark verlangsamt (52), Atmung frei. Brust-, Bauchorgane, Urin ohne 
Befund. 

Ich glaubte danach mit großer Wahrscheinlichkeit einen Kleinhirntomor 
diagnostizieren und ihn (wegen des Fallens nach hinten, der Doppelseitigkeit 
der Abduoens- und vielleicht der VII-Lähmung, sowie der Doppelseitigkeit der 
Ataxie) im Wurm lokalisieren zu können, vielleicht mit stärkerer Ausbreitung 
in die rechte Hemisphäre (rechtsseitiger Kopfschmerz, rechtsseitig stärkere 
Stauungspapille, Abweichen nach rechts). Der Möglichkeit, daß die Geschwulst 
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prim&r im Ventrikel entstanden wäre, speziell, daß es sich um einen Cysticercus 
handeln könne, wurde ausdrflcklich gedacht, wobei die cerebellaren Erscheinungen 
durch Druck der Geschwulst auf den Wurm zu erklären nahe lag. Aber, ab¬ 
gesehen von dem negativen Ausfall der BEUNs’schen Probe, schien mir der 
Verlauf mit den so lange Zeit isoliert bestehenden Cerebellarerscheinungen mehr 
fftr den Sitz im Wurm zu sprechen. Daß der Tumor bei solchem Sitz in den 
Ventrikel hineingewachsen sein könne, wurde natürlich als sehr möglich an¬ 
genommen, doch sprach auch nichts gegen die Annahme, daß er sich in den 
oberen Etagen des Wurms entwickelt und den Ventrikel noch nicht erreicht 
habe. So schlug ich mit Rücksicht auf den schweren Zustand des Patienten 
die Operation vor, von der ich im Falle der Inoperabilitat des Tumors wenigstens 
die Wirkung der Dekompression erhoffte. Sowohl Lumbal- als VentrikelpunWäon 
glaubte ich wegen des Sitzes der Geschwulst zum mindesten in der Nähe des 
Ventrikels unterlassen zu sollen; auch die probatorische Himpunktion erschien 
mir nicht unbedenklich. 

Die Operation, die Prof. Wendel einseitig mit ausgedehnter Freilegung 
des Kleinhirns ausführte, ergab ein negatives Resultat. Der Patient kam nicht 
wieder zum Bewußtsein, nachts traten Herz- und Atmungsstörungen auf, die Patellar- 
reflexe waren und blieben erloschen, in den Fingern traten leichte Klonismen 
ein. Exitus nach etwa 24 Stunden. 

Aus dem Sektionsprotokoll (Prof. Rickes) teile ich mit, daß die Groß¬ 
hirnwindungen überall stark abgeflacht, die Seiten- und der 3. Ventrikel, sowie der 
Aquädukt stark erweitert waren, Ependym überall verdickt mit Andeutung warziger 
Beschaffenheit. Der ebenfalls sehr stark erweiterte 4. Ventrikel wird fast ganz 
durch eine Geschwulst ausgefüllt, die sich nach vorn bis in den Aquädukt er¬ 
streckt und hier abgerundet endet. 

Im vordersten Teil des Ventrikels geht sie aus der linken Hälfte der Basis 
und der linken seitlichen Ventrikelwand hervor, überragt nach rechts etwas die 
Mittellinie. 

Auf einem etwas hinter der Brückenmitte angelegten Frontalschnitt füllt die 
Geschwulst den Ventrikel fast ganz aus, so daß nur rechts und oben ein wenige 
Millimeter breiter Spalt bleibt. Sie erreicht hier ihre größte Höhe und Breite 
(1,7 bzl. 2,8 cm). 

Am kaudalen Ende der Brücke und am oralen Ende der Oblongata (s. Ab¬ 
bildung) bildet die Geschwulst einen Horizontalstreifen längs des Bodens des 
Ventrikels, bis dicht an die Seitenwände reichend, noch fast in derselben Höhe 
wie vorhin. Im kaudalen Teil des verlängerten Markes endlich ragt sie, nach 
hinten an Größe mehr und mehr abnehmend, als ein ziemlich symmetrisches, 
gleichschenkliges Dreieck vom Ventrikelboden in den Ventrikel hinein und sendet 
von der Mitte ihrer Basis einen dicken zapfenförmigen Fortsatz basalwärts in 
den dellenförmig erweiterten Calamus scriptorius hinein. 

In distal-proximaler Richtung reicht der Tumor also etwa vom proximalen 
Beginn der Schleifenkreuzung bis über das distale Ende des hinteren Vierhügels 
hinaus. 

Eine Anzahl von Schnitten aus allen Teileu des Tumors, nach Pal und 
vak Gibsok gefärbt, zeigen gleichmäßig, daß derselbe am Boden und vielfach auch 
seitlich in das Ventrikelependym direkt übergeht; speziell setzt sich der erwähnte 
Zapfen im Calamus scriptorius kontinuierlich in das Ependym fort. Das eigent¬ 
liche Himgewebe ist aber überall scharf gegen die Geschwulst abgegrenzt, nur 
vielfach abgeplattet und verschoben. Histologisch erweist sie sich als ein außer- 
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ordftuUich gefäBreis'ue* Ctiiom, in welchem an Tinten Stallea du- faserigen Bmta&dr 
teil«?, an «mierep die Zellen ülxirwiegen. Vielfach »seht man in der Substanz 
Weiaetr uni größere Blutungen, vielfach finden sich auch hier nicht näher zu 
erört«ra<die'-''V«(r$n'4ei^>>’i^iiii • regressiv zn deuten »ein durften. 


Wie' abigtt Beschröhang der Lage de* Tumors zeigt, daß die Aucafeöie, die 
ftnjferi; mlensiv«» eerebeilareis Erscheinungen hei dem Patienten wären durch 
Droofc «of der* Warm meulaßt, Sieb wieht aufrecht ethalteu ISBt, Au keiner 
. Stollereicht die Geschwulst bis in uumHtwlbarste Nähe des Wurms, und es ist 
gerade dieser (Jebirateih «eichen sie offenbar am wenigst«» komprimiert und 
dMuawl Itagegeo dörftea jene Ef?ei»öii»jjugeu eine uogeswenpöe Erklärung 
finden i» dein Bruck., de« die öftsch.wnisf hei ihrer Lage- -Bötwmig auf die 
Kieinfeiroatiue nusSben diu.i f^rpöra restiforiDia werden in eibwblicher 
Weise durch den dicht an. sie angei^ertei» Tutuur.'geschädigt'.kein" tuj4.il» un¬ 
gefähre GleichmaßigM^^ öüt dt« haidt? Sdlan lißtrodcö smd, knon die Syni- 
metaie der • Ithw^eioiiflgeD,. <fi*; 1 Jöpphlsatigkejt der Ata*«* uad die Neigung, nach 
hinter» zu fsUert ffirf man. auch Gegeo- 

«täode in der sagUtalea Ebene sväürend' der &'bwutddanfä'Ue hicsr rubri¬ 
zieren — wohl erkläre», 

Wenu non neben diesen syumuftsise-he« Erscheinungen in- dem oerehellaren 
SymptoaiCßkuniplAX »weh eia asymmetrisch«, Symptom Hieb fand, die Neigung- 
des Patienten, nach rechts abzoweiohen (webca der Tendenz nach rilek warte), 
so krkmtrdas ohne weiteres darin seine Erklärung finden, daß die Geschwulst 
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«ach in den hinteren Partien nicht völlig symmetrisch liegt, daß vielmehr hier 
die rechte Hälfte and damit das rechte Corpus restiforme doch etwas stärker 
betroffen ist (vgL z. B. die Figur). Doch wird man hierbei nicht vergessen 
dürfen, daß die Geschwulst an einer anderen Stelle in noch sehr viel höherem 
Grade eine asymmetrische Druckwirkung entfaltet haben kann; in den vorderen 
Partien ist sie links viel stärker entwickelt als rechts; dementsprechend wird sie 
dem linken Bindearm in weit höherem Maße gefährlich gewesen sein als dem 
rechten. — Choreiforme Erscheinungen hat dieser Druck auf den Bindearm im 
vorliegenden Falle nicht gezeitigt, — Recht auffällig ist die Geringfügigkeit 
der Symptome seitens der immerhin stark gedrückten und abgeplatteten Medulla 
oblongata. Als einzige sichere Ausfallserscheinung ließ sich hier die doppelseitige 
Lähmung des Abducens feststellen, der ja wohl unstreitig unter allen Hirn¬ 
nerven am wenigsten resistent gegen Druckwirkungen vom Ventrikel her ist. 
Die übrigen Himnerven waren frei, vielleicht mit Ausnahme des — doppelseitig 
affizierten? — Facialis; auch anatomisch ließ sich an ihnen und ihren Kernen 
nichts nach weisen, soweit die angelegten Schnitte ein Urteil erlauben; speziell 
die Hypoglossuskeme, dem der erwähnte Zapfen im Calamus scriptorius dicht 
auf liegt, zeigt keine Veränderungen. Als Druckerscheinung auf das verlängerte 
Mark ist der Singultus aufzufassen, und auch der schnelle Tod des Patienten 
ist m. E. als Folge des direkten Druckes anzusehen, den der Tumor nach der 
Änderung der Druckverhältnisse nach Eröffnung des Schädels und der Dura auf 
die Medulla ausüben mochte. 

Stehn 1 hebt als Rösumö zweier Arbeiten über Cysticerken und Tumoren 
des 4. Ventrikels — im wesentlichen in Übereinstimmung mit den Angaben von 
Bbuns über die Diagnose der Cysticerken —. als die Hauptmerkmale für die 
Diagnose beider Formen von Neubildung hervor: außer Herdsymptomen von 
Seiten der Medulla und des Cerebellum und allgemeinen Hirndruckerscheinungen 
den Hinterhauptskopfschmerz, die eigenartig nach vom gebeugte Kopfhaltung, 
den periodischen Verlauf und den plötzlichen Tod. Der vorliegende Fall fügt sich 
dieser Charakteristik nicht ein; speziell fehlen die Symptome, welche unter den 
von Stern angeführten, intra vitam verwertbaren Merkmalen vielleicht noch 
am ersten Anspruch erheben könnten, charakteristisch, um nicht zu sagen 
pathognomonisch für den intraventrikulären Sitz zu sein. Die Kopfhaltung, 
die übrigens wohl auch bei anders lokalisierten Geschwülsten der hinteren 
Schädelgrabe vorkommt, war höchstens angedeutet, die Periodizität fehlte ganz. 
Das BBUNs’sche Symptom kommt für die soliden, festsitzenden Tumoren ja so 
wie so nicht in Frage. Ich wüßte auch retrospektiv nicht zu sagen, wie hier 
die Diagnose gesichert werden sollte. Und doch möchte ich ein Moment hervor¬ 
heben, das mir vom ersten Tage an aufgefallen ist, die Hochgradigkeit der 
Bewegungsataxie der Beine. Es ließe sich wohl verstehen, daß eine Druckläsion 
der Corpora restiformia und damit der kompakten cerebelli-petalen — nach 
Bbuns auch der cerebelli-fugalen! — Bahn eine stärkere Extremitätenataxie 

1 Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXXIV. 
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erzeugte, als sie beim Sitz der Läsion an den diffusen Endigongsstätten dieser 
Bahnen zustande zu kommen pflegt Jedenfalls wurde eine so erhebliche 
Ataxie mich künftig in ähnlichen Fällen veranlassen, noch mehr als sonst an 
eine Läsion der Corpora restiformia und damit an die Möglichkeit eines intra¬ 
ventrikulären, sie insultierenden Tumors zu denken. 1 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Mitteilung neuer Gehirn- und Körpergewiohtsbestimmungen bei Säugern, 
nebst Zusammenstellung der gesamten bisher beobachteten absoluten 
und relativen Gehirngewiohte bei den verschiedenen Spezies, von Dr. Paul 
Warncke. (Journ.f.Psychol.u.Neur.XIII.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die sehr verdienstlichen Gewichtsbestimmungen, welche Verf. hier mitteilt, 
beziehen sich auf 279 Exemplare von 144 verschiedenen Spezies aus sämtlichen 
Ordnungen der Mammalia mit Ausnahme der Monotremen und Cetaceen. Neben 
den Gehirngewichten und Körpergewichten enthalten die Tabellen auch Angaben 
über das relative Himgewicht und Bemerkungen über das Alter der betreffenden 
Tiere. Verf. darf mit Recht behaupten, daß seine Zusammenstellung eine wesent¬ 
liche Ergänzung und Bereicherung des von den früheren Untersuchern, insbesondere 
von Weber, publizierten Materiales darstellt; denn von 70 der gewogenen Spezies 
waren Gehimgewichte bisher noch nicht bekannt. 

In einer zweiten Tabelle hat Verf. dann aus der gesamten hirnanatomischen 
und zoologischen Literatur das bekannt gewordene Material an absoluten und 
relativen Hirngewichtsdaten nach Ordnungen, Unterordnungen, Familien und Spezies 
zusammengetragen, so daß in Zukunft leicht festzustellen ist, wo nennenswerte 
Lücken in unserer Kenntnis tatsächlicher Gewichtsverhältnisse vorhanden sind. — 
Einen besonderen Reiz erhält die Arbeit dadurch, daß Verf. bei einer Anzahl 
gleichaltriger Tiere aus allen Spezies nach dem Snell-Duboisschen Verfahren 
den sogen, „psychischen“ oder „Cephalisationsfaktor“ berechnet hat. Es handelt 
sich da um die Bestimmung einer Zahl, durch welche zum Ausdruck kommt, um 
wieviel das Gewicht des Gehirns von dem abweicht, was nach der Korrelation 
zur Körpergröße zu erwarten wäre. Sn eil nahm an, daß in dieser Abweichung 
die Beziehung zur geistigen Entwicklung zum Ausdruck komme. Als Extrakt 
dieser 3. Tabelle gibt Verf. folgende Zusammenstellung der wichtigsten Tier formen 
nach der Höhe dieses Cephalisationsfaktors, die sich mit den Resultaten der Snell- 
Duboisschen Untersuchungen in den wesentlichen Punkten deckt. 


Mensch .2,67—2,81 Katzen.0,29—0,34 

Elefant. 1,24—1,34 Rinder.0,30—0,40 

Anthropoide Affen (Gorilla, Schleichkatzen .... 0,24—0,26 

Orang). 0,65—0,76 Marder ....... 0,20 

Pferde. 0,43—0,57 Fliegende Hunde ... 0,19—0,26 

Altweltaffen.0,36 - 0,60 Tapire und Flußpferd . . 0,20 

Affen der neuen Welt . . 0,36—0,48 Eichhörnchen.0,16 

Bären. 0,36—0,50 Edentaten.0,08—0,20 

Hunde.0,34—0,51 Nager.0,06—0,18 

Halbaffen. 0,25—0,35 Fledermäuse.0,04 


1 Ich finde übrigens bei Brüns, Geschwülste, die Notiz*. „Oppenheim glaubt, daß die 
gleichseitige Bewegungsataxie des Armes vor allem bei Läsionen dieses Ortes (i. e. Corp. 
resfc.) eintrate.“ 
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Physiologie, 

2) Über den Bits der Tondreeenr bei Hunden, von Otto Kalischer. (Oentral- 
blatt f. Physiol. 1908. Nr. 16.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bekanntlich hatte Verf. mit seiner Dressurmethode (vgl. d. Centr. 1907. 
S. 309) gefunden, daß bei Hunden nach Exstirpation beider Schläfelappen die 
Tondressur in der gleichen Weise wie früher erhalten blieb, und zwar sowohl für 
hohe wie für tiefe Töne; auch konnten die Tiere noch auf andere Töne um¬ 
dressiert werden. Das Gleiche zeigte sich nach operativer Zerstörung der beiden 
hinteren VierhügeL Aus diesen Resultaten schloß Verf, daß die Tondressur wahr¬ 
scheinlich unterhalb der hinteren Vierhügel, d. h. in der Medulla oblong, zustande 
komme. 

Da Rothmann bei seinen Versuchen zu anderen Resultaten, die ihm die 
Tondressur in der Großhirnrinde (Schläfelappen) lokalisiert erscheinen ließen, kam, 
so wiederholte Verf. seine Experimente bei einer Reihe von Hunden. Er führte 
bei tondressierten Hunden die Exstirpation beider Schläfenlappen sowie der an¬ 
grenzenden Gehirnteile aus und konnte bei allen diesen doppelseitig operierten 
Tieren ausnahmslos das Vorhandensein der Tondressur mit voller Sicherheit fest¬ 
stellen. Dabei waren — wie auch bei den früheren Versuchen — gleichwohl 
deutliche Hörstörungen zu konstatieren, wenn man die Hunde mittels der gewöhn¬ 
lichen Hörprüfungen prüfte: sie waren „seelentaub“, — die Tondressur blieb aber 
erhalten. 


Psyohologie. 

8) Los idöals d'enfants, par M. J. Varendonck. (Arch. de psychol. VII. 1908. 

28. Juli) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Einen Beitrag zur Psychologie des Kindes liefert Verf. durch eine Erhebung, 
die er mit 800 Genter Schulkindern im Alter von 7 bis 16 Jahren angestellt hat. 
Er ließ, unter Vermeidung jeglicher Suggestion und Vorbereitung, von ihnen 
schriftlich die Frage beantworten: Welcher Person, die ihr aus euren Studien 
oder eurem Umgänge kennen gelernt habt, möchtet ihr gleichen? Es ergab sich, # 
daß das Kind im Alter von 7 Jahren im allgemeinen im Vater oder in der Mutter 
sein Ideal erblickt; aber schon früh vollzieht sich ein Umschwung, der Gesichts¬ 
kreis des Kindes erweitert sich, es beginnt an den Eltern Kritik zu üben, und 
wenn von den 7-Jährigen 60% in einem der Eltern ihr Ideal erblickten, so ist 
mit 9 Jahren ihre Zahl bereits auf 20 % herabgegangen und unter den 13- Jährigen 
befindet sich nur noch ein Kind, das an dem alten Ideal festhält. Auf den Unter¬ 
schied in der Entwicklung der Knaben und Mädchen wirft die Umfrage ein inter¬ 
essantes Licht. Im Alter von 8 Jahren wählen von den Kindern, die von den 
Eltern schon abgerückt sind, doch 10 % der Knaben und 8% der Mädchen ihren 
Helden aus ihrer näheren Umgebung (Lehrer, ältere Genossen usw.); Helden der 
Geschichte oder Legende treten in diesem Alter noch nioht auf. Bei den Mädchen 
steigt die Zahl der verehrten Personen aus der Umgebung weiter auf 48% bis 
ins 13. Jahr, während bei den Knaben nach dem 11. Jahre eine rasche Abnahme 
dieser Ideale erfolgt; sie werden ersetzt durch Gestalten aus der Geschichte oder 
durch berühmte Zeitgenossen. Überraschend ist die Tatsache, daß die Mädchen 
nur mit wenigen Schwankungen vom 7. bis 13. Jahre ihr Ideal im anderen Ge- 
schlechte suchen, während bei Knaben die Zahl der Verehrer des weiblichen Ge¬ 
schlechtes nur im 8. und 9. Jahre noch 10% beträgt, um vom 12. Jahre ab auf 
Null zu Binken. Geistige und künstlerische Vorzüge ihrer Helden beeinflussen die 
Wahl von Mädchen und Knaben fast in gleichem Maße, dagegen spielen körper¬ 
liche Eigenschaften bei den Mädchen eine bedeutsame Rolle, von den Knaben 
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werden solche nicht ein einziges Mal angeführt. Charaktereigenschaften werden 
von den Mädchen viel höher eingeschätzt wie von den Knaben: 46°/ 0 der ersteren 
rühmen die Güte, Freundlichkeit, Barmherzigkeit ihrer Idealgestalt, nur 15°/ 0 der 
letzteren wissen von solchen Vorzügen zu reden. Auffallend ist auch, daß die 
Wertschätzung von Besitz und Reichtum bei den Knaben im 12. und 13. Jahre 
fast verschwindet, bei den Mädchen aber vom 9. Jahre ab sich dauernd auf der 
gleichen Höhe hält. So enthüllt diese Statistik noch eine Anzahl anderer Züge, 
die für die Kenntnis der kindlichen Seele und ihrer Entwicklung mancherlei nicht 
unwichtige Fingerzeige geben. 


Pathologische Anatomie 

4) Über die Beschaffenheit des Seh&deldaohes und über einige innere 
Degenerationsaeiohen 9 von Ganter. (Allgemeine Zeitschrift f. Psychiatrie. 
LXV.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Die auf 1017 Sektionen Geisteskranker basierende Arbeit kommt zu dein 
Ergebnisse, daß die Beschaffenheit des Schädeldaches ein Ergebnis der Entwick¬ 
lungszeit ist und nach Abschluß derselben durch Erkrankungen des Schädelinhaltes 
nicht mehr veränderlich ist. Die Annahme, daß eine Dickenzunahme des Schädel¬ 
daches als Ausgleichserscheinung gegenüber der Druckabnahme des schrumpfenden 
Gehirns vorkommt, ist eine irrige. Die Dicke und Dünne des Schädeldaches, so¬ 
wie die Verteilung von Diploe und Kompakta steht in keiner Beziehung zur Art 
und Dauer der psychischen Erkrankung, dem Alter, Körperlänge und Körper¬ 
gewicht; möglicherweise besteht aber eine solche Beziehung zum Gehirngewichte, 
insofern, als einem dünneren Schädeldache ein schwereres oder größeres Gehirn, 
einem dickeren ein leichteres oder kleineres Gehirn entspricht 

Innere Degenerationszeichen sind seltener als äußere und kamen in den 
1017 Sektionen in 21,5 °/ 0 vor, also doch in erheblicherer Anzahl als bei Normalen. 
Die meisten fallen auf die Leber und Milz. Den höchsten Prozentsatz findet man 
bei der Dementia praecox; sodann folgen Imbezillität, Epilepsie, präsenile und 
senile Störungen und zuletzt die progressive Paralyse. Die Unterschiede sind 
übrigens zu klein, um irgend welche Schlüsse zu gestatten. 


Pathologie des Nervensystems. 

5) Die röntgenographische Darstellung der diploötisohen Venenkanftle des 
Sohädels, von Priv.-Doz. Dr. Schüller. (Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen- 

* strahlen. XII.) Bef.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Die diploetischen Venen des Schädels (Brechetsche Venen) können, wie 
Verf. an Abbildungen zeigt, mit Hülfe der Böntgenographie schon beim Lebenden 
dargestellt werden. Beim Vorhandensein eines drucksteigernden Prozesses (Tumor 
des Gehirns) im Sohädel scheint eine Erweiterung von diploetischen Venen zustande 
kommen zu können, so zwar, daß Bie einen beträchtlichen Teil des sonst durch 
die Sinus durae matris fließenden Hirnblutes nach außen befördern. 

Der Nachweis einer derartig erweiterten Vene ist von diagnostischer Be¬ 
deutung, weil der Ausgangspunkt zusammenfallen kann mit dem Sitze des intra¬ 
kraniellen Tumors und somit direkt auf letzteren hin weist. Verf. berichtet über 
einen im Bereich des Fnßcentrums der linken motorischen Begion diagnostizierten 
und erfolgreich operierten Tumor, in welchem die Röntgen-Beleuchtung sehr scharf 
auf die obigen Verhältnisse eines außerordentlich breiten Brechetschen Kanales 
hindeutete, der sich bei der Operation deutlich zeigte und sehr stark blutete. 

6) Die radiologische Topik intrakranieller Tumoren im Kindesalter. Zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Frage ihrer operativen Behandlung, von Dr. Hein¬ 
rich Klose. (Archiv f. Kinderlieilk. XLVIII.) Bef.: Zappert (Wien). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



131 


In anregend geschriebener, mit umfassender Literaturrerwertung ausgestatteter 
Darstellung läßt Verf. die Frage der radiologischen Diagnostik und der operativen 
Behandlung von Hirntumoren kritisch Revue passieren. Die wenig günstigen 
Resultate, zu denen er auf Grund dieser Betrachtungen gelangt, werden durch 
die Erfahrung bei eigenen Fällen nicht viel geändert. Bei einem Kinde mit 
langsam wachsendem Hirnsarkom war bei wenig charakteristischen klinischen Sym¬ 
ptomen durch die radioskopische Untersuchung ein Solitärtuberkel im rechten 
Temporallappen diagnostiziert worden. Tatsächlich wurde bei der an dieser Stelle 
vorgenommenen Operation nichts gefunden und die Autopsie deckte ein Kleinhirn- 
sarkora auf; Prolaps und Eiterung des Hirns an der Operationsstelle komplizierten 
das schwere Krankheitsbild. 

Das radiologische Bild War durch den hochgradig erweiterten 3. Ventrikel 
vorgetäuscht worden. Die Trepanation, welche ja auch ohne bekannte Lokalisation 
eines Hirntumors als Palliativmittel bei Hirntumoren empfohlen wird, ist wohl 
wegen ihrer Gefahren, Unbequemlichkeiten und kurzen Wirkung kaum der reich¬ 
lichen Nachahmung wert. Welche Bedeutung hat nun die Lumbalpunktion bei 
Hirntumoren? In ernster, überzeugender Weise setzt Verf. auseinander, weiche 
Gefahren und unangenehme Folgen dieser als so harmlos aufgefaßte Eingriff mit 
sich bringen kann, und führt die peinlich exakte Technik aus, welche er bei 
dieser Operation in Anwendung bringt. Bei Hirntumoren ist dieser Eingriff ge¬ 
wiß besonders genau zu überlegen, da sich nicht selten Verschlechterungen des 
Befindens nachher einstellen. Trotzdem ist er gerade bei Kindern manchmal von 
symptomatischem Wert und jedenfalls der Trepanation vorzuziehen. In einem 
Falle von ausgebreitetem Gliom des 4. Ventrikels und seiner Umgebung vermochte 
die Lumbalpunktion die Somnolenz und die Kopfschmerzen wesentlich zu erleichtern, 
und es ist wohl bei der Unbeilbarkeit des Zustandes kaum dem Schuldkonto des 
Arztes zuzuschreiben, wenn der Pat. nach wiederholter erleichternder Punktion 
während einer solchen plötzlich starb. 

7) Zwei Fälle von „Pseudotumor oerebri“ mit anatomischer Untersuchung, 

von L. W. Weber und J. H. Schultz. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXIII. 

1908. Ergänzungsh.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 47jähriger Mann. Nach Lungenentzündung und Empyem cerebrale 
Allgemein- und Herdsymptome wechselnder Intensität, Kopfschmerz, Erbrechen, 
Gedächtnisabnahme, Benommenheit, Stauungspapille, Parese einzelner Gehirnnerven. 
Diagnose: Hirnabsceß. Obduktion; Makroskopisch nichts. Mikroskopisch: sarko- 
fuatöse Infiltration der Pia an der Unterfläche der Med. oblong., diffuse chronische 
Arteriosklerose der feineren Gefäße, namentlich in der rechten Hirnhälfte, frisches 
perivaskuläres und Gewebsödem. 

Fall II. 63jährige Frau. Unter Lumbalanästhesie, kombiniert mit Chloro¬ 
formäthernarkose, Totalexstirpation des Uterus. Am Tage nach der Operation 
rasch zunehmende Benommenheit, Nackensteifigkeit, Extremitätenparese (Babinski 
rechts), Stauungspapille. Kein Fieber. Diagnose: basale Meningitis oder Tumor. 
Sektion: Makroskopisch: Arteriosklerose der Basalarterien, kleine alte Erweichung 
am Oberrand des Nucleus lentiformis. Mikroskopisch: diffuse Arteriosklerose der 
mittleren und feinsten Gefäße, perivaskuläre Blutungen und perivaskuläres Ge¬ 
websödem. 

In beiden Fällen also bis zu einem interkurrenten Ereignis (Pneumonie und 
Empyem bzw. Lumbalanästhesie zum Zweck einer Uterusexstirpation) völlig ge¬ 
sunde Individuen, die dann unter Symptomen erkranken, welche einen lokalen, 
raumbeengenden (Stauungspapille!) Gehirnprozeß vermuten lassen. In beiden 
Fällen genügt das makroskopische Sektionsergebnis nicht zur Erklärung dieser 
Symptome. Die mikroskopische Untersuchung ergab dann chronische Prozesse 
(nur mikroskopisch nachweisbarer infiltrierender Tumor der Pia und Arteriosklerose 
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bzw. schwere Arteriosklerose mit Verödung zahlreicher Gefäßlumina), die eine 
dauernde Erschwerung für die Cirkulation im Gehirn bedeuten, aber früher nicht 
zu klinisch nachweisbaren Symptomen geführt hatten. Die interkurrenten Ereig¬ 
nisse genügen jedoch, um durch Hervorrufung akuter Cirkulationsstörungen die 
schweren Erscheinungen eines raumbeengenden Hirnprozesses herbeizuführen. 

Bef. scheinen die beiden Fälle in bezug auf das Thema: „Trauma als aus¬ 
lösendes Moment bei Hirnkrankheiten“ nicht unwichtig. 

8) Über Fälle von benignen Hirnhauttumoren; über atypisch verlaufene 
Fälle von Hirnabsoeß sowie weitere klinische und anatomische Beiträge 
zur Frage vom „Pseudotumor oerebri“, von M. Nonne. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXXIII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin'. 

Verf. hält nach seinen Erfahrungen die Fälle von anatomisch gutartigen oder 
relativ gutartigen Tumoren der Dura für nicht ganz so selten, wie es nach den 
Angaben früherer Autoren scheint Er beschreibt vier derartige Fälle, deren 
rechtzeitige Diagnose allerdings nicht möglich war, so daß die Exstirpation, die 
nicht schwierig gewesen wäre, unterblieb und der wahre Sachverhalt erst durch 
die Autopsie aufgedeckt wurde. In einem weiteren Falle war ebenfalls eine Fehl¬ 
diagnose gestellt worden; es wurde ein metastatischer Tumor cerebri (von einer 
primären malignen Geschwulst der Struma ausgehend) angenommen, während es 
sich um ein pachymeningitisches Hämatom der Dura handelte. Der Fall beweist 
also, daß diese Erkrankung differentialdiagnostisch auch da in Frage komflien 
muß, wo alle sonst für die Entwicklung einer Pachymeningitis haemorrhagica 
erforderlichen ursächlichen Bedingungen fehlen, und daß es eine einfache Menin¬ 
gitis gibt, ohne Lues, Tuberkulose, Alkoholismus und Trauma. 

Anschließend werden zwei Krankengeschichten mitgeteilt, aus denen hervor¬ 
geht, daß auch die Lehre vom Hirnabsceß bez. seiner Diagnose noch in mancher 
Hinsicht erweitert werden muß. Schließlich berührt Verf. die Frage des „Pseudo- 
tnmor cerebri“: er beschreibt 6 Fälle aus seiner eigenen Beobachtung, bei denen 
klinisch der Symptomenkomplex des Hirntumors vorlag; drei davon gingen in 
Heilung über und drei kamen zur Sektion, die am Gehirn einen völlig negativen 
Befund ergab. Dieses Obduktionsergebnis beweist also, daß ein Hydrocephalus 
oder Residuen von solchem in derartigen Fällen sich keineswegs zu finden brauchen. 
Jedenfalls ist auch für die Annahme, daß die zur spontanen Heilung gelangten 
Fälle • auf einem Hydrocephalus acquisitus beruhen, der anatomische Nachweis 
bisher nicht erbracht. 

9) Een geval van Pseudotamor Oerebri met Status epilepticus bij drei- 
genden doordelijhen afloop, genesen door trepanatle, door Dr. Vrijdag. 
(Ned. Tijdschr. v. Gen. 1908. Nr. 10.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Bei einer 26jährigen Dame, bei der anamnestisch nur ein Fall vom Fahrrad 
vor etwa 8 Jahren hervorzuheben ist, entwickeln sich allmählich Störungen im 
rechten Bein und rechten Arm. Zuerst Parästhesien, dann läßt sie auch Gegen« 
stände aus der Hand fallen. Dabei nachts ab und zu Erbrechen. Nachdem diese 
Erscheinungen eine Zeitlang bestanden hatten, verschwanden sie wieder, dann 
aber traten Störungen an der linken Hand auf und epileptiforme Anfälle mit 
Zuckungen der ganzen linken Seite, ausgehend von der linken Hand. Eine Zeit¬ 
lang war der linke Arm auch gelähmt. Später Sprachstörungen, bedingt durch 
Zuckungen der Zunge. Bei der Untersuchung wurden dann gefunden: leichte 
linksseitige Facialisparese, Astereognosie an beiden Seiten bei ungestörter Be- 
rührungs- und Schmerzempfindung. Reflexe 1. > r. Im Anschluß an einen Land¬ 
aufenthalt starke Verschlimmerung. Krämpfe an beiden Seiten, rechts mehr. Jetzt 
kommen 30 bis 60 Anfälle am Tage von klonischen Zuckungen im Gesicht, haupt¬ 
sächlich an der rechten Seite; dabei Lähmungen der Schlingmuskeln, Paralyse des 
rechten N. facialis. Die dadurch bedingte Ernährungsstörung brachte Patientin 
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stark herunter, so daß man sioh zur Operation entschließen mußte, obwohl eine 
einwandfreie Lokaldiagnose nicht zu stellen war. Besondere Schwierigkeiten bei 
der Verwertung der Symptome machte die Linkshändigkeit der Patientin. An 
der linken Seite im Bereich der Centralfurche wurde zunächst der Schädel ge¬ 
öffnet. In dieser Gegend zeigte sich die Dura sehr blutarm und es war kaum 
Pulsation zu sehen. Zunächst wurde die Dura teilweise inzidiert und dann die 
Wunde vorläufig geschlossen. Im Anschluß an diesen Eingriff trat schon eine er¬ 
hebliche Besserung im Allgemeinbefinden ein, die Anfälle wurden weniger frequent. 
Nach einer Woche wurde dann die Wunde wieder eröffnet und das Gehirn frei¬ 
gelegt. In diesem freiliegenden Teil fand sich eine Stelle, wo die Pia verfärbt 
und hyperämisch war. Von dieser Stelle aus konnte mit dem faradischen Strom 
ein typischer Anfall ausgelöst werden. Probepunktionen negativ. Es wurde dann 
eine lokale Meningo-encephalitis als Ursache der Erkrankung angenommen, das 
ganze Gebiet tüchtig mit Sublimatlösung abgewaschen und die Wunde wieder ge¬ 
schlossen. Patientin erholte sich dann vollständig, alle Erscheinungen verschwanden 
und 5 Monate nach der Operation konnte sie ihren Beruf als Lehrerin wieder 
aufnehmen. 

10) De quelques altörations du tissu eöröbral dues ä la pröeenoe de tumeurs, 

par Weber. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1907. Nr. 3«) Bef.: Ernst Bloch. 

Verf. veröffentlicht zwei neue Fälle zur Stütze seiner Theorie, daß die Ab¬ 
sonderung einer mehr oder weniger großen intraventrikulären Flüssigkeitsmenge 
ein Mittel darstelle gegen die Druck Vermehrung, welche durch das Wachstum 
eines intrakraniellen Tumors entsteht (s. d. Centr. 1906, Nr. 1 u. 1907, Nr. 4). 

Obs. VIII. 36 jähriger Gemüsehändler, vom Militär freigekommen wegen epilep¬ 
tischer Krämpfe, konnte später keinen Alkohol vertragen, fiel eines Tages im 
Krampfanfall zu Boden, demolierte alles, ins Krankenhaus gebracht, und wurde 
deshalb in die Irrenanstalt Bel-Air überführt. Dort war er unorientiert, delirierte, 
hatte wiederholte Nackenschmerzen mit Erbrechen. Nach 24 Stunden wurde er 
wieder klar, klagte aber noch über Hinterkopfschmerzen, jeder Druck, jede Be¬ 
wegung am Kopf tat ihm weh. Die rechte Pupille größer wie die linke, Licht¬ 
reaktion beiderseits träge. Nach 3 Tagen wird er von der Ehefrau wieder heraus¬ 
genommen, er klagt noch über anfallsweise kommende Kopfschmerzen. Im November 
wurde ein Tumor der rechten Parietalgegend sichtbar. Er wurde trepaniert, der 
Tumor, soweit es möglich war, entfernt, erwies sich mikroskopisoh als ein Gummi¬ 
knoten. Die Kopfschmerzen verloren sich danach etwas. Im Dezember Neu¬ 
aufnahme: Er kann sich nicht aufrecht halten, taumelt fortwährend, will aber 
trotzdem fort, sein Pferd verkaufen. Augenhintergrund links normal, rechts 
Stauungspapille. Fibrilläres Zittern der Zunge, Patellarreflexe beiderseits schwach, 
Gehör links vermindert, kann nicht allein gehen, schwankt wie ein Betrunkener, 
schläft beim Essen ein, Zähneknirschen, Kernigsches Symptom, trotzdem jedoch 
Euphorie mit Größenideen. Im Februar subjektive Besserung, der Kranke kann 
besser gehen. Mitte März Bewußtseinsverlust, Strabismus divergens rechts, die 
rechte Hälfte der Netzhaut unempfindlich. Der rechte Arm erscheint paretisch, 
die Pupillen verziehen sich nach und nach, der Kranke verliert die Sprache. 
Exitus im ApriL 

Autopsie: Pia mater verdickt, venöse Stase. In der Gegend der rechten 
Fissura Sylvii ist die Dura adhärent in einer Ausdehnung von 6 biB 6 cm Länge 
und 1cm Höhe, darunter sitzt ein Tumor, welcher hinübergreift auf die 1. und 
9. Temporalwindung und zugleich den Fuß des Stirnlappens und des Parietal¬ 
lappens berührt. Die rechte Hemisphäre erscheint größer als die linke. In diesem 
linken Lappen sind die frontalen und occipitalen Fissuren vollständig geschlossen, 
die weiße Substanz ist zusammengedrückt, während die Binde eine größere Aus¬ 
dehnung zu bedecken scheint. Der rechte Seiten Ventrikel und der 3. Ventrikel 
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erscheinen komprimiert, verlötet. Die Gefäße sind nsuriert, die Wandungen durch 
inneren und äußeren Druck zugrunde gegangen. Die rechte Hemisphäre ist be¬ 
sonders an der Stelle des Tumors der Sitz zahlreicher kleiner, fast punktförmiger 
Hämorrhagien. Mikroskopisch: Der rechte Lobus occipitalis färbt sieb besser 
mit Karmin als der linke. An vielen Stellen sind in der weißen Substanz feine 
Vakuolen zu sehen, auch zahlreiche Hämorrhagien. Die Verteilung der nervösen 
Zellen in der Rinde scheint etwas in Verwirrung geraten zu sein („brouillÄ“)» 
der Tumor selbst hat syphilitischen Charakter. Die Sagittalbündel des Lobus 
occipitalis dexter sind stark verändert, was die Hemianopsie erklären würde, denn 
der Thalamus und der Tractus opticus sind normal. Die Hemianopsie wäre also 
eine Fern Wirkung gewesen. Linke Hemisphäre sehr blutreich, zahlreiche frische 
Hämorrhagien in der medialen Partie des Thalamus. Auf beiden Seiten sind die 
Fasern der weißen Substanz angeschwollen und varikös. Der Pons ist durch den 
Druck von rechts etwas verändert, es ist möglich, daß dies die Ursache der links¬ 
seitigen Hemiplegie war. 

Obs. IX. Der 50jährige Pat., ein Lehrer, wurde als Kind überfahren und 
erlitt eine Gehirnerschütterung, die aber ohne weitere Folgen blieb. Mehrere 
seiner Kinder wurden mit Residuen von Pupillarmembranen geboren (von der 
bei ihm selbst auch noch Spuren zu sehen waren), was das Sehen aber nicht be¬ 
einträchtigte. Vor 10 Jahren ungefähr erkrankte er an einer Iritis, deren Natur 
aber unbestimmt war. Rückfall 3 Jahre später, es wird beiderseits Sehsohärfe = 2 j v 
papilläre Stase und Stauungspapille konstatiert. Seit dieser Zeit taumelnder Gang, 
wie ein Betrunkener, das Sehen verschlechterte sich allmählich, es traten Angst¬ 
anfälle hinzu, wenig später epileptische Krämpfe mit Erbrechen. Die Krämpfe 
kamen immer, wenn er außer Bett war, niemals, wenn er ruhig zu Bett lag. Die 
Krankheit wurde damals für eine Sclörose en plaques gehalten. Bald darauf 
Scheitelkopfschmerzen; es wurde die Lumbalpunktion gemacht, welche eine klare 
Flüssigkeit ergab. Unmittelbar darauf fiel der Kranke in einen stuporösen Zu¬ 
stand, welcher sich aber nach wenigen Tagen wieder gab. Mehrere Monate war 
er dann desorientiert, in Armen und Beinen stellte sich ein Zittern ein, das sich 
immer mehr verstärkte. Das Zittern war ganz ähnlich dem Intentionstremor, aber 
ohne Lähmung. Häufig Krampfanfälle mit vollständiger Blindheit nach einem 
jedesmaligen Krampfanfall. Hoher Grad von Cerebellarataxie. (Während seines 
Krankenhausaufenthaltes bekam seine Tochter ein anencephalisches Kind mit Glio- 
sarkom der Lunge.) Er selbst starb während eines epileptischen Anfalles. 

Die Sektion geschah unter ungünstigen Bedingungen und blieb unvoll¬ 
ständig. Linke Hemisphäre des Kleinhirns ist vergrößert, die rechte ist ab¬ 
geplattet. ln der rechten Bulbocerebellarfurche liegt ein 3,5 cm langer, im 
Durchschnitt 2 cm breiter Tumor von buckliger Oberfläche, ein Spindelzellen¬ 
sarkom. Der linke Seiten Ventrikel ist stark dilatiert, ebenso der 4. Ventrikel. 
Die Ventrikularflüssigkeit hat sich ganz auf die linke Seite geschoben. Auf der 
rechten Hemisphäre des Kleinhirns ist eine Cyste, die mit dem 4. Ventrikel zu- 
sammenhängt und sich auf Kosten der weißen Substanz entwickelt hat. Man 
findet an Stelle der zugrunde gegangenen weißen Substanz Vakuolen, große 
Spinnenzellen, Hämorrhagien und variköse Nervenfasern. Weniger ausgesprochen, 
aber doch deutlich sichtbar, dieselben anatomischen Veränderungen auf der linken 
Hemisphäre des Kleinhirns. Der Befund um die Ventrikel herum entBprieht dem 
in den übrigen Fällen zur Genüge geschilderten Befunde. 

Verf. erörtert die Chancen einer Operation im letzteren Falle. Er meint, 
daß das bloße Abheben einer Calotte — die dann wie eine Klappe gewirkt 
hätte — schon imstande gewesen sein würde, auf das Leben des Kranken ver¬ 
längernd einzuwirken. 

11) La cöphalöe dans las tumeurs da l’encephale, par Pierre Perol. (Th&e 
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de Paris. J. Boasset 1907. 126 S.) Bef. nach der Revue neurol. 1908. Nr. 14 
von Kurt Hendel. 

Das konstanteste Symptom der Hirntumoren ist der Kopfschmerz; er kann 
aber auch fehlen. Das Fehlen des Kopfschmerz kann die Diagnose erschweren 
and sogar unmöglich machen; man muß dann auf die übrigen Tumorsymptome: 
Stauungspapille, Krämpfe, Lähmungen, psychische Störungen besonders achten. 
Es gibt schließlich aber auch Fälle, wo keines dieser Symptome vorhanden ist, 
der Hirntumor sich völlig latent verhält 

12) Psychosen mit Herderkrankungen, von Boege. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXIV.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Verf. hat 6 Fälle mit Herderkrankungen des Gehirnes (Cysticercus racem. 
an der Gehirnbasis, Gliom beider Hinterhauptslappen, angeborene Cysten in beiden 
Stirnhirnen, Hypophysentumor und Gliom beider Stirnlappen und des Balkenknie) 
untersucht, in deren Verlaufe sich eine geistige Störung entwickelt hatte. 

In 4 Fällen bestand das Bild einer Pseudodemenz, charakterisiert durch mehr 
minderschwere Benommenheit, Schwerbesinnlichkeit, Schwerfixierbarkeit und Apathie. 

Diese Symptome, die wahrscheinlich durch die Herderkrankung verursacht 
sind, beherrschen das Krankheitsbild in der Mehrzahl der Fälle von Hirntumoren 
und finden sich in 50 °/ 0 ganz ohne aktive Erscheinungen, können aber auch 
von den verschiedensten psychotischen Symptombildern begleitet sein. Manchmal 
kommt es auch zu einer wirklichen Demenz mit Gedächtnis- und Urteilsschwäche. 

Ein Zusammenhang zwischen dem Sitze des Tumors und dem psychischen 
Zuatandsbild läßt sich nicht konstruieren, speziell kann dem als Witzelsucht be¬ 
schriebenen Symptome keine lokaldiagnostische Bedeutung zugemessen werden. 

13) Über Hirngesohwülste, von Dr. Max Biro. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die ätiologische Bedeutung des Traumas für die Entstehung der Hirntumoren 
wird von den Autoren verschieden bewertet. Man muß bei Untersuchung dieser 
Frage nicht nur die Größe, die Beschaffenheit und den Sitz der Geschwulst be¬ 
rücksichtigen, sondern vor allem auch die Länge der Zeit, die vom Trauma bis 
zum ersten Auftreten der Tumorsymptome verstrichen ist. Verf. nimmt in 6 °/ 0 
der von ihm beobachteten Fälle die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen 
Trauma und der Hirngeschwulst an und vertritt die Ansicht, die auch von Bruns 
ausgesprochen wurde, daß man ein Trauma nur in sehr seltenen Fällen von Tumor 
cerebri als Ursache der Erkrankung ansehen dürfe. In symptomatologischer Hin¬ 
sicht ist an den 92 Fällen, die Verf. beobachten konnte, manches bemerkenswert: 
daß der Kopfschmerz meistens eine Folge der Hirndruckerhöhung ist, wird durch 
einen Fall bestätigt, bei dem zeitweise ein Abfluß von Liquor cerebrospinalis 
durch die Nase stattfand unter gleichzeitiger Linderung der Kopfschmerzen. 
Übrigens sind die Kopfschmerzen vielfach überhaupt nur gering, sie können sogar 
auch in solchen Fällen, wo Allgemeinsymptome zuerst auftreten, nur unerheblich 
sein; sie nehmen ferner keineswegs immer im weiteren Verlauf der Krankheit zu, 
denn es kann eine gewisse Anpassung des Gehirnes an den erhöhten Druck statt¬ 
finden. Die vielfach zur Beobachtung kommenden psychischen Störungen bei Hirn¬ 
tumoren sind ebenfalls sehr oft eine Folge des gesteigerten Druckes. Das gilt 
besonders von der Apathie, der Somnolenz und dem Stupor. Dagegen scheinen 
die recht charakteristischen psychischen Störungen bei Stirnhirntumoren wohl 
durch den Sitz der Erkrankung hervorgerufen zu werden. Bezüglich der Stauungs¬ 
papille betont Verf., daß sie nicht nur durch Stauung, sondern auch durch Ent¬ 
zündungsvorgänge bedingt ist, denn sie geht bei Nachlaß des erhöhten Druckes 
nicht immer zurück. Am Schluß der Arbeit setzt Verf. auseinander, welche Schlüsse 
sich in bezug auf die Größenbestimmung eines Hirntumors aus der Symptomatologie 
ergeben. 
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14) The dlagnoaifl and looalisatlon of intraeranlal tamourt, by Charles 

E. Beevor. (London 1907. 223 8.) Ref.: Campbell (Dresden). 

Das Buch enthält die Vorträge, die der um die Erforschung des Gehirns 
verdiente Autor in der Medical Society in London gehalten hat. Die Ausfüh¬ 
rungen stützen sich auf 60 am National-Hospital in London vom Verf., von 
Jackson, Ferrier, Gowers, Horsley u. a. beobachtete Fälle von Hirntumor. 
In jedem dieser Fälle ist der Sitz des Tumors durch Operation bzw. durch die 
Sektion festgestellt. Die Fälle sind ein schönes Zeugnis für die hochentwickelte 
Lokaldiagnostik der Beobachter, und die Zahl der meist von Horsley mit Erfolg 
operierten Fälle ist, seitdem Horsley vor 22 Jahren als erster einen Hirntumor 
mit Erfolg operierte, eine recht ansehnliche geworden. Das Buch bringt auf wenig 
Seiten eine Fülle von lehrreichen Beobachtungen und Bemerkungen. Aus dem 
Inhalt kann hier nur weniges Platz finden. 

Tumoren der Central Windungen. Physiologische und anatomische Unter¬ 
suchungen sprechen dafür, daß die vordere Centralwindung motorisch, die hintere 
sensibel ist Die epileptiformen Anfälle bei Tumoren der hinteren Central Windung 
beginnen dementsprechend häufig mit einer sensiblen Aura, die der vorderen mit 
motorischen Reizerscheinungen. 

Stirnhirn. Von lokal-diagnostisoher Bedeutung sind: Stupidität und mangel¬ 
hafte Aufmerksamkeit, incontinentia urinae auch bei fehlender Benommenheit, ein 
feinschlägiger Tremor auf derselben Seite, Abschwächung des Abdominalreflexes 
auf der entgegengesetzten, einseitiges Fehlen der Geruchsempfindung usw. 

16) Schwierigkeiten in der Diagnostik der Hirntumoren, von Dr.Edm. Förster. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 19.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

An drei ausführlich mitgeteilten Fällen sucht Verf. die Schwierigkeiten bei 
der Lokaldiagnose der Hirntumoren zu erweisen. Im ersten Fall erschwerte die 
Benommenheit des Pat. die Genauigkeit der Untersuchung, so konnte z. B. weder 
das Lagegefühl, noch das Tastvermögen geprüft werden. Für einen Tumor cer^bri 
sprachen jedoch die Allgemeinerscheinungen (Erbrechen usw.) und die doppel¬ 
seitigen Stauungspapillen. Unzweifelhaft war der Sitz in der linken Hemisphäre. 
Gegen den Sitz des Tumors im Projektionssystem der vorderen Centralwindung 
sprach das Verhalten der rechtsseitigen Parese, die keine Spasmen, keinen Babinski 
aufwies. Das Vorhandensein einer sensorischen Aphasie ließ einen Sitz im Schläfen¬ 
lappen annehmen, allerdings — da Pat. nachsprechen konnte — mit Freibleiben 
des Locus Wern icke; eine subkortikale Aphasie mußte aus demselben Grunde 
zurückgewiesen werden und damit war die Annahme gerechtfertigt, daß auch die 
Brocasche Windung frei sei. Die eigentümlichen Sensibilitätsstörungen in der 
rechten Hand und Bewegungsausfall der rechten Arm- und Beinregion wiesen auf 
eine Affektion der hinteren Centralwindung und des unteren Scheitelläppchens hin. 
Hierzu stimmte auch die als transkortikale sensorische Aphasie mit teilweiser Be¬ 
teiligung des Wern ick eschen Centrums aufzufassende Sprachstörung. In der Tat 
fand sich bei der Operation an der bezeichneten Stelle ein fünfmarkstückgroßer Tumor. 

Im zweiten Falle, bei dem es sich um einen Akustikustumor handeln mußte, 
lag die Schwierigkeit in der Entscheidung, ob die Geschwulst rechts oder links 
sitze. Anamnestisch war eine Ohrentzündung beider Ohren vorhanden, rechts war 
eine Ohrenoperation vorgenommen worden. Es fand sich linksseitige unvollständige 
Trigeminus- und Acusticuslähmung, rechts jedoch vollständige Acusticuslähmung, 
beiderseits Stauungspapille. Das Taumeln nach rechts sprach für eine Erkrankung 
des rechten Vestibularis. Die übrigen rechtsseitigen Symptome und die starke 
Trigeminusstörung links konnte man auf Druck oder Zerrung durch den im rechten 
Kleinhirnbrückenwinkel (Acusticus) gelegenen Tumor zurückführen. Bei der 
Operation fand sich in der diagnostizierten Lage ein Tumor und später bei der 
Sektion neben dem exstirpierten noch ein zweiter. 
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Bei dem dritten Falle handelt es sieh am ein Beispiel für die Schwierigkeit, 
die Differentialdiagnose zwischen Hydrocephalus und Tumor zu stellen. Verf. be¬ 
spricht alle in Betracht zu ziehenden Möglichkeiten in ausführlicher Form. 

10) Fortschritte in der Diagnostik der Gehirntumoren, von A. Knapp. 

(Münch. mecLWochenschr. 1908. Nr. 19 u. 20.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Tumoren, deren Sitz in bekannten Gentren Ausfallserscheinungen bedingt, sind 
naturgemäß am meisten operiert worden; aber gerade die Tumoren in indifferenten 
Gehirnprovinzen müßten für den Chirurgen verlockender sein, da der operative 
Eingriff keine dauernden Ausfallserscheinungen bedingen würde. Zur Diagnosti¬ 
zierung solcher Tumoren müssen: 1. die Fernsymptome gruppiert und verwertet 
werden. Die Fehlerquellen sind dann zwar große, indes sind auch Tumoren, die 
ihren Symptomen nach sicher in einem der bekannten Centren zu sitzen schienen, 
dann an anderer Stelle gefunden worden. Verf. führt einen Fall von Jackson- 
scher Epilepsie an, wo der Tumor entgegen dem klinischen Bilde statt links an 
symmetrischer Stelle der rechten Hemisphäre gefunden wurde. Jedes Herd¬ 
symptom kann gelegentlich durch Fernwirkung hervorgebracht werden, so z. B. 
wurden öfters Anosmie bei Kleinhirngeschwülsten, Abducenslähmungen bei Tumoren 
des Stirnhirns beobachtet, Jacksonsche Anfälle auch von der kontralateralen 
Kleinhirnhemisphäre ausgelöst. Nicht die experimentelle, sondern genaueste 
klinische Beobachtung und eine Wahrscheinlichkeitsberechnung kann zur Diagnose 
der Tumoren in „stummen“ Hirnteilen führen. Verf. verfügt über sieben in vivo 
diagnostizierte Geschwülste des rechten Schläfenlappens. Symptome: Vorüber¬ 
gehende Störungen im Oculomotoriusgebiet, besonders Ptosis und Mydriasis. 
Kommt zu diesen Störungen eine Hemiplegia alternans superior, so ist die Wahr¬ 
scheinlichkeit erheblich größer, gesellt sich hierzu noch ein scheinbar cerebellarer 
Symptomenkomplex, so ist die Diagnose fast sicher. Einen solchen Fall ließ Verf. 
mit Erfolg operieren. In 2. Linie sind die Schallleitungsveränderungen zu ver¬ 
werten, die mit Hilfe eines näher angegebenen Apparates erforscht werden. Auch 
hierbei sind Fehlerquellen vorhanden; besonders günstig ist der Apparat anzu¬ 
wenden bei oberflächlich liegenden und bei verkalkten Geschwülsten. 3. wird 
die Anwendung der Röntgen-Strahlen erforderlich, wenn sie auch bisher nur bei 
den Hypophysistumoren gute diagnostische Dienste leisteten und in einem Falle 
partiell verkalkten Sarkoms, bei dem die klinischen Symptome eindeutig auf die 
entgegengesetzte Gehirnhälfte hingewiesen hatten. Den größten Fortschritt sieht 
Verf. in der 4. anzuwendenden Methode, der Hirnpunktion durch den intakten 
Schädel. Verf. erwähnt kurz fünf, an anderem Orte ausführlich publizierte Fälle 
von Hirntumor, die nach der Punktion mit genauester Lokaldiagnose zum Chirurgen 
kamen und vollen Erfolg hatten. Es handelte sich um Gliom des rechten Schläfen¬ 
lappens, Gliom zwischen linkem Scheitel- und Centrallappen, cystisches Enchondrom 
im Bereich der linken Central Windungen mit Jackson sehen Anfällen, diffuse 
Gliomatose im rechten Parietallappen, und ein Sarkom an der Grenze des rechten 
Occipital- und Parietallappens. Vor der Punktion sei die Anwendung des Kocher- 
sehen Cyrtometers nötig zur Bestimmung wichtiger gehirntopographischer Punkte 
am Schädel (Art. mening. med. usw.). Verf. gibt dann noch einige technische 
Winke. Ist ein Tumor nachgewiesen, so sollen durch wiederholte Punktionen 
dessen Grenzen nach den verschiedenen Dimensionen hin festgestellt werden. Die 
Punktion sei Aufgabe des Neurologen, nicht des Chirurgen. Die Gefahren der 
Gefäß Verletzungen sind nach Verf. keine wesentlichen, besonders wenn abgestumpfte 
Nadeln angewendet werden. Hierfür sprechen seine Untersuchungen an Obdu¬ 
zierten und an der Leiche. Er glaubt, auch in Bälde VerbesserungsVorschläge 
zur Kraniometrie mitteilen zu können. Die Hirnpunktion, ein fast schmerzloser 
Eingriff, sei viel eher poliklinisch zu machen als die Lumbalpunktion. Während 
der Operation müßten, wegen der oft noch bei bereits freigelegtem Gehirn laut 
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werdenden Zweifel, ob Tumorgewebe oder nicht, von pathologisch-anatomisch ge¬ 
schulten Kräften mikroskopische Schnellpräparate exzidierter Hirnstückchen ge¬ 
macht werden. 

17) Zur Symptomatologie der Hirntumoren, von Hans Hirschfeld. (Berl. 

klin. Wochenschr. 1907. Nr. 52.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. veröffentlicht zwei Krankengeschichten mit Sektionsbefund; in der ersten 
handelte es sich um ein großes, eine Kleinhirnhemisphäre komprimierendes Adeno¬ 
karzinom; bei dem zweiten wurde ein Tumor der Hypophysis, Aneurysma der 
Arteria carotis am Türkensattel, Endarteriitis proliferans der kleinen Hirngefäße 
konstatiert. Es war unmöglich, die Diagnose intra vitam auch nur annähernd 
richtig zu stellen. Lues war nicht zu eruieren, die Hirnsymptome waren so all¬ 
gemeiner Natur, daß eine Lokalisation unmöglich war; im Vordergründe der Er¬ 
scheinungen standen heftigste Kopfschmerzen, Pupillenstarre, fehlende Patellar- 
reflexe, Pulsverlangsamung, Erbrechen. Nie Stauungspapille, keine Gesichtsfeld- 
einengung. Die Diagnose schwankte zwischen Tumor cerebri und Mening. serosa. 
Auf Jod gingen die Erscheinungen zurück. Exitus erfolgte plötzlich. Das auf 
Jodmedikation erfolgte Nachlassen aller Symptome erweckte den Verdacht, daß eine 
spezifische Neubildung zur Einschmelzung gekommen sei; nach dem Sektionsbefund 
war es jedoch zweifellos, daß die Remission auf die stattgehabte Thrombosierung 
des Aneurysma der Arteria carotis interna am Türkensattel zu beziehen war. 

18) Über zwei seltenere intrakranielle Geschwülste, von H. Beitzke. (Charite- 

Annalen. XXXI. S.360.) Ref.: Walter Heinemann. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine Kaverne in einem Gyrus des 
linken Schläfenlappens, im zweiten um ein mit breiter bindegewebiger Basis dem 
Tuber cinereum aufsitzendes Lipom, das wahrscheinlich von der Pia ausging. 
Beide Tumoren waren zufällige Sektionsbefunde und hatten während des Lebens 
keine Erscheinungen verursacht. 

10) Beitrag zur Kasuistik der Hirngesohwülste, von Dr. Glasow. (Archiv 

f. Psychiatrie. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. teilt 2 Fälle von Basalganglientumor mit der Tendenz in den Ventrikel 
hineinzuwachsen, 2 Fälle von Kleinhirntumor und 1 Fall von Schläfenlappentumor 
mit und beschäftigt sich vorzugsweise mit den bei diesen und anderen Hirn- 
geBchwülsten beobachteten psychischen Symptomen. Im 1. Falle saß die Ge¬ 
schwulst im rechten Thalamus, psychisch bestand das Bild der Korsakoffschen 
Psychose mit Verwirrtheit. Bei der 2. Beobachtung handelte es sich um einen 
Tumor im linken Nucleus caudatus, lentiformis und in der inneren Kapsel; hier 
war eine dauernde Benommenheit und geistige Lähmung nachweisbar. Von 
54 Kranken mit Basalganglientumor zeigten nach Schusters Beobachtungen 37 
ebenfalls das Bild der psychischen Lähmung ohne Erregungserscheinungen, und 
zwar lagen bei diesen psychischen Lähmungserscheinungen die Tumoren häufiger 
links als rechts; auch bei Verf.’s dauernd benommenen Patienten befand sich die 
Hirngeschwulst auf der linken Seite. In dem einen Fall von Kleinhirntumor saß 
der Tumor mit breiter Basis der rechten Kleinhirnhemisphäre auf und drängte 
diese nach hinten; auch hier wurden die Symptome einfacher psychischer Lähmung 
beobachtet. Der andere Patient mit Kleinhirntumor, bei welchem der Tumor das 
Mark der ganzen rechten Kleinhirnhemisphäre durchsetzte, bot sehr wenig psychische 
Krankheitssymptome dar. Auch Schuster fand nur in 25 bis 30°/ 0 seiner Fälle 
von Kleinhirntumor psychische Störungen. Letztere stellten sich zuweilen erst bei 
zunehmendem Himdruck ein. Aktive psychische Störungen waren bei Kleinhirn¬ 
tumoren, wenn psychische Abnormität vorkam, relativ häufiger als bei Basal¬ 
ganglientumoren. Der vom Verf. schließlich mitgeteilte Schläfenlappentumor betraf 
den rechten Schläfenlappen, Gyrus fusiformis und temporalis tertius waren vom 
Tumor erfüllt; psychisch waren Lähmungssymptome vorherrschend. Schuster 
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konstatierte bei Schläfenlappentumor häufig den Korsakoffschen Symptomen- 
komplex; war das sensorische Sprachcentrum mit betroffen, so war das Krankheits¬ 
bild natürlich dadurch beeinflußt 

Verf. behandelt noch eine Beihe anderer für die Hirntumorendiagnostik 
wichtiger Fragen. Von psychischen Symptomen soll der Verdacht auf Hirntumor 
geweckt werden, wenn der Symptomenkomplex der Korsakoffschen 
Psychose mit dem Grundton der Benommenheit hervortritt. Solche 
Patienten zeigen Erschwerung des Ablaufs der psychischen Funktion und Be¬ 
nommenheit und Schlafsucht, die allmählich immer mehr zunehmen. Zuletzt sind 
die Kranken ganz stumpf, gehemmt und teilnahmslos. Balkentumoren sind nahezu 
stets mit psychischen Störungen verbunden, Stirnhirntumoren in 80 °/ 0 , Tumoren 
der Schläfen- oder der Hinterhauptsgegend, der Hypophysis oder multiple Tumoren 
in 66 bis 60°/ o , Kleinhirntumoren, Tumoren der Centralgegend oder der Stamm¬ 
teile in 35 bis 25 °/ 0 . Witzelsucht fand* man oft bei Stirnhirntumoren, aber nicht 
bei allen Stirnhirntumoren und auch bei anderen Hirngeschwülsten. 

20) Beiträge zur Pathologie des Gehirns, von Prof. J)r. Hochhaus. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV.) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 

L Multiples Gliom von ungewöhnlicher Ausdehnung. 

Der Krankheitsverlauf zeigte deutliche Exazerbationen und Bemissionen; im 
Stadium der Exazerbation fand sieb am Augenhintergrnnd Schwellung der Papille 
und venöse Hyperämie, während im Bemissionsstadium die Papille nur weiß atro¬ 
phisch war, ohne Venenschwellung. Bemerkenswert war ferner eine Protrusion 
des rechten Bulbus. Verf. glaubt, daß Exophthalmus bei raumbeschränkenden 
Prozessen im Innern der Schädelhöhle nicht so ganz selten ist; es sollte auf dieses 
Symptom in Zukunft mehr geachtet werden. Bei der Sektion fand sich ein Gliom, 
das die rechte Hemisphäre in einer Ausdehnung von fast 20 cm durchsetzte und 
dabei in der Mitte nahezu den ganzen Querschnitt einnabm. Außerdem waren 
noch zwei kleinere Tumoren vorhanden, die Verf. als ganz selbständige Gliome 
auffaßt. 

II. Infantile Cerebrallähmung mit Obduktionsbefund. 

Der Fall beweist die ursächliche Bedeutung entzündlicher Vorgänge bei der 
cerebralen Kinderlähmung. Die Veränderungen waren im Verhältnis zur Schwere 
der klinischen Erscheinungen recht gering; man muß daher annehmen, daß beim 
kindlichen Gehirn unter Umständen kleine Läsionen imstande sind, schwere Funk¬ 
tionsstörungen zu verursachen, wenn man nicht neben den entzündlichen auch 
toxische Einflüsse als Ursache anerkennen will. 

21) Sarcome du lobe frontal gauohe ohez une syphilitique. Etat dementiel; 
lesions göneralisöes de la substanoe cerebrale, par Darnaye. (Revue 
de psych. XII. 1908. Nr. 1.) Bef. nach der Revue neurol. 1908. Nr. 14 von 
Kurt Mendel. 

Die Kranke bot das Bild der progressiven Paralyse. Die Autopsie ergab ein 
großes Sarkom in der linken Hemisphäre, die histologische Untersuchung eine 
sehr ausgedehnte, auch außerhalb der Kompressionszone gelegene Veränderung der 
nervösen Elemente der Hirnrinde. Letztere erklärt Verf. durch die toxische 
Wirkung seitens der Tnmorsekrete. 

22) Sopra la aindrome osoura di tumore cerebrale, .per Anselmo Accor- 
nero. (Biv. sper. di Fren. XXXIV. 1908.) Bef.: G. Perusini (Rom). 
Verf. teilt die Krankengeschichte eines 35jährigen Mannes mit. Die Diagnose 

schwankte zwischen einem Tumor des linken Frontallappens und einem Tumor der 
rechten Kleinhirnhemisphäre. Durch diese Krankengeschichte will Verf. beweisen: 
1. daß die Lokalisationsdiagnose zwisohen entgegengesetzten Teilen der cerebralen 
Centren schwanken kann, 2. daß die sogen. Witzelsucht nicht immer von einer 
Läsion der Frontallappen abhängt. Die Art und Weise der Argumentierung des 
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Verf.’s ist aber etwas merkwürdig: in der Tat. wurde Pat. operiert und die Ope¬ 
ration demonstrierte bloß, daß in dem linken Stirnlappen kein Tumor vorhanden 
war. Patient starb, ehe die zweite Operation am Kleinhirn statt gefunden hatte. 
Keine Autopsie. 

23) ▲ oomplioated oase of brain tumor, by Charles Rieksher and E. Sout- 

hard. (Americ. Journ. of insan. 1908. Nr. 4.) Ref.: Campbell (Dresden). 
46jährige Frau. Aufnahme im Hospital Dezember 1907. 5 Jahre zuvor 

Otitis media. Ende 1906 Kopfschmerzen, Nervosität, Ängstlichkeit, Reizbarkeit 
und leichtere Ermüdbarkeit. Einige Monate später erschwertes Sprechen und 
Schwäche im linken Bein. Juni 1907 Benommenheit, Schlafsucht, Vergeßlichkeit. 
November 1907 Unruhe, zahlreiche Öesichtshalluzinationen. Befund: linksseitige 
Paresen, links Babinski, motorische Störung der Sprache und Auslassen von Worten 
infolge ihres psychischen Zustandes, Benommenheit. Zeitliche und örtliche Des¬ 
orientierung, Demenz. Januar 1908 Exitus. Sektionsbefund: durales Endotheliom 
über dem linken Stirnlappen, 4 :3 : 2,5 cm groß. Chronische exsudative Entzündung 
beiderseits im Ganglion Gasseri. Chronische und subakute Meningitis. Sklerose 
der Basalarterien. Multiple Erweichungsherde in der Brücke. Rindenveränderungen 
besonders in der rechten vorderen Centralwindung % Bakterienhaltiger Eiter im 
linken Mittelohr. 

24) Tumor of the frontal lobes with Symptoms simulating paresis, by 

F.Dereum. (Journ. of Nerv.and Ment.Dis. 1908. Nr.7.) Ref.: ArthurStern. 
öOjähriger Manu. Beginn des Leidens vor 3 Monaten mit Schlechtersehen 
rechts, dann rechtsseitigem Kopfschmerz. Unbestimmte Wesensveränderungen, 
früher peinlich gewissenhaft, jetzt sorgloser, weniger ernst. Gewisse Irrtümer in 
der Zeitbestimmung usw. Objektiv: Körperlich nichts, nur Tremor der Zunge, 
steht schlechter auf dem rechten Bein allein. Psychisch euphorisch, Eigentümlich¬ 
keiten im Habitus und den Antworten, kein Krankheitsbewußtsein. Ophthalmo¬ 
skopisch: sekundär neuritische Opticusatrophie, rechts mehr. Schwache 
Pupillenreaktion. Fehlen des Geruchsinnes. Diagnose: Stirnhirntumor. Hg- 
Kur ohne Erfolg. Operation abgelehnt, zumal inzwischen die Symptome mehr auf 
eine Paralyse hindeuteten: fortschreitende psychische Verschlechterung, Unreinlich¬ 
keit, epileptiforme Anfälle. Dabei heitere Stimmung, erzählt Anekdoten usw. Die 
Anfälle wiederholten sich häufiger und führen zum Exitus. Sektion: enormer 
Tumor an der Basis beider Frontallappen, diese komprimierend, ausschälbar. 
Spindelzellensarkom. Von Interesse sind die für einen Frontaltumor charakte¬ 
ristischen psychischen Störungen, die trotzdem eine Zeitlang eine Paralyse vor¬ 
täuschten. Die Geruohsstörung wurde zu wenig als Lokalsymptom bewertet. 

26) Zur Diagnose der Hirntumoren, von F. Senna. (Gazz. degli Osped. e delle 
clin. XXIX. Nr. 23.) Ref. nach der Rev. neur. 1908. Nr. 14 von KurtMendel. 

I. Bei dem 54jähr. Manne fehlten, trotzdem der Tumor des rechten Frontal¬ 
lappens einer großen Kastanie glich, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Konvul¬ 
sionen. Es bestand eine linksseitige Hemiplegie, besonders im Arm, Deviation 
des Kopfes nach rechts, Schlafsucht. 

II. Auch im zweiten Falle fehlten die gewöhnlichen Tumorsymptome; hier 
war besonders auffallend die Abnahme der geistigen Funktionen bis zur Demenz. 
Es handelte sich um einen Hypophysistumor; trotz der Größe der Geschwulst fehlte 
jegliches Akromegaliesymptom, auch jede Vermehrung des Fettgewebes oder myx- 
öderaatöse Schwellung; auch bestand keine Schlafsucht. 

In diesen beiden Fällen konnte man also eher an Encephalitis mit Erweichung 
als an Hirntumor denken. In einem 3. Fall des Verf.’s bestand umgekehrt eine 
Erweichung in der hinteren Partie des linken Thalamus, während die Symptome 
diejenigen eines Hirntumors waren. Ein 4. Fall zeigt ein Kleinhirnsyndrom hervor¬ 
gerufen durch eine gastro*intestinale Intoxikation. 
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26) Ben geval van tumor oerebri gedurende bet leven gehouden voor een 
snel verloopenden vorm van deinen tia paralytioa, doorDr. van der Kolk. 
(Psych. en neur. Bladen. 1908. Nr. 1.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Verf. berichtet über einen 60jährigen Mann, der in die Irrenanstalt auf- 

genommen wurde, nachdem er sich seit einiger Zeit eigentümlich verhalten hatte, 
seine Arbeit nicht mehr ordentlich machte, vergeßlich wurde und ab und zu ver¬ 
wirrt sprach. Bei der Aufnahme zeigte er psychisch Abnahme der Merkfähigkeit, 
Desorientierung und Konfabulation, dabei etwas läppisches Benehmen, wie das bei 
Korsakoff-Kranken beobachtet wird. Körperlich wurden aber nur erhöhte Reflexe 
gefunden, Sprachstörungen fehlten und die Pupillen reagierten normal. Im späteren 
Verlauf stellten sich dann Tremor und Lähmung der Beine ein. Als Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose wurde dann Dementia paralytica angenommen und die stark 
positive Reaktion der Lumbalflüssigkeit bestätigte die Diagnose scheinbar ganz. 
Pat. starb dann nach kurzer Zeit, bei der Sektion wurde im linken sowohl wie 
im rechten Frontalhirn eine diffuse Geschwulstmasse gefunden, deren Natur sich 
auoh bei mikroskopischer Untersuchung nicht genau feststellen ließ. 

27) Beflexepllepaie oder Gehirntumor P von Prof. Dr. Windscheid. (Ärztl. 
Shchv.-Ztg. 1908. Nr. 18.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter verletzte sich im Januar 1904 den linken vierten Finger, dessen 
Endglied amputiert wurde. Im August 1905 epileptische Anfälle beginnend mit 
einer Aura in demselben Finger, Krämpfen zuerst im linken Arm und Schulter, 
Verletzungen usw. Es wurde nun auf Rat des Verf.’s, welcher in seinem Kranken¬ 
haus die Anfälle beobachten konnte, ein weiteres Stück des Fingers amputiert, 
worauf die Anfälle an Zahl und Stärke nachließen. April 1907 zahlreiche und 
starke Anfälle, die auch durch Entfernung des Fingerendgliedes völlig unbeeinflußt 
blieben und in wenigen Monaten zum Tode führten. 

Die Sektion ergab ein apfelgroßes, vom Stirnhirn in die Centralwindungen 
gewuchertes Gliom. Verf. deutet den Fall folgendermaßen: Pat. hat zuerst an 
Reflexepilepsie gelitten, obwohl die Anfälle erst l 1 /, Jahr nach der Verletzung 
aufgetreten sind, unabhängig vom Unfall hat sich eine Gehirngeschwulst gebildet, 
die zunächst symptomlos blieb, nach der zweiten Operation zu epileptischen An¬ 
fällen und schließlich zum Tode führte, es bestanden also getrennt und unab¬ 
hängig voneinander zuerst Reflexepilepsie, dann symptomatische Epilepsie. 

28) Spioerebrales Sarkom in der Gegend der sensomotorisehen Windungen 
links. Operation. Heilung, von E. Tschudy und O. Veraguth. (Korresp.- 
Blatt f. Schweizer Ärzte. 1908. Nr. 11 u. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 
60jährige Frau; seit 5 Jahren Jacksonsche Anfälle der rechten, einmal auch 

der linken Extremitäten (erst Fuß, dann Arm, zuweilen auch Facialis), Bewußt¬ 
sein mehrmals während des Anfalles erloschen. Objektiv: Parese und totale Apraxie 
des rechten Armes, leichte Schädigung der Oberflächensensibilität, schwere der 
tiefen Sensibilitäten, Astereognosie der rechten Hand, hochgradige Parese des 
rechten Beines mit völliger Lähmung im Fuß, ebenso sensible, distalwärts an In¬ 
tensität zunehmende Lähmung. Verstimmt. Andeutung von Beeinträchtigungs¬ 
wahn. Niemals Kopfschmerz. Kein Schwindel. Kein Erbrechen. Keine 
Pulsanomalien. Keine Stauungspapille. Keine Schlafstörungen. Trotz 
dieser Negationen Diagnose: Tumor in der Gegend der linken oberen Central- 
Windungen, Beinregion stärker als Armregion ergreifend, nach dem Parietallappen 
und den rechten Centralwindungen sich ausdehnend. Wegen der typischen Regel¬ 
mäßigkeit in der Reihenfolge der Krämpfe bei den stattgehabten Jackson sehen 
Anfällen wurde nach v. Valkenburg angenommen, daß der Herd im Kortex 
selbst oder epicerebral, nicht subkortikal sitzt. 

Hirnpunktion ergibt Tumorgewebe. Zweizeitige Operation, deren Technik 
genau beschrieben wird. Es fand sich ein epicerebrales Sarkom in der Gegend 
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der linken sensomotorisohen Windungen. Glatte, restlose Exstirpation des Tumors. 
Allmähliche Besserung bis zu fast völliger Heilung (rechtes Bein noch paretisch). 
Keine epileptiformen Anfälle mehr. 

20) Über eine operativ entfernte Hirngeeohwulst aut der Gegend der linken 
Insel und ersten Sohläfenwindung, von H. Oppenheim und F. Krause. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 46.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
Es handelt sich um eine 37jfthr. Frau, die seit Mai 1907 über Kopfschmerzen 
im linken Auge und linker Stirnschläfengegend, Gedächtnisabnahme, Sprachstörung, 
Schwindelanfälle, Durst und Verstimmung klagte. Am 3. November 1907 bestand 
erheblicher Grad von Aphasie, vorwiegend sensorischen und amnestischen Charakters. 
Beim Lesen keine begriffliche Auffassung, Paralerie. Verwechseln der Buchstaben 
beim Schreiben. Keine Hemianopsie. Doppelseitige Stauungspapille, links stärker. 
Linke Schläfengegend perkutorisch empfindlich, daselbst Schallverkürzung. Parese 
des linken Mundfacialis. Diagnose: Tumor im Bereich der linken Großhirnhemi¬ 
sphäre, wahrscheinlich im Gebiet des linken Lobus temporalis. In der Tat zeigte 
sich bei der Operation (F. Krause) ein Fibrosarkom am unteren vorderen Ende 
der Sylvischen Spalte, ausgehend von der Dura, klein apfelgroß, besonders die 
Gegend der linken Insel und ersten Schläfenwindung komprimierend. Am Zweiten 
Operationstage: rechter Arm ganz gelähmt, ausgesprochene rechte Facialislähmung, 
rechtes Bein zeigt spastische (Babinski, Oppenheim; Phänomene. Sprache 
fehlt vollkommen. Allmählich stellt sich Besserung des Wortverständnisses ein, 
die Lähmung und die Stauungspapille auf dem rechten Auge geht fast völlig 
zurück. Nach nochmaligem Rückschlag tritt langsam ein recht guter Gesundheits¬ 
zustand ein, so daß Patientin im Februar 1908 in die Häuslichkeit entlassen wird 
(Operation 8. November 1907). Im Juli treten nun stürmische Hirndruckerschei¬ 
nungen und Lähmungssymptome in der rechten Körperseite auf, die eine zweite 
Operation erforderlich machen, bei der ein stehengebliebener Geschwulstrest im 
vorderen Bereich des Operationsfeldes exstirpiert wurde. Seitdem geht es der 
Patientin bis auf einen Sprachdefekt gut, so daß Bie ihren Haushalts- und ge¬ 
selligen Pflichten nachkommen kann. 

Im zweiten Teil gibt Krause einen ausführlichen Operationsbericht. 

Verf. wollte zweizeitig Vorgehen, mußte aber nach Bildung eines Hautknochen¬ 
lappens von 80 mm Länge in der Schläfengegend schon am nächsten Tage wegen 
zunehmenden Hirndruckes bei tiefer Somnolenz der Patientin ohne Narkose die 
Eröffnung der Dura mater und die Geschwulstexstirpation vornehmen; die Ge¬ 
schwulst füllte die mittlere Schädelgrube fast ganz aus. Verf. erklärt nun die 
etwa am 12. Tage aufgetretene fast vollständige Lähmung des rechten Armes, 
Parese des Facialis und Schwäche des rechten Beines durch enoephalitische, öde- 
matöse Erweichungszustände. Durch den Druck der Geschwulst, durch die Aus¬ 
schaltung vieler Gefäße bei der Operation ist auf weite Strecken das umgebende 
Hirngewebe in der Ernährung beeinträchtigt, auoh veranlaßt jede Durchschneidung 
von Nervenfasern Zerfall, ödematöse Durchtränkung und Schwellung in der Nach¬ 
barschaft. 

30) Tumeur oöröbrale de la rögion des ciroonvolutions parietales supö- 
rieures. Hömiplögie spasmodlque bilaterale par oompretaion des 
faisoeaux pyramidaux, par Souques. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1907. 
Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der 23jährige Kranke soll bereits bei der Geburt einen difformierten Schädel 
gehabt haben. Kurz vor seinem Eintritt zum Militär stellten sich 2 malige An¬ 
fälle von Kopfschmerzen ein, die, ohne daß Erbrechen erfolgte, jedesmal 12 Stunden 
dauerten. Beim Militär kommen die Schmerzen häufiger, vorherrschend auf dem 
Nacken und auf der Stirn; sie steigern sich bei Bewegungen. Die Anfälle waren 
immer häufiger und immer kürzere Zeit dauernd. Plötzliche Blindheit rechts. 
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Vom Militär nach einem Monat entlassen, kam er ins Hotel-Dieu. Er unterschied 
damals noch Farben, sah aber die Gegenstände nur im Gentrum des Gesichtsfeldes. 
Er bekam 30 Quecksilbereinspritzungen, aber ohne Erfolg, denn das Sehen hörte 
völlig auf. Täglich 2 bis 3 Anfälle von Kopfschmerzen, nur ein einziges Mal von 
Erbrechen begleitet. Nach 2 Monaten Klagen über Ameisenlaufen im rechten Bein, 
welches bis zur Leistenbeuge aufsteigt und 2 bis 3 Minuten andauert. Nach dem 
Ameisenlaufen ist das Bein jedesmal schwach. Status: Vollständige Blindheit, 
Pupillen sehr weit, Lichtreaktion 0, Akkommodation +, Nystagmus, doppelseitige 
Stauungspapille. Geruchsvermögen etwas herabgesetzt, keine Parese, kein Unter¬ 
schied in der groben Kraft zwischen links und rechts, keine Ataxie, keine Sensi¬ 
bilitätsstörungen, Patellarreflexe Behr stark, aber kein Fußklonus, sondern nur 
3 bis 4 Zuckungen. Aussehen und sonstiger Gesundheitszustand des Kranken 
gut, keine Intelligenzstörung, keine Neigung zu Wortspielen oder Witzen usw. 
Nach einem halben Jahre Krämpfe im rechten Bein, welche eine bald vorüber¬ 
gehende Schwäche zurücklassen. Nach und nach stellt sich eine Hemiparese mit 
Hemiasynergie rechts ein. Rechte Fußklonus, Babinskisches Zeichen. Fort¬ 
währende Kopfschmerzen mit Erbrechen. Summen und Glockengeläute vor beiden 
Ohren, ohne Beeinträchtigung des Gehörs. Ein Vierteljahr später subjektives 
Krankheitsgefühl. Rechts Hypästhesie. Läßt Gegenstände aus der Hand fallen, 
bedient sich häufig der linken Hand. Patellarreflexe erhöht. Rechts Babinski, 
links dagegen nicht. Stereoskopischer Sinn rechts aufgehoben, ebenfalls nur rechts 
vasomotorische Störungen. Nach und nach Hemiplegie rechts, Gesicht und Stira- 
facialis, einschließlich Zunge, weicht nach rechts ab. Wenn der Kranke, mit Unter¬ 
stützung, zu gehen versucht, gleiten die Beine unter ihm fort, er hat also in 
Wirklichkeit eine doppelseitige Hemiplegie. Puls 68. Es wird eine rundliche 
Anschwellung auf dem Scheitel bemerkt, 10 cm lang, in der Medianlinie, ein wenig 
hinter dem biaurikulären Durchmesser, Perkussion in der Gegend ist schmerzhaft, 
os ist eine Verdünnung des Knochens zu konstatieren. Der Kranke kann sich 
nicht mehr erheben, aber die Intelligenz ist vollständig normal. Decubitus. 
l l } 2 Jahre nach der Aufnahme steigt der Puls auf 186, die Temperatur auf 41,4°. 
Tod im Coma. 

Autopsie: An der Stelle des Buckels ist die Kopfhaut verdickt und ödematös, 
der Knochen dagegen verdünnt. Letzterer ist mit dem einen Lappen des Tumors 
eng verwachsen. Der Tumor selbst ist sehr umfangreich. Er nimmt die Parietal¬ 
lappen und die angrenzende Partie der Falx ein, er hat die Dura mater und 
den angrenzenden Knochen vollständig durchwachsen. Nach vorn erstreckt er 
sich bis auf die Rolandosehe Furche auf beiden Seiten und geht auch vorn bis 
an die Falx heran. Er hat 10 cm Ausdehnung nach allen Richtungen hin und 
ist vollständig ausschälbar. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich 
um ein Spindelzellensarkom handelt. 

Durch den verhältnismäßig seltenen Sitz des Tumors wird das Fehlen jedes 
Lokalsymptoms erklärt, das verhältnismäßig späte Auftreten der Jackson sehen 
Krämpfe im Bein ist wohl auf Rechnung der verhältnismäßig späten Beteiligung 
der Rolandoschen Furche zu setzen. Das vollständige Ausbleiben der intellek¬ 
tuellen Störung steht im Gegensatz zu dem großen Druck, welchem die Hemi¬ 
sphären ausgesetzt waren: ein Beweis für die Toleranz — unter Umständen 
natürlich — des Gehirns. 

31) Gliotio oyst of the right superior parietale lobule, by A. N. Colli ns and 

E.E.Southard. (Americ.Journ.of ins. XIV. 1907. 2.Oktober.) Ref.: Campbell. 

Ein 28jähriges Mädchen erkrankte mit heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Abnahme der Sehschärfe. 2 Jahre später Schwäche im linken Arm und 
linken Bein. Keine Störungen der Sensibilität und des Muskelsinus. Reflexe 
normal. Bei der Trepanation über dem oberen Teil der rechten Centralwindung 
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wurde, abgesehen von Hirndruckerscheinungen, nichts abnormes gefunden. Während 
der folgenden Jahre trat völlige Erblindung ein. 6 Jahre nach Beginn der Krank¬ 
heit starb Patientin an einer Thrombose der Pfortader. 

Am Gehirn fand sich rechts, unmittelbar hinter der hinteren Centralwindung, 
eine Cyste mit einem Durchmesser von 2,5 cm. Nach innen reichte die Cyste bis 
zum Ventrikel, von dem sie nur durch das Ventrikelependym getrennt war. Die 
Cyste selbst stellte einen von normaler Hirnsubstanz umgebenen Hohlraum dar, 
der von fibrösen Strängen durchzogen war. Eine eigentliche Kapsel wurde durch 
dieses Gewebe nicht gebildet. Auf Grund der mikroskopischen Untersuchung war 
anzunehmen, daß es sich um ein cystisch degeneriertes Gliom handelte, und daß 
ein der Syringomyelie des Bückenmarkes ähnlicher pathologischer Prozeß vorlag. 

32) Über einen Fall von Gliosarkom im reohten Schläfenlappen mit aus* 
gedehnter, einen groBen Teil des Rüokenmarkes umgürtender Meta¬ 
stase, von Prof. Dr. Ferruccio Schupfer. (Monatsschrift f. Psych. u. Nenr. 
1908. Juli.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat klinisch und anatomisch einen Fall untersucht von Gliosarkom des 
rechten Schläfenlappens. Es erstreckte Bich nach vorn über die Orbitalßäche, 
indem es das hintere Drittel des orbitalen Teiles der dritten Stirnwindung ein¬ 
nahm. Der Tumor war an keiner Stelle in Kontakt mit der Hauptmasse der 
centralen grauen Ganglien, komprimierte den rechten Hirnschenkel und zeigte 
eine Metastase im Bückenmark, welches, besonders im cervikalen Teil, fast gürtel¬ 
artig von der Geschwulst umgeben war. Verf. analysiert atffs genaueste die Sym¬ 
ptome, die zum cerebralen Tumor gehören und jene, die seiner Metastase zukommen. 

33) Zur Symptomatologie der Tumoren des Hinterhauptlappens, von 
B. Bosenthal. (Klinik f. psych. u. nervöse Krankh., herausg. v.Sommer. 1L 
Heft 2.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Nach einer Übersicht über die Herderscheinungen bei Hinterbauptslappentumoren 
schildert Verf. einen durch Obduktion bestätigten Fall; der mit Schwäche in den 
Beinen, Schwindel und Kopfweh begann, dann hemiparetische Symptome, bis zur 
völligen Hemiplegie zunehmend, zeigte, außerdem eine hochgradige Einschränkung 
des Gesichtsfeldes nasalwärts (Prüfung nur auf einem Auge möglich) und Hemia- 
chromatopsie, was neben der bald feststellbaren Stauungspapille einen Tumor im 
Hinterhaupts!appen mit Fernwirkung oder Übergreifen auf die innere Kapsel an- 
zeigte. Vor dem Tode war das Bild durch Benommenheit, Erregungszustände 
mit wirren Reden und schließlich anhaltende Bewußtlosigkeit verwischt. 

34) Uns cistl emorr&gioa de! oorpo oalloso, per Odoardo Ascenzi. (Riv. 
di patol. nerv, e ment. XIII. 1908.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Es handelt sich um einen im 64. Lebensjahre verstorbenen arteriosklerotischen 
dementen Mann. Die Krankheit begann plötzlich mit 61 Jahren; der Kranke 

blieb einige Tage fast bewußtlos, der Gang wurde unsioher, oft fiel Pat. auf den 

Boden; der rechte Arm und das rechte Bein begannen fast kontinuierlich zu 
zittern. In den 3 Jahren entwickelte sich eine vollständige Demenz. Bei der 
kurz vor dem Tode aufgestellten Untersuchung ließen sich folgende wichtigsten 
Punkte feststellen: 1. Tetraparese, weniger ausgesprochen rechts, deutlich links 
und besonders am Arme (inklusive VII und XII). 2. Diffuse Hypertonie der 
Hals-, Rumpf- und Gliedermuskulatur, deutlicher rechts und am Arme. 3. Be¬ 
sondere Art voll Tremor in toto des rechten Armes, sich sehr wenig auf den 

linken Arm ausdehnend. Von diesem Zittern ist das linke Bein ganz frei; die 

Muskulatur des rechten Schenkels ist von einem Tremor fascicularis betroffen. 
4. Sehnenreflexe an der linken mehr betroffenen Körperhälfte schwach; noch 
schwächer oder vollständig fehlend an der rechten nicht so stark ergriffenen 
Körperhälfte. Bei der Sektion in einem durch das Genu corporis callosi und 
durch den vordersten Teil der Seitenventrikel geführten Schnitt ließ sich eine 
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hämorrhagische, kirschkern große Cyste mit glatter scharfer Grenze erkennen. Diese 
Cyste lag in der linken Faserang des Gena corporis callosi, oberhalb des vordersten 
Punktes des Cornu anterioris, ungefähr 3 mm von dem Seitenventrikel und 1 1 j 2 om 
von der medialen Oberfläche der Hemisphäre entfernt. Verf. berücksichtigt die 
die Tumoren, Erweichungen und Blutungen des Balkens betreffende Literatur. 
Verf. nimmt an, daß der von ihm untersuchte Fall die schon physiologisch fest¬ 
gestellten Balkenverbindungen mit den psychomotorischen Centren illustriert. Zu 
gleicher Zeit soll der Fall bestätigen, daß die Bilateralität der motorischen Sym¬ 
ptome (mit keinen weiteren pseudobulbären Symptomen und mit keinem Sym¬ 
ptom der Hirnnervenläsion verbunden) als Hauptmerkmal der bei Läsion des 
Balkens auftretenden Symptome gelten muß. Infolge der ausgesprochenen Demenz 
hat Verf. seinen Pat. auf apraktische Störungen nicht untersuchen können. 

35) Zur Symptomatologie und Pathologie der Balkentumoren , von Arthur 

Lippmann. (Archiv f. Psychiatrie. XL11I. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. teilt aus der Kieler psychiatrischen Klinik einen Fall von Hirntumor 

mit, bei dem sich bei einer 44 Jahre alten Frau allmählich zunehmende Kopf¬ 
schmerzen, langsame, sonst nicht behinderte Sprache, durch Stupor bedingte 
Langsamkeit des Schluckens, zunehmender Intelligenzzerfall, Witzelsucht, Neuritis 
optica, leichte Facialisparese und die Unmöglichkeit ohne Unterstützung zu gehen 
sowie die Neigung nach hintenüber zu fallen fanden. Bei der Sektion zeigten 
sich die Gyri stark abgeplattet, die Großhirnhemisphären und die Kleinhirntonsillen 
waren vorgewölbt und die N. optici abgeplattet. Ein Tumor, der vom Mark und 
den großen Ganglien ausging, war in den rechten Seitenventrikel hineingewuchert 
Besonders betroffen war das Gebiet der einstrahlenden Balken fasern rechts. Auf 
einem Frontalschnitt vor den beiden Schläfenlappen war das Innere der ganzen 
rechten Hemisphäre von dem Tumorgewebe eingenommen, die linke Hemisphäre, 
war verdrängt Intra vitam war die Diagnose eines Balkentumors erwogen worden. 

Balken tum oren sind sehr selten. Etwa 50 Fälle sind bis jetzt veröffent¬ 
licht; nur drei von ihnen wurden intra vitam diagnostiziert. Sehr selten traten 
Balkentumoren lokalisiert auf. Nach Bristowe soll man an einen Tumor cor¬ 
poris callosi denken, wenn sich die Tumorsymptome allmählich steigern, wenn 
tiefe Störung der Intelligenz sowie eine nicht aphatische Sprachstörung vorliegen, 
wenn sich Hemiparesen bzw. spastische Lähmungen der einen Körperhälfte ver¬ 
binden mit leichteren Lähmungserscheinungen der anderen Hälfte. Kopfschmerz, 
Erbrechen, Neuritis optica und epileptiforme Anfälle fand Verf. in der Hälfte der 
publizierten Fälle, Bristowe erklärte sie dagegen für selten. Die Hirnnerven 
fand letzterer nicht affiziert, während nach Verf. der Facialis häufig beteiligt 
ist. Mit Zingerle macht Verf. auf die als Balkenataxie bezeichnete Unsicher¬ 
heit des Ganges aufmerksam. In 31 von 33 Balkentumoren fand Schuster 
psychische Störungen und zwar soll es sich um einfache geistige Schwächezustände, 
besonders bei Tumor der vorderen Balkenteile, und um delirante und ähnliche 
Zustände bei Tumor in den hinteren Balkenanteilen handeln. 

36) Ein Fall von Tumor oerebri in seiner Beziehung zurUnfallversloherungs- 

praxifl,vonF.Glasow. (Ärztl.Sachv.-Ztg. 1908. Nr.9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter erlitt durch Unfall eine Quetschung des rechten Beines, sowie 

eine allgemeine Erschütterung des ganzen Körpers. Schwäche des Beines blieb 
zurück, nach */ 4 Jahr Kopfschmerzen, Schwindel, Schwäche und Parästhesien der 
rechten Seite, Apathie. Etwas später mit Zunahme der Erscheinungen Stauungs¬ 
papille beiderseits, Pulsverlangsamung, sehr starke Unsicherheit beim Gehen. Herai- 
plegia dextra. Tod 5 Monate nach dem Unfall. Die Diagnose Tumor cerebri 
wurde durch die Sektion bestätigt, es fand sich ein linksseitiges Gliosarkora des 
Balkens. Verf, nahm zwar an, daß der Tumor vor dem Unfall bestanden habe, 
daß er jedooh durch die Erschütterung zu schnellerem Wachstum gebracht sei. 
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Der auf diese Annahme begründete Zusammenhang zwischen Unfall und Krank¬ 
heit wurde jedoch von anderer ärztlicher Seite nicht anerkannt und die Ent¬ 
schädigungsansprüche abgelehnt. 

37) Ein Anglern in der Brüokengegend, von Enders. (Münchener med. 

Wochenschr. 1908. Nr. 31.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

60jährige Frau wurde bewußtlos ins Krankenhaus eingeliefert unter Erschei¬ 
nungen wie Krampfanfällen, Zuckungen der Glieder, Verdrehen der Augen und 
unwillkürlichem Harnabgang. Puls klein, 120 pro Minute. 8°/ 0 Traubenzucker. 
Beim öffnen des Mundes mit Spatel macht Patientin einige Kaubewegungen; sämt¬ 
liche Reflexe sonst erloschen; komplette, schlaffe Lähmung der Rumpf- und Extre¬ 
mitätenmuskulatur. Babinski negativ. Am gleichen Tag noch sieben Anfälle, 
beginnend mit extremer Rechtswendung der Augäpfel. Dann nacheinander: hori¬ 
zontaler Nystagmus beiderseits, klonische Zuckungen im rechten Facialis, sodann 
im rechten Arm, in der rechten Rumpfhälfte und schließlich im rechten Bein. 
Dauer der sehr heftigen Anfälle etwa 2 Minuten. Lumbalpunktion ergab etwas 
erhöhten Druck, sie blieb ohne therapeutischen Erfolg. Wesentlicher Sektions¬ 
befund: In der Brücke, die sonst, wie auch das verlängerte Mark, keine Besonder¬ 
heiten zeigte, ein schlitzförmiger, etwa linsengroßer Hohlraum, ein wenig links 
von der Mittellinie. Die Neubildung (Abbildung ist beigegeben) nimmt, ventral 
von der Bindearmkreuzung liegend, die Mitte der Substantia perforata posterior 
ein. In der Umgebung enorme Füllung sämtlicher Blutgefäße, besonders auch 
der Kapillaren. Es handelte sich — der mikroskopische Befund wird ausführlich 
beschrieben — um ein arterielles Angiom. Eine Neigung desselben zum Fort¬ 
schreiten war nicht erkennbar. Für die Glykosurie ist also wohl (Gegend des 
Zuckerstichs!) der Krankheitsherd verantwortlich- zu machen. Das Angiom be¬ 
stand offenbar schon lange Zeit, das Akutwerden der Erscheinungen ist auf eine 
irgendwie entstandene lokale Hyperämie zu beziehen. 

38) Tumeur eöröbrale aveo symptömes psyohiques oonsdoutifs ä un trau- 

matisme, par M. Perrin. (Revue medic. de PEst. 1907. Nr. 22.) Ref. 

nach der Revue neurol. 1908. Nr. 14 von Kurt Mendel. 

Nach einem Fall auf den Kopf psychische Symptome und einige somatische 
ohne pathognomonischen Wert. 3 Monate nach dem Unfall, 8 Tage vor dem Tode, 
Pupillendifferenz und leichtes Zittern einer Hand. Tod in wenigen Stunden mit 
Konvulsionen. Die Autopsie ergiebt einen nußgroßen Tumor am linken Pulvinar. 
Der Fall bot anfangs eigentlich das Bild der traumatischen Neurasthenie. 

30) Tumeurs oörebrales fruates (forme hemiplegique), par Souques. (Revue 

neurologique. 1908. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Mitteilung zweier diagnostisch intra vitam unklar gewesener Fälle von Tumor 
cerebri. Im ersten Falle 13 Jahre hindurch Bestehen von intentioneil zunehmen¬ 
dem allgemeinem Zittern; während der letzten Monate eine linksseitige Heini¬ 
anästhesie, Schmerzen in der linken oberen Extremität, progrediente Hemiplegie, 
niemals Druckerscheinungen; Augenspiegeluntersuchung war allerdings keine vor¬ 
genommen worden. Obduktion: Gliom im unteren Teil des rechten Scheitellappens, 
ziemlich weit in die Tiefe hinein infiltrierend. In einer zweiten Beobachtung 
Luesanamnese, Beginn der jetzigen Erkrankung mit Anfällen kompletter Stumm¬ 
heit; bei der Spitalsaufnahme Ödem und Parese in der rechten oberen Extremität, 
Parese in der rechten unteren Extremität, leichte Sprachstörung, Gedächtnisstörung, 
Depression, Syphilisangst, geringe Pupillenstörungen, Lumbalpunktat ohne Lympho- 
oytose; später epileptiforme Anfälle; keine spezifischen Druckerscheinungen; anti¬ 
luetische Therapie ohne Erfolg; Tod in einem apoplektiformen Anfall nach mehr¬ 
jähriger Krankheitsdauer. Obduktion: mächtige Sarkomgeschwulst über dem linken 
Stirnhirn, von der Falx ausgehend, Kompression und Atrophie der Hirnsubstanz. 
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Verf. postuliert auf Grund dieser Erfahrungen mit Recht, in allen Fällen pro¬ 
gredienter Hemiplegie den Augenhintergrnnd zu untersuchen. 

40) Tumor des 3. Ventrikels, von A. Calonzi. (II Polidinico. XV. Fase. 3.) 
Ref. nach der Revue neurol. 1908.* Nr. 20 von Kurt Mendel. 

12jähriger Knabe mit den gewöhnlichen Hirntumorsymptomen, aber ohne 

Lokalisationssymptome mit Ausnahme von Augenmuskelparesen, die auf die Schädel¬ 
basis hindeuteten. Plötzlicher Tod. Die Autopsie ergab einen cystischen Tumor, 
der die ganze Gegend des Infundibulum im 3. Ventrikel einnahm und zum Ursprung 
die Tela chorioidea hatte. 

41) Über Tumoren des 4. Ventrikels, von Dr. Arthur Stern. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Ein 15jähriger Schlosserlehrling erkrankte 6 Wochen vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus mit heftigen, in die Stirn- und Occipitalgegend lokalisierten Kopf- 
Khmerzen. Dazu gesellte sich Erbrechen und eine eigenartige Stellung des Kopfes, 
der in vornübergebeugter Haltung fixiert wurde. Stauungspapille trat nicht auf, 
auch keine Herdeymptome. Die Erscheinungen zeigten einen deutlichen periodischen 
Wechsel. Die Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck und Leukocytose des Liquor 
cerebrospinalis. Weiterhin wurde noch ausgesprochene Pulsverlangsamung beob¬ 
achtet; wenige Tage nach der Aufnahme ganz plötzlich Exitus. Es wurde ein 
Cysticercus im 4. Ventrikel angenommen, die Autopsie ergab Gliomatosis dieser 
Gegend. Eine Reihe von Symptomen, Hinterhauptskopfschmerz, die eigentümliche 
Kopfstellung, der intermittierende Verlauf, der plötzliche Tod, sind charakteristisch 
für Neubildungen des 4. Ventrikels, die sich somit intra vitam unter Umständen 
sehr wohl feststellen lassen. Die Symptomatologie des Cysticercus im 4. Ventrikel 
gleicht aber der eines Tumors dieser Region in den wesentlichsten Punkten; 
immerhin spricht z. B. das Vorhandensein des Brunsschen Symptoms differential- 
diagnostisch für Cysticercus, da es allem Anschein nach durch die freie Beweglich¬ 
keit dee Cysticercus im Ventrikel zustande kommt. 

43) Papilläres Epitheliom des 4. Ventrikels, von Rheindorf. (Charitö-Ann. 
XXXLL 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 

21jährige Patientin. Vollständige Anosmie. Stauungspapille. Pupillenstarre. 
Rechts Konjunktivalreflex abgeschwächt. Sensibilitätsstörungen in beiden oberen 
Trigeminusästen. Patellarreflex 1. <. Dann Amaurose, Anfälle, in denen Patientin 
hinten überfällt, Herzschwäche, Tod. Klinische Diagnose: Meningitis serosa; Tumor 
oder AbsceB des Gehirns; Nasennebenhöhleneiterung. Die Sektion ergab Eiterung 
der Nase und deren Nebenhöhlen mit kleinen weichen Polypen, starke Spannung 
der Dura, Abflachung der Gyri, zahlreiche Pacchionische Granulationen und 
einen 4 cm langen, 2 1 / t cm breiten, von Pia überzogenen, graurötlichen, leicht 
höckrigen Tumor in der rechten Hälfte des sehr erweiterten 4. Ventrikels. Klein¬ 
hirn stark komprimiert. Die übrigen Ventrikel stark dilatiert. Über den ganzen 
Tumor zerstreut sind zahlreiche Kalkkonkretionen mit schöner konzentrischer 
Schichtung sichtbar. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als ein rein papilläres 
Epitheliom. Er hat sicherlich vom Epithel des 4. Ventrikels seinen Ursprung ge¬ 
nommen und zwar wohl sicher vom Plexus selbst. 

Ätiologisch fehlt in diesem Falle der sonst übliche Unfall. 

Die bei dem Pat. zuerst aufgetretenen Beschwerden gingen von seiten der 
Nebenhöhlen aus und sind nach Verf. der Ausdruck eines erschwerten Blutabflusses. 
Verf. konnte schon mehrfach ähnliches beobachten, wenn infolge des Sitzes des 
Tumors Herdsymptome nicht ausgelÖBt wurden. (Ein ähnlicher Fall von Biel- 
schowsky und Unger findet sich in diesem Centr. 1907. S. 453 referiert.) 

43) Ecoulement de liquide cöph&lo-r&ohidien. Hydrocöphalie. Papillome 
des plexus ehoroides du IVe ventricule, par A. Vigouroux. (Revue 
neurologique. 1908. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
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28jähriger Degenerierter (mit zahlreichen Degenerationsseichen) leidet seit 
einem Jahr an permanentem Ausfluß einer Flüssigkeit ans der Nase, täglich etwa 
800 ccm; kein Schädeltrauma vorangegangen; seit dem Bestehen des Ausflusses 
verschwanden die Kopfschmerzen, an denen Pat. früher gelitten hatte« Nach etwa 
einjährigem Bestehen hörte jener eines Tages auf; dafür erlitt Pat. eine Serie 
epileptiformer Anfälle, während welcher ein beiderseitiger Exophthalmus als auf¬ 
fälliges Symptom hervortrat; nach den Anfällen schwere Verwirrtheit; am Ende 
der Anfallsserie sickerten wieder einige Tropfen Flüssigkeit aus der Nase hervor; 
tags darauf neuer Anfall, dieselben Erscheinungen; wieder einen Tag später ein 
Anfall von Erregung mit inkohärentem Bededrang von mehrstündiger Dauer, da¬ 
bei starker Ausfluß und Fehlen der Geruchsempfindung (? Ref.). ln der Folge¬ 
zeit das frühere Bild, zwischendurch episodisch Cessieren des Ausflusses, dabei 
konvulsive oder psychische Anfälle der beschriebenen Art. Ein etwa 2 Jahre 
hernach aufgenommener körperlicher Status — während einer Episode von Ver¬ 
wirrtheit — ergibt: muskuläre Sohwäche, zumal links, Patellarsehnenreflex links 
> rechts, beiderseits > ; Pupille 1. > r., Lichtreaktion normal, Exophthalmus links, 
Visus etwas herabgesetzt; masturbiert viel. Die Sohwäche nimmt nun allmählich 
zu; nach den epileptiformen Anfällen komaartige Zustände. Nach etwa 4jährigem 
Gesamtbestande des Leidens Exitus unter zunehmendem Marasmus. Die Autopsie 
ergibt folgende bemerkenswerte Momente: leichte Asymmetrie des knöchernen 
Schädels; milchige Trübung und Verdickung der Pia, Abplattung der Hirn¬ 
windungen; beide Stirnlappen adhärent an die Meningen in der vorderen Schädel¬ 
grube; enorme Flüssigkeitsansammlung in den Arachnoidalräumen, besonders ent¬ 
sprechend der Sella turcica; Erweiterung der Seiten Ventrikel, des Sylvi sehen 
Aquäducts; Verdickung des Septum pellucidum, Atrophie des Balkens; im vierten 
Ventrikel findet sich ein weicher, etwa nußgroßer Tumor, der den Wurm zerstört 
hatte — vom Aussehen wie hypertrophierter Choroidalplexus; Rückenmark normal; 
an der Schädelbasis die Durchtrittsstelle der Olfactorii trichterförmig erweitert; 
hier Adhärenz der Hirnsubstanz an die Dura, nach Lösung derselben Kommuni¬ 
kation mit der Nasenhöhle; Erweiterung der Hypophysengrube; der obige Tumor 
erwies sich histologisch als Papillom des Plexus. 

Verf. diskutiert zwei Möglichkeiten: entweder es handelt sich um eine an¬ 
geborene Mißbildung der Lamina cribrosa, oder aber um eine Folge des mächtigen 
Druckes in der Schädelhöhle; er entscheidet sich für die letztere Hypothese, 
welche die beobachteten klinischen Erscheinungen und den anatomischen Befund 
am ungezwungensten erkläre: Drucksteigerung im Schädelinnern, Flüssigkeitsabgang 
durch die Nase, dann lokale Meningitis an der Basis der Stirnlappen, daher Ver¬ 
legung der Abflußöffnung, folglich Anfälle, die, sowie die Kommunikation wieder 
durchbricht, aufhören, bis schließlich die Entzündung bzw. Adhäsion derart zu¬ 
nimmt, bzw. sich fixiert, daß kein Ausweg mehr möglich ist und der Verhängnis» 
volle Ausgang eintrat. 

44) Über einen Fall von sogenanntem Acaatiouatumor an der HirnbaeU, 

vonGarlRose. (Berl.klin.Woch. 1908.Nr.47.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt den Sektionsbefund eines auf Grund der klinischen Diagnose: Tumor 
am Kleinhirn links, wahrscheinlich am Kleinhirnbrückenwinkel — voraussichtlich 
am Acusticus sitzend — operierten Falles. 

Bei der Sektion fand sich: Tumor nervi acustici sinister von gliomatöser 
Natur. Er lag in dem Raum zwischen Pons, Medulla oblong, und Kleinhirn, 
setzte sich gegen das Gehirn scharf ab und war mit demselben nur durch den 
Acusticus und Facialis sin. verbunden. 

46) Diagnosls of tumors and other lesions in the eerebello-pontile angle, 

by T. H. Weissenburg. (Journ. of the Amer.med. Assoc. I.) Ref.: Campbell 

(Dresden). 
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Ausführliche Besprechung der bei Erkrankungen im Kleinhirnbiückenwinkel 
vorkommenden Symptome. Mitteilung von fünf derartigen Fällen. 

Fall I und II. Tumoren von der Pars petrosa des Schläfenbeins ausgehend. 
Während be> Tumoren, welche vom Eieinhirnbrückenwinkel selbst ausgehen, die 
Initialsymptome meist durch die Schädigung der hier gelegenen Hirnnerven VIII, 
VII, VI bedingt sind, treten in derartigen Fällen zuerst Allgemeinersoheinungen 
auf; meist werden auch die Himnerven der anderen Seite und die Nerven IX bis 
XII in Mitleidenschaft gezogen. Differentialdiagnostisch kommt basale Lues und 
multiple Sarkomatose in Betracht. Beteiligung des N. III spricht für Lues. 

Fall III. Cyste im Kleinhirnbrückenwinkel. Keine Allgemeinerscheinungen. 
Symptome von seiten des VI., VII. und VIII. Hirnnerven. Taumeln nach links, 
NyBtagmus beim Blick nach links, Ataxie des linken Armes und des linken Beines. 
Wesentliche Besserung durch Operation. 

Fall IV. Absceß im Kleinhirnbrückenwinkel. Entstehung im Anschluß an 
eine Mittelohreiterung. Allgemeine Hirndruckerscheinungen und typische Lokal* 
Symptome. Operation. Tod später durch Meningitis. 

Fall V. Tumor im 4. Ventrikel, den Wurm des Kleinhirns komprimierend. 
Allgemeine Hirndruckerscheinungen. Lähmung des linken, später auch des rechten 
N. VI. Lähmung des linken N. VII. Nystagmus. Taumeln beim Gehen und 
Stehen. Ataxie und Tremor der Extremitäten. Spasmen beider Beine. Allgemeine 
Muskelschwäche. 

46) Zur Differentialdiagnose des Kleinhirntumors 9 von Geh. Bat. Prof. Dr. 

Ziehen. (Med. Klin. 1909. Nr. 1.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Differentialdiagnose des Kleinhimtumors bietet heute meist keine Schwierig¬ 
keiten, selbst die Lokalisation gelingt fast immer. Von allen Ziehenschen Klein¬ 
hirndiagnosen der letzten 5 Jahre waren nur drei nicht richtig, wobei es sich in 
zwei Fällen um Hydrocephalus acquisitus internus, in dem dritten um gekreuzten 
Stimhirnabsceß gehandelt hat. Verf. bespricht zwei Fälle, den einen mit richtiger, 
den zweiten mit verwechselter Lokaldiagnose. Der erste Fall ist unter anderem 
charakterisiert durch das frühe Auftreten intensiver Allgemeinsymptome, durch 
eine Gleichgewichtsstörung, die manches Interessante bot. Sie wurde durch 
Augenschluß verstärkt. Die Bechts-Linksdiagnose ist immer nur wahrscheinlich 
zu stellen, Sicherheit ist dabei noch nicht möglich. Von Stirnhirngleichgewichts¬ 
störungen besteht der Unterschied, daß bei Kleinhirngeschwülsten die unbewußten 
Gleichgewichtsregulierungen leiden — praktisch versagt aber dieses Kriterium oft. 
Dazu kommt, daß äuch die Fernwirkung (Stirnhirntumoren!) das Bild verschleiert. 
Bei Kleinhirntumoren hat Verf. noch nie Störungen der kinästhetischen Empfin¬ 
dungen beobachtet, die nach dem G. E. Müllersehen Verfahren zu prüfen sind. 
Die Operation ergab eine walnußgroße Cyste an der Basis der rechten Klein¬ 
hirnhemisphäre. 

Der zweite Fall, in dem die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Geschwulst 
der hinteren Schädelgrube gestellt war, kam nach der Operation, bei der 
die Diagnose zweifelhaft blieb (Leptomeningitis circumscripta), zur Sektion. 
Diese ergab einen hühnereigroßen Absceß im rechten Stirnlappen. Linksseitig 
überwiegende Stauungspapille, exquisit cerebellarer Gang mit Schwanken nach 
links und hartnäckige Lokalisation der Kopfschmerzen in den Hinterkopf mit 
Ausstrahlung in den Nacken hatten den Verdacht auf linksseitigen Kleinhirnprozeß 
gelenkt. Daß Kopfschmerzen anfangs oberhalb der Augen waren, daß das Maximum 
der Druckempfindlichkeit im Bereich des rechten Scheitelbeins sich befand, daß 
der epigastrische Beflex rechts stärker, die Bauchdecken rechts mehr gespannt 
waren, alles dies hätte nach Verf. zur richtigen Diagnose Anlaß geben können. 
Daß Geschwulst und nicht Absceß diagnostiziert wurde, lag daran, daß 
anamnestisch ätiologische Ursachen nicht Vorlagen. Erst später wurde die Mög* 
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iiohkeit einer traumatischen Entstehung voü Angehörigen angegeben. Die Hirn« 
punktion hätte vielleicht geholfen, nach wie vor hat Verf. aber gegen «ie Be* 
denken, weil er sie nicht für zuverläßig und nicht für ungefährlich hält. Einst* 
weilen zieht Verf, solange nicht sehr viel Material darüber vorliegt, die Trepanation 
der Hirnpunktion vor. Letztere empfiehlt er nur selten — bei Nichtdringlichkeit 
der Dekompression, bei großer Unsicherheit der klinischen Diagnose. 

Verf. macht auf ein von ihm neuerdings beobachtetes Symptom von seiten 
des VeBtibularsystems aufmerksam: Eintreten unwillkürlicher rotatorischer Kopf¬ 
bewegungen bei Seitwärtswendung der Augen. 

47) Cistioercosi cerebrale e demenza, per A. Ziveri. (Gasz. degli Ospedali e 

delle clin. 1907.) Kef.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Das Leiden der Patientin begann in ihrem 20. Jahr im Anschluß an eine 
Entbindung. Es bestand in periodischen Erregungszuständen mit Verfolgungs¬ 
und Größenideen, sowie in Krampfanfällen vom Charakter der epileptischen. Der 
Zustand dauerte 19 Jahre; zuletzt traten Gehörshalluzinationen, absurde Größen¬ 
ideen, Desorientierung und schließlich vollkommene Verblödung ein. Die Kranke 
starb im Status epilepticus. Bei der Obduktion fand sich eine große Zahl von 
Cysticercusblasen in den Hirnhäuten, der Rinde und in den Ventrikeln. Die 
Diagnose war intra vitam auf die paranoische Form der Dementia praecox, kom¬ 
biniert mit Epilepsie, gestellt worden. 

48) Durch Distomum Westermanni erzeugte Hirnerkrankung mit dem 

8ymptomenkomplex des Hirntumors, von Tsunoda. (Wiener medisin. 

Wochenschr. 1908. Nr. 47 u. 48.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fälle von Wurmkrankheit sind in Japan sehr häufig, wie die vom Verf. 
herangezogene Literatur zeigt. Der eigene Fall des Verf.’s ist folgender: 

16jähriger Bursche, nicht belastet, belanglose Eigenanamnese, stammt aus 
einer Gegend, in welcher die Wurmkrankheit endemisch ist. Anfang Januar 
plötzlich heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Schüttelfrost, bald darauf Erbrechen, 
zunehmende Benommenheit; einmal Erbrechen von Askariden. April Paraplegie 
der unteren Gliedmaßen, Decessus involontarii, zuerst tonische, dann klonische 
Zuckungen mit Bewußtlosigkeit. 

Stat. praes.: Heftige Kopfschmerzen, die besonders rechts lokalisiert werden, 
daselbst auch starke Perkussionsempfindlichkeit, Pupillen r. > L, reagierten, Neu¬ 
ritis optica. Patellarsehnenreflexe =, >. Der weitere Verlauf brachte gehäufte 
linksseitig beginnende epileptische Anfälle, Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommen¬ 
heit und dazwischen nur auffallende Remissionen. Im Mai Ptosis, die Patellar- 
eehnenreflexe erloschen. Stets unregelmäßiges Fieber, Puls irregulär. Am 2. Juni 
Exitus. 

Die Obduktion, deren makroskopische und histologische Einzelheiten aus¬ 
führlich mitgeteilt werden (3 Abbildungen im Texte), ergab als wichtigsten Be¬ 
fund zahlreiche entzündliche cystische Erweichungsherde im Marklager und im 
centralen Höhlengrau der rechten Hemisphäre; außerdem chronischer Hydrocephalus 
internus mit Ependymitis. In einer der Kavernen, die untereinander kommuni¬ 
zierten, saß ein Muttertier von Distomum Westermanni; die Herde waren von einer 
derben Ge webskapsel umschlossen, die äußere Schichte wies Rundzelleninfiltration 
auf und viele neugebildete Blutgefäße, die innere war zellenärmer. Im Inhalte 
konnten reichlich Distomumeier gefunden werden, sowie erweichte und zerfallene 
Hirnsubstanz. 

Verf. stellt sich vor, daß der Wurm als Cercaria- oder Sporocytform in den 
Darm gekommen sei, nach Durchbohrung der Darmschleirahaut in die Blut- und 
Lymphgefäße gewandert und als Embolus ins Gehirn gelangt sei. 

49) Ein Fall von Hlrnoönurose beim Kalb, von Löblanc und Fröger. (Journ. 

de m6d. v6t. et de zool. 1907. S. 193.) Ref.: Dexler (Prag). 
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Zur Frage der Hiraeönurose bei Rindern erbringen die Verff. einen neuen 
Beitrag. In dem vorliegenden Falle hat es sieh um ein l 1 /^jähriges Rind ge¬ 
handelt, das nach 2 wöchentlichem Kranksein kachektisch zugrunde ging. Es 
batte Schlingbeschwerden, allgemeine Abstumpfung, Abnahme des Sehvermögens 
und Zwangsbewegungen gezeigt. Frei gelassen und angetrieben war es in stets 
enger werdenden Kreisen noch rechts gegangen, bis es endlich um die Hinterfüße 
pivotierte. Die Sektion ergab die Anwesenheit von 11 nußgroßen Gönurusblasen, 
die in den verschiedensten Teilen des Großhirns verstreut lagen. Daß dabei nur 
eine hervorragende Zwangsbewegung zum Ausdrucke gelangte, beweist neuerdings 
den Unwert der Lokalisationsdiagnostik bei Cönurose. Des weiteren ist es in 
Hinsicht auf die Psyche der Tiere nicht uninteressant, daß eine solche Menge von 
Blasenwürmern in ein so weit vorgeschrittenes Entwicklungsstadium treten konnte, 
ehe es zu objektiv nachweisbaren Störungen kam. 

60) Die Palliativtrepanation bei Stauungspapille, von v. Hippel. (Münchener 

med. Woohenschr. 1908. Mr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Publikation ist eine kritische Studie der diesbezüglichen, vorwiegend aus¬ 
ländischen (amerikanischen) Literatur vom ophthalmologischen Standpunkt aus; 
sie ist nicht minder interessant für den Neurologen. Das Verfahren ist in Deutsch¬ 
land bis jetzt wenig geübt. Die Aussichten für das Sehvermögen sind günstige 
wenn die Operation rechtzeitig vorgenommen wird, d. h. zu einer Zeit, wo noch 
gute oder wenigstens brauchbare Sehschärfe besteht. Indessen wurden auch noch 
von vorgeschritteneren Fällen mit erloschenem Sehvermögen 14 von 92 gebessert. 
Bei luetischen Erkrankungen kann unter Anwendung der spezifischen Behandlung 
länger zugewartet werden. Doch ist mit Rücksicht auf den oft negativen Erfolg 
letzterer, z. B. bei Gummen, gleichfalls die Palliativtrepanation unter Umständen 
bald indiziert, um die Erblindung hintanzuhalten. Die Trepanation ist in einer 
Anzahl von Fällen nicht nur ein Palliativ, sondern ein wirkliches Therapeuticum, 
so bei chronischem Hydrocephalus, Pseudotumor, Meningitis serosa. Die Gefahr 
des Eingriffes kann nach den bisher veröffentlichten Erfahrungen nicht sicher be¬ 
urteilt werden, u. a. deswegen, weil die Mehrzahl der Kranken in einem zu weit 
vorgeschrittenen Stadium operiert wurde. Die Operation wird am besten zwei- 
zeitig gemacht; erst Entfernung des Knochens, nach einigen Tagen Eröffnung der 
Dura. Event, kann sich nach genauer ophthalmologischer Beobachtung der zweite 
Eingriff als unnötig erweisen. Die Stauungspapille kann sich sehr rasch, meist 
in einigen Tagen zurückbilden, in einem Falle war eine Prominenz von 7 Dio¬ 
ptrien innerhalb 3 Stunden zurückgegangen. Die Lumbalpunktion ergibt bei be¬ 
stimmten Erkrankungen auch günstige Resultate; Dauerheilung der Stauungspapille 
durch die Ventrikelpunktion ist wenig wahrscheinlich. Ob das neueste Verfahren, 
der Balkenstich von Anton und v. Bramann für die schweren Fälle von 
Stauungspapille (mit hochgradiger Drucksteigerung) gute Dauerresultate liefern 
wird, ist zurzeit nicht abzusehen. Verf. tritt für eine allgemeine Anwendung der 
Operation bei Stauungspapille ein. Eine ausführliche Veröffentlichung des Verf.’s 
wird demnächst in v. Graefes Archiv f. Ophthalmologie erscheinen. 

61) Chirurgie des Gehirns und Rückenmarkes nach eigenen Erfahrungen, 

von Fedor Krause. I. Bd. Mit 63 Figuren im Text, 24 farbigen Tafeln und 

einer Lichtdrucktafel. (Berlin-Wien 1908, Urban u. Schwarzenberg. 176 S.) 

Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Der ungeahnte Aufschwung, welchen die Chirurgie des Gehirns und Rücken¬ 
markes der gemeinsamen Arbeit der Neurologen, Anatomen, Physiologen und 
Chirurgen verdankt, konnte nicht treffender zum Ausdruck gebracht werden, als 
durch Herausgabe dieses Werkes, welches den Schwerpunkt nicht sowohl auf eine 
streng systematische Bearbeitung des Stoffes in Form eines Lehrbuches legt, als 
auf eine Schilderung des gegenwärtigen Standes der Gehirn- und Rückenmarks- 
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Chirurgie auf Grund der an einem reichen Material gewonnenen eigenen Erfahrungen. 
Die Wiedergabe dieser Erfahrungen in Wort und Bild drückt dem Buche den 
Stempel der Originalität auf. Die überaus zahlreichen nach der Natur ent¬ 
worfenen farbigen Abbildungen imponieren bei streng naturgetreuer Darstellung 
durch ihre künstlerische Vollendung und offenbaren dem Fachmann auf einen 
Blick weit mehr als ein langer beschreibender Text. Dies gilt in erster Linie 
von den wichtigen Befunden am Gehirn, welche während der Operation in situ 
entworfen sind. Aber auch alle Phasen der Operation selbst, Technik, Lagerung, 
Instrumentarium usw. finden wir meisterhaft im Bilde festgehalten. 

Der bis jetzt vorliegende erste Band umfaßt vorwiegend die allgemeinen 
Kapitel: Technik der Trepanation, operative Behandlung bei Meningitis, Hirn- 
absceß, Hirncysten und Hirntumoren, Operationen am Kleinhirn und der Hirn¬ 
basis (Hypophysis), Hirnpunktion, Ventrikelpunktion und Ventrikeldrainage, Lumbal¬ 
punktion, die Böntgen-Diagnostik und die kranio-cerebrale Topographie. Besondere 
Kapitel sind der Vorbereitung zur Operation, Lagerung, Wund Versorgung, Nach¬ 
behandlung und den Storungen im Wundverlaufe gewidmet. 

Wir behalten uns vor, nach dem Erscheinen des zweiten Bandes auf das be¬ 
deutsame Werk an dieser Stelle nochmals zurückzukommen. 

52) Ohirurgische Behandlung der Hirngeschwülste, von Dr. Max Biro. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIV.) Bef.: L.Borchardt (Berlin). 

Am meisten geeignet für operative Behandlung sind Sarkome, Gliome, Glio- 
sarkome, Fibrome und Cysten, doch ist je nach der Beschaffenheit des Tumors die 
Schwierigkeit der Exstirpation eine verschiedene; ein die Hirnmasse infiltrierendes 
Gliom läßt sich schwer vollständig herausholen, während z. B. der Echinococcus 
relativ leicht zu entfernen ist. Die Indikationsstellung für die Operation ist oft 
im einzelnen Fall recht kompliziert. Man muß dabei die Natur, die Größe und 
die Lokalisation des Tumors in erster Linie ins Auge fassen. Neubildungen der 
motorischen Zone gestatten im allgemeinen bereits eine Lagebestimmung, wenn 
sie noch klein sind, und bieten daher recht gute Aussichten für den chirurgischen 
Eingriff. Immerhin empfiehlt es sich, manchmal in solchen Fällen mit der Ope¬ 
ration zu warten, bis die vorhandenen Herdsymptome eine größere Ausdehnung 
erfahren oder bis Allgemeinerscheinungen auftreten, da man sonst vor diagnosti¬ 
schen Irrtümern, beispielsweise vor Verwechslung mit Epilepsie, nicht ganz sicher 
ist. Auch auf die rein technische Seite der Operation, auf die Zugänglichkeit des 
Tumors, muß man bei der Indikationsstellung sein Augenmerk richten. Tumoren 
der Konvexität der Hemisphäre sind naturgemäß besser zu operieren als Geschwülste 
des Kleinhirns, die dem Chirurgen die größten Schwierigkeiten bereiten können. 
Im ganzen sind die Erfolge der chirurgischen Behandlung des Hirntumors zwar 
noch recht spärlich, immerhin aber ermutigen sie zu weiteren Versuchen, nament¬ 
lich in Bücksicht auf die sonst absolut ungünstige Prognose dieses Leidens. Auch 
bei schlechter Aussicht auf Heilung ist unter Umständen noch eine Operation am 
Platze; ist eine radikale Entfernung wegen der Größe oder des infiltrierenden 
Wachstums nicht möglich, so kann eine Teilexstirpation doch wesentliche Linderung 
und Verlängerung der Lebensdauer erzielen. Auch die einfache druckbefreiende 
Trepanation ist imstande, wenigstens die quälendsten Allgemeinsymptome zu be¬ 
seitigen oder die Amaurose zu verhüten. Die Entlastung des Hirns vom Druck 
hat man vielfach nur durch Ventrikelpunktion oder Lumbalpunktion zu erreichen 
versucht, doch hat die letztere einen recht beschränkten therapeutischen Wert, 
beansprucht aber mit Becht eine gewisse diagnostische Bedeutung. 

53) Beiträge sur Himohirurgie, von Gobi et. (Wiener klin. Wochenschrift. 
1908. Nr. 4.) Bef.: Pilcz (Wien). 

I. Jaoksonsche Epilepsie nach Gehirnverletzung mit Schädel- 
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defekt. Heilung nach Exstirpation einer Narbencyste des Gehirns 
und Schädelplastik nach Durante-von Hacker. 

21jähr. Arbeiter erhielt am 17. Oktober 1905 einen Schlag auf den Kopf. 
Einige Stunden nachher bei der Spitalsaufnahme noch benommen, Puls = 60. 
Linksseitige Lähmung. Über dem rechten Scheitelbein 2 cm lange Quetschwunde, 
ans welcher Gehirnsubstanz ausfließt. Impressionsfraktur. Nach Entfernung der 
Splitter findet sich ein 3 cm langer Duralriss. Dura pulslos. Nach Spaltung der¬ 
selben wird ein großer Zertrümmerungsherd bloßgelegt. Am nächsten Tage ist 
Pat. bei Bewußtsein, Lähmungen gehen in 3 Wochen bis auf leichte Parese zurück. 
Am 13. Dezember 1905 nur noch leichte linksseitige Parästhesien. 4 Monate 
später häufig auftretende Kopfschmerzen und Schwindel, besonders beim Bücken; 
mehrmals am Tage auftretende, mehrere Minuten andauernde krampfartige Zuckungen 
der linken Hand und des linken Fußes. Schädeldefekt wölbt sich beim Bücken 
hernienartig vor, pulsiert lebhaft. Bei Operation (20. Februar 1906) findet sich 
der Mitte des Knochendefektes entsprechend, in narbigen Massen tief ins Gehirn 
eingelagert, eine zyBtische Geschwulst. Exstirpation. Bildung eines Knochen¬ 
lappens. Letzterer heilt nicht ein, doch hatte Patient seine sämtlichen Beschwerden 
verloren, verrichtete drei Monate schwere Arbeit. Am 28. Mai 1906 mußte der 
Knochenlappen wegen zunehmender Kopfschmerzen entfernt werden. 2 Tage dar¬ 
auf krampfartige Zuckungen in den linken Gliedmaßen, am 15. Juni erster klassi¬ 
scher Anfall (an der linken Hand beginnend), innerhalb der nächsten Woche noch 
zwei schwere epileptische Anfälle. Am 24. Juni 1906Schädelplastik nach Durante- 
v. Hacker. Am nächsten Tage noch leichter Anfall. Seither (BeobachtungBdauer 
1*U J ft hr, bis Januar 1908) völlige Heilung. 

In den epikritischen Bemerkungen beschäftigt sich Yerf. besonders mit der 
bekannten Kocherschen These: „nicht die Eröffnung des Schädels, sondern dessen 
Verschluß ist bedenklich“ und gelangt auf Grund kritischer Verwertung der Lite¬ 
ratur zu dem Schlüsse, daß es doch geboten sei, einen traumatischen Defekt mög¬ 
lichst rasch zu schließen. 

II. Traumatische Epilepsie. Vorläufige Heilung nach Kraniek- 
tomie und Duraresektion. 

31jähr. Mann, vor 9 Jahren Schädeltrauma mit halbstündiger Bewußtlosigkeit 
und Wunde, die innerhalb 4 Wochen heilte. Seit 6 Jahren ständige Kopfschmerzen, 
Schwindel beim Bücken und Blick in die Höhe. 6 Jahre nach der Verletzung 
erster epileptischer Anfall; darnach 3 Wochen bettlägerig wegen rasender Kopf* 
schmerzen und allgemeiner Schwäche. 3 Jahre später wieder epileptischer Anfall; 
seither beständig Kopfschmerzen, nicht bettlägerig. 

An der linken Seite des Hinterkopfes auf Druck außerordentlich empfindliche 
Narbe; außerdem zwei kleine nicht schmerzhafte Narben. Eine umschriebene 
Partie des Hinterhauptes ungemein perkussionsempfindlich. Röntgen-Untersuchung 
ergibt daselbst intensiven Schatten. 30. November Kraniektomie. Knochen an 
früher bezeichneter Stelle stark verdickt (9 mm), sklerotisch. Duraresektion. Eine 
Weichteilnarbe wurde nicht exstirpiert. 14 Tage später verläßt Pat. das Spital. 
Kopfschmerzen und Schwindel vollständig geschwunden. Schädeldefekt pulsiert. 
Keine Anfälle. Beobachtungszeit wenige Monate. 

Dieser Fall (traumatische Epilepsie ohne traumatischen Schädeldefekt, Heilung 
bzw. Besserung nach Kraniektomie mit Anlegung eines Ventiles zur dauernden 
Druokentlastung des Gehirns im Sinne Kochers) bildet ein interessantes Gegen¬ 
stück zu dem ersten Falle des Verf.’s. 

III. Echtes Cholesteatom der Dura mater. Osteoplastische Trepa¬ 
nation nach Wagner. Tod. 

32jähr. Mann. Vor zwei Jahren epileptischer Anfall, der von einer einen 
Tag dauernden Sprachstörung gefolgt war. Seither heftige Kopfschmerzen, Ver- 
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geßlichkeit, Reizbarkeit, exzentrisches Wesen. Am 22. April 1907 stürzt Patient 
bewußtlos zusammen mit Krämpfen im rechten Facialis und Arme; die rechte 
untere Extremität führt ununterbrochen eigentümlich schiebende Bewegungen aus. 
Nach 12 ständiger Bewußtlosigkeit Verlust der Sprache. Am nächsten Tage ist 
Pat. bei sich. Puls 56. Rechte Pupille > links, reagiert träge. Lähmung dee 
rechten VII. und XII. Spastische Kontraktur des rechten Armes, Zwangsbewe¬ 
gungen (wie oben) der rechten unteren Extremität, motorische Aphasie. Beider¬ 
seits Stauungspapille. Linksseitige Extremitäten vollständig frei. Am 26. April 
Spasmen der rechten oberen Extremitäten geschwunden, schlaffe Lähmung der¬ 
selben. 4. Mai. Bei Operation über der Unken Centralwindung findet sich nichts 
von Tumor. Nach vorübergehender Aufhellung des Bewußtseins Exitus am 3. Tage 
nach Operation im Koma. 

Obduktion: echtes Cholesteatom an der Innenseite der Dura, jedoch über der 
rechten (!) Großhirnhemisphäre. Hirnpartien darunter leicht abgeflacht; eine 
viel intensivere Abflachung weisen aber die aneinander grenzenden Partien des 
Unken Scheitel- und Stirnlappens auf. 

Verf. betont die Seltenheit des Falles vom pathologisch-anatomischen Stand¬ 
punkte aus. Was die kollaterale Hemiplegie anbelangt, so erklärt sie Verf. daraus, 
daß der Tumor, wie die Obduktion zeigte, gerade die entgegengesetzte Himbälfte 
mehr komprimierte. 

IV. Extradurales Hämatom nach Verletzung des Sinus longitu- 
dinalis. Heilung durch Trepanation. 

Mitteilung von mehr chirurgischem, als neurologischem Interesse. 

V. Otitischer Schläfenlappenabsceß, geheilt durch Trepanation. 

20jähriger Arbeiter, nie ohrenkrank. Nach Erkältung vor 6 Wochen Reißen 

im rechten Ohr, Kopfschmerz. 14 Tage vor der Aufnahme Schüttelfrost, Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen. Bei der Aufnahme ist Pat. benommen, deliriert, Tempe¬ 
ratur 39,8, Puls 56(!). Pupillen weit, reagieren träge. Linker VII. gelähmt. 
Eminente Perkussionsempfindlichkeit des rechten Warzenfortsatzes und angrenzen¬ 
der Partien; übelriechender Eiter aus dem rechten Ohre. Bei der Operation ge¬ 
langt man durch den von Eiter durchsetzten Warzenfortsatz in die mittlere 
Schädelgrube, Eiter zwischen Knochen und Dura entleert sich. Inzision des 
Schläfelappens fördert reichlich Eiter zutage. 

In der 1. Woche noch Temperatur zwischen 38 bis 39,5. Puls hebt sieh 
aber schon am 2. Tage nach der Operation auf 92. Nach 14 Tagen keine Kopf¬ 
schmerzen. Linksseitige VII-Lähmung nach 3 Wochen geschwunden. Heilung. 

Verf. betont das rasche akute Entstehen des Gehirnabscesses. Für gewöhnlich 
entstehen solche im Anschlüsse an jahrelang dauernde chronische Ohreiterungen. 
64) Erwiderung auf die Arbeit von Dr. K. Pollaok: „Weitere Beiträge mar 

Hirnpunktion“, von F. Apelt. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XVIII. 

1908; vgl. d. Centr. 1908. S. 35.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Po Hack hatte in seiner Veröffentlichung über die Hirnpunktion u. a. auf eine 
Arbeit des Verf.’s aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf (Ober¬ 
arzt Dr. Nonne) hinge wiesen, um zu zeigen, daß in vielen Fällen durch die Unter¬ 
lassung der Hirnpunktion Diagnose und operativer Eingriff versäumt worden Beieil. 
Verf. erwidert darauf, daß das seiner Arbeit zugrunde liegende Material aus den 
Jahren vor Bekanntmachung der Methode der Hirnpunktion stamme. Ihre große 
Bedeutung erkennt auch er an und führt 7 Fälle an, in denen sie ausgeführt 
wurde und eine richtige Diagnose und Therapie ermöglichte. Bemerkenswert 
sind im besonderen 2 Fälle, bei denen auch der negative Punktionsbefund zu 
den richtigen, durch die Sektion bestätigten Schlüssen führte. In drei weiteren 
Fällen war wegen der Schnelligkeit des Verlaufes eine Hirnpunktion nicht mög¬ 
lich, doch auch sie zeigten indirekt ihre Bedeutung. Verf. kommt zu dem Schlüsse, 
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daß die Hirnpunktion, namentlich für die Diagnostik extracerebraler Schädel- 
himatome, ein sehr wichtiges Hilfsmittel sei. 

55) Zar Diagnose von Hirntumoren durch Hirnpunktion, von Pfeifer. 

(Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXVIII. 1907. S. 323.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Yerf., dessen Studien über explorative Hiropunktionen als bekannt voraus¬ 
gesetzt werden dürfen (vgl. Archiv f. Psych. XLII), schildert zunächst Technik des 
Verfahrens — besonders erwähnenswert ist dabei, daß er ziemlich dicke, 1,5 bis 
1,3 mm Nadeln aus Platiniridium mit stark abgestumpfter Spitze verwendet — 
und berichtet weiter kurz zusammenfassend über die bisherigen Untersuchungs¬ 
ergebnisse: Bei 20 Fällen 89 Hirnpunktionen; bei 16 Fällen mit sicherer 
Tumordiagnose konnte 12 mal eine Lokaldiagnose gestellt werden, 9 mal saß der 
Tumor an chirurgisch erreichbarer Stelle; davon kamen 5 Fälle zur Operation, 
welche überall gut verlief. Verf. liefert eine kurze Katamnese der operierten 
und seinerzeit (vgl. oben) publizierten Fälle, berichtet flüchtig über einen durch 
Hirnpunktion sichergestellten Fall einer Hirnoyste der rechten Parietalgegend, 
und wendet sich nun der genauen Besprechung zweier neuer Fälle eigener Beob¬ 
achtung zu. 

Fall I. 61 jähriger Mann. Belanglose Anamnese; keine Lues. Mai 1906 Kopf¬ 
schmerzen, Mattigkeit, seit August 1907 linksseitig Jackson, Schwindel, Erbrechen. 
Stat. praesens: Temporale Papillenhälften unscharf, linker Mundfacialis schwächer 
innerviert, linke Extremitäten paretisch, doch Sehnenreflexe daselbst eher herab¬ 
gesetzt, ebenso Tonus. Psychischerseits Korsakoff-artiges Bild. Später rechts deut¬ 
liche, links beginnende Stauungspapille. Von drei Hirnpunktionen ergab eine 
(etwa 1 cm vor dem mittleren Drittel der rechten Präcentralwindung bis 3 cm 
Hirntiefe) Gliommassen. Operation 26./IX. 1906: Gliom der rechten Frontal- und 
Centralgegend. Wundverlauf fieberfrei. Allgemeinsymptome besserten sich er¬ 
heblich. Später (zuerst 7./X. 1906) wieder linksseitige Krampfanfälle, vollständige 
Lähmung der linken Extremitäten, Sehnenreflexe am linken Arme > rechts, an 
den Beinen beiderseits schwach; links Fußklonus, Babinski 1. +, r. —. Links 
auch Sensibilitätsstörungen. Knochenhautlappen wölbt sich allmählich vor, es kam 
zu einer Perforation, durch welche Tumormassen wucherten. 2./II. 1907 Exitus. 
Nekropsie: Im rechten Stirnhirn über wallnußgroße Absceßhöhle, die ganz von 
grauroten Tumormassen umgeben ist. 

Fall II. lljähriger Knabe. Seit Juni 1906 Schwäche der rechten Extremi¬ 
täten, seit August Abnahme des Sehvermögens, Kopfschmerzen, Erbrechen. 

Bei der ersten Untersuchung Stauungspapille (rechts mehr abgeblaßt), beim 
Blick nach rechts Nystagmus, Sensorium leicht benommen. Schädelumfang 55,5 cm. 
Deutlicher Tremor der rechten Hand und des rechten Beines, Oppenheim r. +, 1. —, 
Lagegefühl rechts gestört. Befund im Januar 1907 ergibt, daß Schädelumfang 
größer geworden ist (über 1 / 2 cm seit November 1906), sehr deutliche rechtsseitige 
Störung des Lagegefühles, hochgradige Parese daselbst, rechtsseitige Tastlähmung. 
Völlige Amaurosis, Lichtreaktion der Pupillen aufgehoben. Mundfacialis r. < L, 
Gehör r. < 1., Puls 110 bis 120. Bei zwei Punktionen über linksseitigem Scheitel- 
hirne ergab sich eine bernsteingelbe Flüssigkeit, in der Gewebsfetzchen suspendiert 
waren. Zum Vergleiche wurde auch durch Punktion, entsprechend dem rechten 
sogen. ,,Seitenventrikelponkte“, Liquor cerebrospinalis aspiriert. Eiweißgehalt des¬ 
selben 0,8 °/ 00 , Eiweißgehalt der fraglichen Flüssigkeit 8,6°/ 00 (!). Die Unter¬ 
suchung der aspirierten Gewebspartikelchen ergab Sarkom. Dreizeitige Operation. 
Entfernung von Tumormassen. 14 Tage nach der letzten Operation Exitus. 
Nekropsie ergibt, abgesehen von purulenter Meningitis, Tumor vorwiegend des 
Seheitellappens; die Geschwulst in den linken Ventrikel durchgebrochen mit reich¬ 
lichen Metastasen im Ventrikelependym. 

8 Abbildungen (auf 4 Tafeln) illustrieren den makroskopischen und histo- 
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logischen Befund. Lesenswerte epikritische Bemerkungen. Verf. betont auch die 
wenngleich nur passageren, so doch immerhin deutlichen Besserungen bezüglich 
der Allgemeinerscheinungen nach den Punktionen. 

56) Le topographe cerdbral. Appareil de projeetlon des parties du oerveau 

sur la surfaoe du or&ne, par Rossolimo. (Nouv.Iconogr. de la Salpetrige. 

1907. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Das Encephalometer von Zernoff und Altankoff hat einen großen Fehler: 
man muß sich außerdem noch einer Karte bedienen, auf welcher die entsprechenden 
Punkte des Gehirns aufgezeichnet sind. Dieses Verfahren ist nun, namentlich für 
chirurgische Zwecke, ziemlich umständlich und zeitraubend. Der Zernoffsche 
Apparat, von dem Verf. ausgeht, ist folgendermaßen eingerichtet: er besteht 
aus einem horizontalen Kreisbogen, der einen Durchmesser ’ von 26 cm hat und 
zum Aufsetzen auf den Schädel eine Schraube mit Zapfenlager trägt, ferner einen 
Stift und zwei Klammern zum Einschrauben in die Orbitae, einen weiteren Stift 
mit sphärischem Charnier und einem Kautschuktampon für das Occiput, ferner 
zwei Stifte für den oberen Rand der Ohrläppchen. Auf diesem horizontalen 
Kreisbogen befestigt Verf. nun einen Helm aus Aluminium, ebenfalls mit einem 
Durchmesser von 26 cm, dessen Pole an der Stirn und am Hinterhauptsbein liegen 
mit einem Äquator, Längen- und Breitengraden mit Gradeinteilung, wie auf einem 
Landkartenglobus. Auf diesem Helm ist das Gehirn mit allen Furchen, Windungen 
und Basalganglien verzeichnet. Es handelt sich nun darum, diese Gehirnkarte 
auf den Schädel zu projizieren. Dies macht Verf. auf folgende Weise: 

Er durchbohrt den Helm mit einer Anzahl Öffnungen, von denen ungefähr 
6 bis 9 jedes durch die Quadrate der Längen- und Breitengrade gebildete Quadrat 
ausfüllen. Dann wurde ein Stift aus Aluminium genommen, der durch einen 
tonnenformigen Apparat ging. Dieser Apparat hat eine ringförmige Basis aus 
hartem Kautschuk und ein federndes Dach, durch welches ein Gummischlauch 
geht, welcher jeder Direktion der Achse folgt. Wenn dieses Tönnchen auf den 
Globus aufgesetzt wird, kann man mit Hilfe eines durch die Tube hindurch¬ 
gesteckten Bleistiftes mit mathematischer Genauigkeit die Punkte auf dem Schädel 
auffinden, welche man auf dem Globus gefunden hat. 

57) Der Hirnabsoeß, von H. Oppenheim und R. Cassierer. (II. umgearb. Aufl. 

Wien u. Leipzig 1909, A. Hölder. 304 S.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die vorliegende zweite Auflage des bekannten Werkes zeigt — wie schon 

aus dem Titel ersichtlich — insofern eine Änderung in der Disposition, als die 
Encephalitis non purulenta aus dem Kapitel Hirnabsceß ganz ausgeschieden worden 
ist. Mit Recht heben die Verff. hervor, daß — obgleich die klinische Scheidung 
beider Prozesse nicht immer vollständig möglich ist — doch die praktischen Auf¬ 
gaben, welche dem Arzte bei diesen Krankheitszuständen gestellt werden, so grund¬ 
verschiedene sind, daß allein schon aus diesem Grunde eine getrennte Behandlung 
zweckmäßig und notwendig erschien. Das Dezennium, welches dem Erscheinen 
des bekannten Lehrbuches der Gehirn krankheiten von Wer nicke folgte, hat dank 
den großartigen Fortschritten der neurologischen Diagnostik und hirnchirurgischen 
Technik den Hirnabsceß in den Brennpunkt des Interesses und der Forschung 
gerückt. Otiatrie, Chirurgie, Neurologie und interne Medizin sind in gleichem 
Maße an diesen Fortschritten beteiligt. Die grundlegenden Arbeiten von Schwartze, 
Hessler, Gowers, Pitt, Robin, Barker, Barr, Jansen, v. Bergmann, 
Körner, Broca et Maubrao, Bailance, Macewen u. a. haben die gebührende 
Berücksichtigung erfahren, und wenn es bei der von Jahr zu Jahr zunehmenden 
Fülle des kasuistischen Materiales auch nicht möglich war, allen einschlägigen 
Erscheinungen auf den verschiedenen Spezialgebieten zu folgen, so ergibt doeh 
das Studium der Monographie in ihrer außerordentlich klaren Darstellung und 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



157 


übersichtlichen Disposition des Stoffes einen ausgezeichneten zusammenfassenden 
Überblick über den gegenwärtigen Stand der Lehre vom Hirnabsceß. 

68) Die Diagnose des Hirnabsoesaes, von Prof. Dr. M. Lewandowsky. (Media. 

Klinik. 1908. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Diagnose des Hirnabscesses gehört zu den schwierigsten, oft unlösbaren 
Aufgaben. Sie ist mit Rücksicht auf die Frage der Operation von hervorragender 
Wichtigkeit. 

Verf. unterscheidet: 1. Fälle mit auf Absceß hindeutender Anamnese, das 
sind die traumatischen und die Gehirnabscesse bei Ohreiterungen. In letzteren 
Fällen lautet die Differentialdiagnose: Absceß oder Meningitis, Absceß oder Laby¬ 
rintheiterung. Beim Absceß ist der Lumbaldruck nicht wesentlich erhöht, auch 
besteht keine Stauungspapille. Fehlen der Druckerhöhung und dabei Lympho- 
cytose sind sehr verdächtig auf Absceß. 2. Fälle, in welchen eine entsprechende 
Anamnese nicht vorhanden ist. Am schwierigsten ist die Differentialdiagnose mit 
Tumoren, Pseudotumoren (Nonne), marantischer Sinusthrombose, hemiepileptischen 
Zuständen bei seniler Hirnatrophie, dann aber auch bei akuter, nicht eitriger 
Encephalitis und der Pachymeningitis haemorrhagica interna. Von Bedeutung ist 
eventuell die in einer chirurgischen Klinik vorzunehmende Neissersche Hirn¬ 
punktion. Das negative Ergebnis ist aber nicht beweisend. Wichtig ist, daß 
metastatisohe Hirnabscesse häufig unilokulär sind. 

59) Drei otogene HirnabsoeBse, von Oskar Levy. (Archiv f. Ohrenheilkunde. 

LXXVIII. 1908. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 2 1 / a jähr. Patientin. Früher Ohrenlaufen und Krämpfe beim Zahnen. 
Stets empfindlich bei Berührungen des Kopfes. Gesicht war immer etwas schiefi 
Jetzige Erkrankung setzte plötzlich mit Krämpfen ein. Dann Fieber, geringe 
Nackensteifigkeit, Ausfall der konjugierten Augenbewegung nach rechts, rechter 
Facialis <, linker Arm stark paretiBch, rechter in kontinuierlichen Spasmen, linkes 
Bein schlaff gelähmt, rechtes in kontinuierlichen Spasmen. Kein Nystagmus. 
Patientin hatte noch nicht sprechen gelernt. Lumbalpunktion ergab klare Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit unter hohem Druck. Stauungspapille wahrscheinlich. Links Mittel¬ 
ohrentzündung. Operation ergab linksseitigen Schläfenlappenabsceß. Die 
Lähmungserscheinungen der linken Extremitäten erklärt Verf. durch eine gleich¬ 
zeitige Meningoencephalitis serosa, die die motorischen Centren der rechten Hemi¬ 
sphäre komprimierte. Heilung. 

Fall II. 20jähr. Pat. Seit Jahren Ohrenlaufen rechts. Seit 10 Tagen Kopf¬ 
schmerz rechts, Mattigkeit, Schwindel, 2 mal Schüttelfrost. Fieber. Romberg +. 
Nystagmus bei Blick nach links. Augenbewegungen frei. Geringe Neuritis optica, 
r. > 1. Zwei Operationen. Nach der ersten Operation Lähmung des linken Armes 
und Beines, schwacher Patellarreflex links, linker Facialis <, Stauungspapille, 
linksseitige homogene Hemianopsie. Nach der zweiten Operation Ptosis rechts 
und Erweiterung der rechten Pupille. Autopsie: Kleiner Schläfenlappenabsceß 
rechts, Leptomeningitis purulenta der rechten Konvexität und subduraler Absceß. 
Die Leptomeningitis könnte die linksseitige Parese und Hemianopsie (letztere durch 
Veränderungen über dem Cuneus, woselbst die Eiteransammlung besonders aus¬ 
gesprochen war) erklären, Verf. entscheidet sich aber mehr für die Erklärung 
der Lähmungserscheinungen durch Druck seitens des Schläfenlappenabscesses auf 
die Nachbarteile, besonders die innere Kapsel und den rechten Oculomotorius (Ptosis 
und Mydriasis rechts nach der zweiten Operation!). Hierfür spreche die stärkere 
Parese des Armes als die des Beines, die Lähmung gleichseitiger III-Fasern und 
das wahrscheinlich erst kurze Bestehen der ausgedehnten Konvexitätsmeningitis. 

Fall III. 40jähr. Mann. Rechtsseitige Ohrenerkrankung. Ziemlich plötzlich 
Somnolenz, dann Bewußtlosigkeit, Exitus. Die Sektion ergab eine Kombination 
von Kleinhirnabsceß rechts mit ausgebreiteter Encephalitis. Bemerkenswert ist 
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die Symptomlosigkeit des Verlaufes. Der Tod erfolgte wohl doreh Druck auf 
die Med. oblong 

60) Zwei mit Erfolg operierte Gehirnabsoesse, von Prim. Dr. v. Kafka. (Öas. 
Ö6s. 16k. 1908. S. 348.) Ref.: Dr. Peln&r (Prag.) 

Fall I. Ein 12jähriger Student wurde im Jahre 1905 mit Osteomyelitis des 
Stirnbeines aufgenommen und operiert, aber nach einigen Tagen auf Wunsch der 
Eltern wieder entlassen. Zu Hause bekam er aber bald große Kopfschmerzen, 
Erbrechen, er war unruhig deprimiert. In diesem Zustande kam er wieder in 
das böhmische Kinderspital in Prag. Er war somnolent, batte eine Mydriasis, 
abendliche Fiebertemperatur, einen veränderlichen Puls (48 bis 132), Erbrechen 
und heftige Schmerzen im Hinterhaupte. Nachdem noch eine Facialisparese (links) 
und Strabismus convergens erschien und eine beginnende Stauungspapille konstatiert 
wurde, ist der Knabe am 22./IX. 1905 operiert worden, und bei der Operation 
fand Verf. einen Absceß, der den ganzen rechten Stirnlappen und Scheitellappen 
durchsetzte. Der Knabe war am l./XI. 1905 geheilt und bei einer Revision nach 
einem Jahre gesund mit normalem Augenhintergründe befunden. 

Fall II. Ein 4jähriger Knabe erlitt im Jahre 1906 eine Quetschwunde am 
linken Os parietale mit starker Depression. 5 Wochen nach der Verletzung 
bekam er epileptische Krämpfe in der rechten Hand bei vollem Bewußtsein. In 
diesem Zustande konstatierte Verf. Krämpfe in den rechten Fingern, Anfälle von 
Schmerzen in der rechten Zungenhälfte, eine leichte Parese der rechten oberen 
Extremität und der rechten Gesichtshälfte'mit einer vorgeschrittenen Stauungspapille, 
Erhöhung der Abendtemperatur auf 38° und heftige Kopfschmerzen. Bei der 
Operation fand Verf. einen faustgroßen Absceß. Nach der Operation verschwanden 
alle Symptome und nach 5 Monaten war das Kind geheilt entlassen. Nach 2 Jahren 
ist das Kind gesund und hat einen normalen Augenbefund. 

61) Zur bakteriellen Ätiologie und Klinik des Hirnabaceeses, von Hey de. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 51.) Ref.: Kurt MendeL 

13jähriger Knabe erkrankt plötzlich mit Kopfschmerzen, Übelkeit, Verstopfung« 
Später rechtsseitige spastische Hemiplegie, rechte Pupille sehr eng, reagiert, linke 
mittelweit, reaktionslos; im linken Arm choreiforme Zuckungen; rechts ausgebildete, 
links beginnende Stauungspapille. Der Knabe verstand Fragen, sprach jedoch 
kein’ Wort. Ohren frei. Dann Somnolenz, Temperatursteigerung. Diagnose: 
Absceß in linker Hemisphäre, der das präcentrale und centrale Rindengebiet in 
der Funktion hemmt bzw. lähmt; Hauptherd im mittleren Abschnitt des hinteren 
Umfanges des linken Stirnhirns. Die Hirnpunktion fordert in 3 cm Tiefe dick¬ 
flüssigen Eiter zutage. Dann Trepanation, Spaltung der Dura, es entleeren sich 
etwa 150 ccm Eiter. Nach Operation zunächst rasche Besserung, darauf führt 
Pat. mit linkem Arm athetoide Bewegungen aus, dann Hemianopsie auf beiden 
Seiten, 7 Tage nach Operation Bewußtlosigkeit, tonische Krämpfe im linken Arm. 
11 Tage nach Operation Exitus. Autopsie ergibt einen Absceß, der das ganze 
linke Großhirn zum größten Teil in eine Höhle verwandelt und vom Polus frontalis 
bis zum Polus occipitalis reicht. In dem Eiter wurden Bazillen gefunden, die 
nur in den unter anaeroben Bedingungen gehaltenen Nährböden aufgingen, also 
obligat-anaerob sind und mit keinem anderen beschriebenen Anaerobion identifiziert 
werden konnten. Diese Bazillen macht Verf. ätiologisch für das Zustandekommen 
des Prozesses verantwortlich; er nimmt an, daß im vorliegenden Falle eine sub¬ 
akut verlaufende Darmaffektion vorhanden war, von der aus embolisch das sep¬ 
tische Material in den Körperkreislauf übertrat. 

Die einige Zeit vor dem Tode auftretenden tonischen Krämpfe im linken 
Arm mit Bewußtlosigkeit, Tremor im linken Bein, Streckkrämpfen der Halswirbel¬ 
säule und der linken Rumpf hälfte bezieht Verf. auf den Ventrikeldurchbruoh, für 
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den diese Art Krampfanfälle bei sonst fehlenden meningealen Symptomen charakte¬ 
ristisch zu sein scheinen. 

62) HirnabsceA mit TyphasbaoUlae, von F. B. Gurd und T. B. Nell es. (An- 
nals of surgery (Philadelphia). 1908« Januar.) Bel nach der Bev. neurol. 
1908. Nr. 13 von Kurt Mendel. 

2 Wochen vor Ausbruch eines Typhus Schlag auf den Kopf. Die Symptome, 
die Pat. bot, waren vornehmlich cerebralen Ursprungs. Untersuchung und opera¬ 
tiver Eingriff ergaben ein Hämatom, das durch den Unfall bedingt und mit dem 
TyphuBbacillus infiziert war, daher Hirnabeceß. Vielleicht war der Typhusbacillus 
bereits zur Zeit des Unfalles im Blute des Kranken vorhanden. 


Psychiatrie. 

68) Psyohiatrle und soziale Medizin, von Prof. A. Pick. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 1.) Bef.: Kurt. Mendel. 

Bei der Betrachtung psychischer Störungen ist das soziale Milieu stets be¬ 
sonders zu berücksichtigen. Die Nötigung oder selbst Veranlassung zu ärztlichem 
bzw. psychiatrischem Eingreifen ist überhaupt erst dann gegeben, wenn die Krank¬ 
heit zu Störungen der sozialen Adaptierung geführt hat oder solche befürchten 
läßt; auch der Erfolg der Behandlung kann erst dann mit einiger Sicherheit ge¬ 
messen werden, wenn derselbe an dem Maßstabe der sozialen Anpassung erprobt 
worden ist. 

Die Bedeutung der sozialen Momente für die Psychiatrie tritt uns entgegen 
in der Geschichte der Psychiatrie, in der Ätiologie der Psychosen, der Diagnostik 
und Prognosenstellung: die hohe Bedeutung der sozialen Momente für das Schicksal 
der psychisch Kranken macht es verständlich, daß die Entwicklung der gericht¬ 
lichen Psychopathologie der Klinik der Psychiatrie weit vorauseilen mußte; erstere 
bildet auch jetzt noch immer in Unterricht und Praxis einen Appendix der Psy¬ 
chiatrie, während die gerichtliche Medizin im übrigen von den klinischen Fächern 
schon lange ganz losgelöst erscheint; die ätiologische Forschung unterscheidet seit 
langer Zeit zwischen endogenen und exogenen Momenten; auf dem Gebiete der 
Diagnostik erweist sich die soziale Anpassung als der feinste Gradmesser, feiner 
als alle bisher ersonnenen Methoden (z. B. bei Intelligenzprüfungen, bei Beurteilung 
der sittlichen Empfindungen des erkrankten Individuums, bei der Frage, ob sozial, 
asozial oder antisozial); das Verhalten im sozialen Milieu gibt endlich auch für 
die Prognose den Maßstab an. 

Die Psychiatrie ist also auf weitgehende Berücksichtigung sozialer Gesichts¬ 
punkte angewiesen und ist dieser ihrer Aufgabe als soziale Medizin immer gerecht 
geworden. Die Einrichtung der Irrenhilfsvereine und der Einfluß der Psychiater 
in Fragen der Fürsorgeerziehung sind besonders geeignet, die engen Beziehungen, 
die zwischen der Psychiatrie und dem sozialen Milieu bestehen, zu illustrieren. 


m. Bibliographie. 

1) Psyohlaohe Grenzzustände, von Prof. Dr. Pelmann. (Bonn 1909, Friedr. 
Cohen. 314 S.) Bef.: Horstmann (Treptow a/B.). 

Dem Buche liegen öffentliche Vorlesungen an der Universität Bonn zugrunde. 
Durch Herausgabe derselben in Buchform hat sich Verf. zweifelsohne den Dank 
weiterer Kreise gesichert. 

Die Behandlung der Minderwertigen steht in unserer Zeit ja an der Tages¬ 
ordnung und da wird es auch dem Laien verständlich, wie die Erforschung ge¬ 
rade jenes breiten Zwischengebietes zwischen ausgesprochener Geisteskrankheit und 
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jenen individuellen Eigentümlichkeiten, die man noch dem Bereich des Gesunden 
zuordnet, die aber den Träger derselben auffällig erscheinen lassen oder ihn gar 
sozial unmöglich machen, zu unseren aktuellsten Kulturproblemen gehört. Der 
Einblick in dieses Buch wird eine Ernüchterung mit sich bringen, eine Ernüch¬ 
terung von mystischen und abenteuerlichen Vorstellungen, die in krankhaften 
Äußerungen prinzipiell Neues, etwas der Psyche des Trägers absolut Heterogenes 
suchen, statt Bestandteile aus dem gesunden Seelenleben wiederzuerkennen. Die 
Erkenntnis menschlicher Absurditäten und Unzulänglichkeiten wird hier auf eine 
naturwissenschaftliche Basis gestellt. Damit zugleich wird die laienhafte Illusion, 
als ließe sich die Beurteilung seelischer Abweichungen aus den Kriterien allge¬ 
meiner Lebenserfahrung und Menschenkenntnis ableiten, gründlich zerstört. Der 
Nichtfachmann wird einsehen, daß ein Verständnis jener a priori rätselhaften 
Persönlichkeiten, denen die mangelnde Harmonie ihrer seelischen Gesamtanlage 
die Entfaltung ihrer Vorzüge versagt oder jener Beklagenswerten, bei denen das 
seelische Gleichgewicht dauernd ins Schwanken geraten ist, oder jener konstitu¬ 
tionell Verkümmerten, deren Intellekt zum Kampfe ums Dasein ausreichen würde, 
die aber wegen ihrer sittlichen Defekte kriminell werden, nur aus einer Analyse 
der gesamten geistigen Persönlichkeit möglich ist, und daß diese Analyse einzig 
dem erfahrenen Seelenarzte zusteht. Den Laien wird aber auch das Studium 
dieses hochinteressanten Buches von der W ichtigkeit überzeugen, die in dem Auf- 
deoken gerade der elementarsten Anfänge des Pathologischen im Lichte psychi¬ 
atrischer Erkenntnis liegt. Bringt doch diese Erforschung eine ungemeine Ver¬ 
tiefung unserer Kenntnisse vom Seelenleben der einzelnen Persönlichkeit, von den 
Bichtungen und Ausartungen in den Strömungen des Völkerlebens, von den Seiten- 
sprüngen kultureller Entwicklung, vom Paradoxen in der Weltgeschichte mit sich. 
Die vielgeschmähte Psychiatrie führt uns eben auf Gebiete von allgemeinstem 
Interesse, wie dies in so reichem Maße keiner anderen Disziplin möglich ist. 

Die Kapitel tragen die Überschriften: Der Verbrecher. — Der Verbrecher 
der Masse. — Selbstmord. — Königsmörder. — Cäsarenwahnsinn. — Sexuelle 
Abnormitäten. — Trinker. — Lumpen, Bummler und Vagabunden. — Lügner. 
— Querulanten. — Affekte und Leidenschaften, Geiz und Eifersucht. — Sonder¬ 
linge und Narren. — Zwangsvorstellungen. — Hypnotismus. — Das Genie. — 
Sinnestäuschungen. Die Jungfrau von Orleans. — Mystik und Ekstase. Franz 
von Assisi. — Seher und Propheten. Swedenborg. — Hexen und Besessene. — 
Psychische Volkskrankheiten. 

Erschöpfend ist das weite Gebiet nicht behandelt. Das lag wohl auch nicht 
in der Absicht des Verf.’s. 

Durch eine in lebendigen Bildern reiche Kasuistik, durch die uns Verf. zu¬ 
gleich einen Einblick gewährt in seine ganz ungewöhnlich umfangreiche Belesen¬ 
heit auf Gebieten, die dem engen Kreise der Fachgelehrsamkeit ferner liegen, 
durch eine leicht verständliche Fassung, durch eine originelle, unmittelbar an¬ 
sprechende und am rechten Platze humorvolle Diktion wird der Leser immer 
wieder aufs neue gefesselt. Die Lektüre ist für den Nichtpsychiater höchst in¬ 
struktiv, für den Fachmann aber ungemein genußreich. 

2) Grundriß der psychiatrischen Diagnostik. Nebst einem Anhang ent¬ 
haltend die für den Psychiater wichtigsten Gesetzesbestimmungen und 
eine Übersicht der gebräuchlichsten Schlafmittel, von Prof. Dr. Raecke. 
(Berlin 1908, August Hirschwald. 146 S.) Bef.: Horstmann (Treptow a/B.). 

Aus didaktischen Bedürfnissen und Erfahrungen des klinischen Lehrers ist 
dieses Büchlein hervorgegangen. Es kann und soll nicht ein Lehrbuch ersetzen, 
sondern es bietet in Form eines handlichen Vademekums in vorzüglicher Weise 
dem Studierenden die Möglichkeit, sich über die Untersuchungsmethoden, die er 
in der psychiatrischen Klinik benötigt, rasch zu orientieren. Aber nicht nur dem 
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Studenten, für den es geschrieben wurde, sondern auch dem Eiteren Arzte, der 
psychiatrisches Wissen erwerben oder von neuem befestigen will, würde das Buch 
m. E. zur Vorbereitung auf Kurse wirklich treffliche Dienste leisten. 

Anordnung und Gliederung des Stoffes finden wier hier übersichtlich, die 
Fassung klar und präzis, die Erkennungszeichen des Pathologischen markant be¬ 
schrieben, die differential-diagnostischen Merkmale scharf hervorgehoben. 

In theoretischer Hinsicht begegnen wir hier im wesentlichen den Anschauungen 
der Kieler Klinik, aber auch neuere Lehrmeinungen anderer Schulen werden be¬ 
rücksichtigt. 

Auf S. 93 hieße es wohl besser: der Schwachsinnige statt der „Verblödete“ 
kann vier einstellige Zahlen in der Regel behalten. — Bei manischer Erregung 
spricht Verf. von einer Beschleunigung des Gedankenganges, während man sonst 
der Annahme zuneigt, daß die Geschwindigkeit der VorstellungsVerbindungen in 
der Manie eher herabgesetzt ist. 

Eine dankenswerte Berücksichtigung erfährt die neurologische Diagnostik. 
Ihr wurde ebensoviel Raum zugebilligt wie der rein psychiatrischen Diagnostik. 
Letztere erscheint stellenweise zu komprimiert. Doch dieser Übelstand ließe sich 
ja in einer neuen Auflage, die das ausgezeichnete Büchlein zweifellos wohl bald 
erleben wird, leicht beheben, ohne daß dadurch der Charakter eines Kompendiums 
gleich verloren zu gehen brauchte. 

3) Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, unter Mitwirkung von Prof. Dr. 
Aschaffenburg, Prof. Dr. E. Schultze, Prof. Dr. Wollenberg heraus¬ 
gegeben von Prof. Dr. A. Ho che. (II. Auflage. Berlin 1909, A. Hirschwald.) 
Ref.: Leop. Laquer (Frankfurt a/M.). 

Das Erscheinen der ersten Auflage des Handbuches im Jahre 1901 fiel zu¬ 
sammen mit der Einführung des Bürgerlichen Gesetzbuches. 

Die zweite Auflage mußte herauskommen, ehe die dringend notwendige Reform 
des Strafrechtes und der Strafprozeßordnuug zum Abschluß gelangt ist. Aber da 
der Entwurf, der dem Parlament vorliegt, zum größten Teile an den Beratungen, an 
allen Wünschen und Vorschlägen der deutschen Psychiater kühl ablehnend vorüber¬ 
gegangen ist, so hätte auch ein Abwarten nichts genützt. Die vielfachen Vorzüge 
des Buches, die Ref. damals an dieser Stelle in einer ausführlichen Besprechung 
rühmen durfte, sind die gleichen geblieben: im civilrechtlichen Teile sind die 
juridischen Darlegungen erheblich knapper und kürzer geworden, was mit Freuden 
zu begrüßen ist. 

Während ich in meiner ersten Besprechung lobend die Jugend der Autoren 
und die Zeit, die sie sich zu ihrer Darstellung nehmen konnten, rühmen durfte, 
ersieht man jetzt, daß sie 10 Jahre älter geworden, d. h. daß sie Erfahrungen 
sammeln konnten, die dem Inhalt des Werkes und seiner Bedeutung als Nach¬ 
schlagewerk zu gute kommen mußten. Die eingehende Bearbeitung der sogen, 
traumatischen Neurosen, der Gefängnispsychosen und der Dementia praecox erklärt 
sich aus dem reichen wissenschaftlichen Material, das in den letzten Jahren aus 
der psychiatrischen Forschung erwachsen ist. 

Vermißt hat Ref. eine eingehende Bearbeitung jener Fragen, die im Fürsorge¬ 
erziehungsverfahren jetzt so häufig den Sachverständigen vorgelegt werden, näm¬ 
lich, ob es sich bei den Fürsorgekandidaten um Kranke (Idioten, Imbezille usw.) 
handelt, die unter das Gesetz vom 11. Juli 1891 fallen oder unter das Fürsorge¬ 
erziehungsgesetz vom 2. Juli 1900. Wenn auch die Grenze zwischen Geistes¬ 
kranken (Geistesschwachen) und sittlich verdorbenen „zu ziehen im ärzlichen Sinn“ 
nicht immer leicht sein wird, so hat es ein hohes fiskalisches und öffentliches 
Interesse, ob Anstaltspflege oder Fürsorgeerziehung Platz greifen muß. Denn im 
ersten Falle trägt der Staat zwei Drittel der Kosten bei Unvermögenden, ein 
Drittel der Kommunalverband — wenigstens in Preußen —, im letzteren Falle 
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hat der Ortsarmenverband für die gesamten Kosten der Anstaltsbehandlung auf¬ 
zukommen. 

Es sind in dieser Streitfrage im Laufe der letzten Jahre langwierige Prozesse 
zwischen den beteiligten Faktoren geführt worden und wichtige Kammergerichts- 
entscheidungen gefallen, die manches klarstellen. Auch sind zur Verhütung der 
Verbrechen seitens jugendlicher Personen die Momente der Art der Verwahrung 
von hoher Bedeutung wegen des Zwanges, den man auf die antisozialen Elemente 
im Fürsorgeverfahren, nicht aber im Versorgungsverfahren durch die Landesverbände 
auszuüben vermag. 

Sonst wüßte ich nichts an dem reichen Inhalt und dem vortrefflichen Stil, 
der überall vorherrscht, auszusetzen. Das Handbuch hat dem Ref. und gewiß 
Tausenden von andern, die eine große Sachverständigentätigkeit vor Gerichten 
ausüben müssen, die Arbeit außerordentlich erleichtert. Niemals ist mir es eine 
Antwort auf wichtige Anfrage schuldig geblieben. Das ist besonders bemerkens¬ 
wert, wenn man weiß, wie schwer es den Arzt oft ankommt, in forensich-psychiatri- 
schen „Grenzfällen“ • mit Wissen und Gewissen ins reine zu kommen. Es tut not, 
daß uns die Sache leichter gemacht wird, da diese Arbeit leider so wenig ge¬ 
würdigt und so schlecht bezahlt wird. Wir müssen den Verff. sehr dankbar sein, 
daß sie für die zweite Auflage eine ebenso große Mühe aufgewendet haben, wie 
für die erste! Hoches bekannter Energie verdanken wir auch die Besserung in 
‘der Handlichkeit — man wird bequemer nicht nur wenn man alt, sondern auch 
sohon wenn man älter wird! 

4) Grundriß der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie für praktische 
Ante, von Prof Dr. Ernst Remak. Zweite, umgearbeitete Auflage mit 
25 Holzschnitten. (Berlin-Wien 1909, Urban u. Schwarzenberg. 198 Seiten.) 
Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Das vortreffliche Buch, über dessen erste Auflage in diesem Centralbl. 1895. 
S. 923 eingehend referiert worden ist, liegt nunmehr in einer neuen Bearbeitung 
vor. Bei der Gründlichkeit, die alle Arbeiten des verdienstvollen Autors kenn¬ 
zeichnet, bedarf es kaum der Betonung, daß in der neuen Auflage alle wichtigeren 
Arbeiten und Entdeckungen neueren Datums eingehende Berücksichtigung gefunden 
haben. Besondere Kapitel sind der Behandlung mit Sinusoidalströmen und Hoch¬ 
frequenzströmen gewidmet. Sowohl die diagnostischen wie therapeutischen Ab¬ 
schnitte zeigen überall die Verwertung dessen, was im Laufe der letzten Jahre 
geschaffen worden ist; so wird die Kondensatormethode eingehend besprochen und 
den elektrochemischen Vorgängen die ihnen nach unserer jetzigen Auffassung ge¬ 
bührende Aufmerksamkeit zugewandt. Eine Reihe neuer Abbildungen ist hinzu¬ 
gefügt und erhöht den Wert des Buches, das überall den Geist erfreulicher Ob¬ 
jektivität atmet und namentlich auf dem Gebiete der therapeutischen Wirkungen 
niemals den Standpunkt ruhig abwägender Kritik und wahrer Wissenschaftlich¬ 
keit verläßt. Vielleicht könnten bei einer neuen Auflage die Figuren mit den 
erregbaren Punkten (Reproduktionen der Erbschen Schemata) durch solche ersetzt 
werden, die sich mehr an die wirklichen anatomischen Verhältnisse anschließen. 

IV. Aua den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. Januar 1909. 

1. Herr L. Borchardt: Präparat einer Knochencyste des Hinterhaupt* 
beins von einem 20jährigen Manne, der vor l 3 / 4 Jahren an migräneartigen An¬ 
fällen erkrankte und unter den Erscheinungen schweren Hirndruckes, in soporösem 
Zustande, auf die Nervenklinik der Charitö aufgenommen wurde, wo er nach 
wenigen Tagen starb. Intra vitam wurde bereits die Verdünnung der äußeren 
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Knochenlamelle des Occiput erkannt, da sich der Knoohen mit der Fingerkuppe 
eindrücken ließ; durch Probepnnktion wurde eine rötlich tingierte Flüssigkeit 
entleert, die nach der chemischen und mikroskopischen Untersuchung als durch 
Blutbeimengung verunreinigte Cerebrospinalflüssigkeit angesprochen wurde. Die 
beiden Knochenlamellen des Os occipitale waren durch die Flüssigkeitsansammlung 
weit auseinandergedrängt, und der so entstandene Hohlraum enthielt nicht weniger 
als 500 ccm Flüssigkeit. An der inneren Lamelle zeigte sich dicht über dem 
Sulcus tränsversus eine Perforationsöflhung, der linke Hinterhauptlappen war an 
dieser Stelle ebenfalls perforiert, so daß die Cyste unmittelbar mit dem stark er¬ 
weiterten linken Seitenventrikel kommnnizierte. Das Gehirn selbst konnte nicht 
weiter untersucht werden. Allem Anschein nach ist die Cyste im 2. Lebensjahr 
im Anschluß an einen Fall auf den Hinterkopf entstanden; Genaueres über den 
Kntstehungsmodus ließ sich nicht mehr feststellen. Von Interesse ist noch be¬ 
sonders, daß keine Stauungspapille bestand. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Cassirer hat den Pat. am 18./XI. 1908 untersucht. Er 
fand ihn in halbbenommenem Zustand, offenbar an heftigen Kopfschmerzen leidend. 
Der Kranke stöhnte oft, faßte sich nach dem Kopf, war nur vorübergehend etwas 
klarer. Es bestand keine Stauungspapille. Augenbewegungen waren nach oben 
und unten nicht ausführbar, dagegen nach den Seiten nicht gehemmt. Nn. facialis 
und hypoglossus frei. Sensibilität nicht erheblich gestört. Keine Arefiexie der 
Cornea. Es bestand völlige Asynergie: aufgerichtet fiel Pat. in sich zusammen. 
Gehen und Stehen war nicht möglich. Der Kopf wurde in Anfällen von opistho- 
tonisch-tetanischen Zuständen nach hinten gezogen. Keine eigentliche Nacken- 
starre. Die Bewegungen der Extremitäten waren in Rückenlage nicht erheblich 
gestört. Doch bestand Ataxie und zwar links stärker als rechts. Die Reflexe 
waren sehr lebhaft, links Babinski positiv. Die Sprache zeigte keine aphasischen 
oder dysarthrischen Störungen, der Schluckakt war nicht alteriert. Die Symptome 
nötigten zu der Annahme eines raumbeschränkenden Prozesses, der auf Grund der 
Augenmuskellähmung in der Vierhügelgegend vermutet wurde. Der remittierende 
Verlauf legte den Gedanken an eine Cyste nahe. C. gibt zu erwägen, ob nicht 
irgendwo ein Verschluß der Hohlräume des Gehirns bestehen könne, infolge dessen 
der Durchbruch einer primär in der Vierhügelgegend gelegenen Cyste durch das 
Gehirn und die innere Knochenlamelle erfolgt ist und sekundär zu der Knochen¬ 
cyste geführt hat. Damit würde sich das Fehlen der Stauungspapille erklären 
lassen. Diese Auffassung könne allerdings erst durch genaue anatomische Unter¬ 
suchung verifiziert werden. 

Herr Ziehen weist auf die außerordentliche Seltenheit des vorliegenden Be¬ 
fundes hin. Seines Wissens findet sich ein ähnlicher Fall nur bei Chipault be¬ 
schrieben. Er glaubt nicht, daß die Knochencyste sekundär entstanden sei. Man 
könne doch kaum annehmen, daß eine vom Gehirn ausgehende Cyste ein Loch in 
den Schädel bohre. Allenfalls ließe sich noch an ein Sarkom denken, aus dem 
sich die Cyste entwickelt habe. 

Herr Heb old: Es ist bedauerlich, daß die Untersuchung des Gehirns bisher 
nicht geschehen ist, sonst würde man sich genauer über den Hergang der Bildung 
der Knochencyste klar sein. Es ist wichtig, hervorzuheben, daß das Trauma ein 
junges Individuum betroffen hat. Indessen scheint mir soviel sicher, daß das 
Trauma für die Entstehung der Veränderung in und am Schädel verantwortlich 
zu machen iBt. Durch den Fall auf den Hinterkopf wurde eine Knochenverletzung, 
ein Sprung oder eine Absplitterung der Tabula vitrea, und gleichzeitig eine Ver¬ 
letzung des Gehirns an der benachbarten Stelle gesetzt. Eine entzündliche Ver¬ 
klebung des Gehirns mit dem Knochen an dieser Stelle brachte das Innere dep 
Seiten Ventrikels mit der Spongiosa in Verbindung, und ein Hydrocephalus, der 
vielleicht auch durch die Verletzung (durch entzündliche Vorgänge an der Gehirn- 
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basis) entstanden ist, bewirkte dann eine Einschmelzung der Diploe und Auf¬ 
treibung des Knochens, gleichzeitig mit der Erweiterung der Gehirnkammern bei 
dem noch im Wachsen befindlichen Menschen. Autoreferat. 

Herr Remak schließt sich im allgemeinen der Ansicht des Vorredners an. 
Die Knochencyste könnte auch aus einem Hämatom entstanden sein, das ins Ge¬ 
hirn durchgebrochen ist. 

Herr Edel fragt, ob die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen gemacht worden 
ist, die vielleicht in vivo Aufschluß gegeben hätte. 

Herr Gassirer: Es scheint doch eine große Schwierigkeit bei der Annahme 
zu bestehen, daß die Cyste in das Gehirn durchbricht. Mindestens müßte man 
dabei einen Hydrocephalus internus voraussetzen und somit einen doppelten 
Mechanismus. 

Herr Jacobsohn meint, daß, wenn man das in früher Jugend bei dem 
Patienten geschehene Trauma als ursächliches Moment zugrunde legt, die Erklärung 
für das Entstehen der Knochencyste keine Schwierigkeiten bietet. Das Trauma 
hätte alsdann eine zunächst geringe Absprengung der inneren Knochenlamelle von 
der äußeren bewirkt, es hätte ferner eine zunächst geringfügige Schädigung der 
Hinterhauptspitze hervorgerufen. Wie der Vortr. nun erwähnte, läge hier auch 
einer jener Fälle vor, in denen das Cornu posterius des Seiten Ventrikels fast bis 
zur Spitze des Hinterhauptslappens reicht. Durch einen wahrscheinlich im späteren 
Leben aufgetretenen Hydrocephalns könnte alsdann die beschädigte Spitze des 
Hinterhauptslappens weiter erweicht und schließlich durchbrochen sein und damit 
eine Kommunikation 'zwischen dem Seitenventrikel und dem Raum zwischen den 
beiden auseinander gesprengten Lamellen der Hinterhauptsschuppe eingetreten sein. 
Dieser Raum hätte sich dann durch den Druck der hydrocephalischen Flüssigkeit 
durch allmähliches Loslösen der inneren Lamelle von der äußeren immer mehr 
vergrößert, wodurch dann schließlich diese enorme Knochencyste entstanden sei. 

Autoreferat. 

Herr Ziehen glaubt, daß in der Tat ein doppelter Mechanismus vorliege. 
Der Hydrocephalus sei der Knochenoyste entgegengekommen, so daß der Durch¬ 
bruch nicht durch gesunde Hirnroasse erfolgte. Der primäre Prozeß, der zu der 
Cyste führte, sei aber wohl im Knochen zu suchen. 

Herr Borchardt (Schlußwort): Die Röntgen-Untersuchung war infolge des 
desolaten Zustandes des Pat. nicht mehr ausführbar. Das Bestehen eines Hydro¬ 
cephalus läßt sich an dem (etwas eröffneten) Gehirn leicht konstatieren. Eine 
primäre Cyste der Vierhügelgegend hätte früher Lokalsymptome machen müssen. 
Die Annahme des Herrn Remak, daß es sich um ein Hämatom gehandelt habe, 
entspreche der chronischen Entzündung, die auch durch die Knochenwucherung 
am Rande der Perforationsstelle dokumentiert wird. Es könne der von Herrn 
CasBirer als doppelter Mechanismus bezeichnete Vorgang daher sehr wohl den 
Tatsachen entsprechen. 

2. Herr Förster: Über das manisch-depressive Irresein. Nach einer 
historischen Übersicht schildert Vortr. das Krankheitsbild des manisch-depressiven 
Irreseins, wie es von Kraepelin in der letzten Auflage seines Lehrbuches fest¬ 
gestellt worden ist. Er erwähnt die verschiedenen Formen der sogen. Misch¬ 
zustände und weist darauf hin, wie Kraepelin diese konstruiert hat, indem er 
die Hypothese machte, daß getrennte Störungen des Denkens, der Stimmung, des 
Willens beobachtet werden könnten. Die Kraepelinsche Auffassung sei ursprüng¬ 
lich durch die Beobachtung des Krankheitsverlaufes während möglichst langer Zeit 
zustande gekommen, später haben besonders die Beobachtungen Weygandts 
während der Perioden des Stimmungsumschlages dazu geführt, charakteristische, 
in jedem Stadium erkennbare manisch-depressive Symptome zu finden. Die Auf¬ 
fassung Wernickes wurde dieser gegenühergestellt. Ein Vergleich der beiden 
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Auffassungen wurde erst seit der Aufstellung der typisch manisch-depressiven 
Symptome möglich. Das Fallenlassen der sogen. Melancholie des Rückbildungs¬ 
alters, die nach Dreyfuss* und Spechts Untersuchungen in das manisch-depressive 
Irresein aufgenommen wurde, brachte keine neue Annäherung des Kraepelinschen 
Standpunktes an den Wernickeschen. Das Neue in dieser Auffasung war das 
Feststellen der typischen manisch-depressiven Symptome auch hier. Es zeigte 
sich, daß die typischen Symptome aber sehr wenig scharf umschrieben waren. 
Hierdurch war es der Kraepelinschen Schule möglich, solche Krankheitsbilder 
auch nach den Zustandsbildern dem manisch-depressiven Irresein anzugliedern, die 
besonders nach Wernicke, aber auch nach Ziehen und anderen keineswegs eine 
Einheit bilden. Durch die Aufstellung der Cyklothymie wurden von Wilmanns 
Krankheitsformen hierhergerechnet, die als psychopathische Konstitutionen, Affekt* 
Schwankungen, Neurasthenien usw. in anderen Schulen getrennte, für Bich durch 
Besonderheiten unterscheidbare Gruppen bilden. Es bekam dadurch das manisch- 
depressive Irresein Ähnlichkeit mit den Affektpsychosen anderer Autoren: in beiden 
Fallen waren genauere Unterabteilungen erforderlich, um die einzelnen verschiedenen 
Gruppen zu kennzeichnen. Die Hypothese, daß alle diese Formen nun wirklich 
einer einheitlichen Psychose, der Paralyse vergleichbar, angehörten, gewann da¬ 
durch nicht an Wahrscheinlichkeit und konnte durch anatomische, chemische oder 
biologische Befunde bisher nicht gestützt werden. Auch der Beweis, daß die An¬ 
nahme WilmannB, wenn ausgesprochene katatonische Symptome mit typisch 
manisch-depressiven Erscheinungen verbunden seien, sei letzteren die entscheidende 
Bedeutung beizumessen, richtig sei, wurde keineswegs geliefert; auch wurde nicht 
wahrscheinlich gemacht, daß aus dem Zusammenwerfen derartig verschiedener 
Formen ein klinischer Vorteil entstehe. Auch Wernicke stellte die Prognose 
für seine Motilitätspsychosen ja günstig. Zum Schluß stellte Vortr. einen Fall 
vor, bei dem neben ausgesprochenen psychomotorischen Bewegungsstörungen Er¬ 
scheinungen bestehen, die zweifellos als typisch manisch-depressiv im Kraepelin- 
schen Sinne angesprochen werden mußten. Er betonte, daß es zweckmäßig sei, 
solche Fälle vorläufig für sich zu rubrizieren. Der prinzipielle Unterschied zwischen 
der Kraepelinschen und den anderen, besonders der Wernickeschen Schule 
kommt dahin zur Geltung, daß Kraepelin auf jeden Zusammenhang mit der 
Hirnpathologie und Hirnphysiologie verzichtet; so kommt es, daß Wilmanns nicht 
genügend würdigt, daß die manisch-depressiven Symptome ebenso gut wie die kata¬ 
tonischen rein ein Produkt der Lokalisation sein können, wie das Beispiel der 
Paralyse für beide beweist. Autoreferat. 

Die Diskussion wird vertagt. H. Marcuse (Dalldorf). 


Amtlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 15. Dezember 1908. 

Herr Trömner demonstriert einige im letzten Jahre beobachtete Tomoren 
der Hirnbaeie: I. Tumor der Hypophysis bei 39jähriger Frau. Seit 4 Jahren 
Amenorrhoe, Schläfenkopfschmerz, allgemeine Schwäche und Kongestionen. All¬ 
mählich wurden Finger und Zehen dicker, das Gesicht größer und namentlich 
durch Vergrößerung der Lippen und der Nase verunstaltet. Seit 3 Jahren Ab¬ 
nahme der Sehkraft, besonders des linken Auges, seit 2 Jahren vermehrter Ausfall 
der Haare, dagegen stärkere Behaarung der Glieder. Untersuchung ergibt Akro¬ 
megalie, d. h. Vergrößerung der Kopf-, Gesichtsknochen, der Ohren, der Lippen, 
der Zunge, besonders der Nase, Vergrößerung und besonders Verbreiterung der 
Hände und Füße, distal zunehmend. Klopfempfindlichkeit der Schläfengegend, 
bitemporale Hemianopsie (20 bis 25°), Schilddrüse nicht zu fühlen (2. Sternal- 
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Begment wulstig verdickt), Röntgen - Aufn ahme ergibt, der Diagnose entsprechend, 
wallnußgroße Excavation der Sella turcica. Therapeutisch wird Jodkali plus Hypo- 
physin gegeben mit subjektivem Erfolge, Der Vorschlag zu einer Operation würde 
angesichts der geringen Chancen und der noch sehr großen technischen Schwierig¬ 
keiten bei nur schneller Weiterentwicklung des Tumors gemacht und angenommen 
werden dürfen. — U. Hirnschenkeltumor. 61 jähriger Bauer fühlt 14 Tage 
vor der Aufnahme in das Marien-Erankenhaus Müdigkeit der Beine, 8 Tage später 
rechtsseitige Ptosis und ab und zu Kopfschmerzen. Der Status ergab Enge und 
starke Reaktionsverminderung der Pupillen, Ptosis rechts, Bewegungsdefekte des 
rechten Auges nach allen Seiten. Augenreflexe schwach, Augen- und Mundfacialis 
links paretisch, linksseitige Hemiparese mit Andeutung von Babinski, keine Stauungs¬ 
papillen. 8 Tage nach der Aufnahme war das rechte Auge völlig gelähmt, bis 
auf Spur von Rollbewegung; Facialis hingegen wurde symmetrisch innerviert, nur 
beim Lachen blieb der linke Mundwinkel zurück. Die Parese des linken Beines 
hatte etwas zugenommen, Sehnenreflexe waren etwas gesteigert, Hautreflexe herab¬ 
gesetzt. Die Sensibilität blieb in allen Qualitäten erhalten bis zum Exitus, welcher 
unter zunehmender allgemeiner Schwäche 9 Wochen nach Beginn der Beschwerden 
eintrat. Die Sektion bestätigte die auf Hirnschenkeltumor gestellte Diagnose. Es 
war ein kleiner wallnußgroßer Tumor, welcher sich im rechten Hirnschenkel* 
Brückenwinkel entwickelt und in der Hirnbasis sich bis zur Hypophyse aus¬ 
gedehnt hatte. Bild des Befundes wurde demonstriert Das Präparat ging leider 
verloren. — HI. Sarkom der rechten Schädelbasis. 12jähriger Knabe. Vor 
s / 4 Jahren Amputation des rechten Beines wegen Knochensarkom im Hafenkranken¬ 
haus, seit 4 Wochen Kopfschmerz und ab und zu Schwindel. Vor 14 Tagen plötz¬ 
liche Lähmung des rechten Gesichtes, vor 8 Tagen Lähmung des rechten Auges. 
Bei der Untersuchung zeigten sich der 2. bis 11. Gehirnnerv rechts mehr oder 
weniger affiziert, und zwar Herabsetzung der Sehschärfe, komplette externe und 
interne Ophthalmoplegie, Hypästhesie im Trigeminusgebiet. Völlige Prosopoplegie, 
Hypacusie, Gaumenbewegung schwach, Kopfdrehung nach links (rechte Sternocleido) 
schwächer. Glieder- und Rumpffunktionen normal, geringe‘Infiltration über dem 
rechten Jochbein. Diagnose: Metastatisches Sarkom der rechten Schädelbasis. 
6 Wochen später Exitus. Autopsie zeigte ein vom rechten Felsen- und Keilbein 
ausgehendes Sarkom von etwa Hühnereigröße, welches die rechte Jochbeingegend 
und den Oberkiefer durchsetzte. — IV. Ponstumor. 56jähriger Schiffszimmer¬ 
mann fühlte im August 1907 plötzlich Hemiparese links, zunehmenden Durst, 
Doppelsehen, ab und zu Erbrechen, Schmerz in beiden Schläfen. Im Marien- 
Krankenhause zunächst interne Diagnose: Diabetes insipidus; neurologischer Status 
aber ergab: geringen Lagophthalmus rechts, geringe Parese des gesamten rechten 
Facialis, Zungenabweichung nach links, keine Stauungspapillen, spastische Parese 
des linken Armes und Beines mit geringer Reflexsteigerung und geringer Ataxie. 
Sensibilität der ganzen linken Körperseite in allen Qualitäten herabgesetzt; Polyurie 
(4 bis 5 Liter täglich). Gicatrix glandis luetica. Diagnose: Intrapontiner Tumor, 
wahrscheinlich Gumma. Hg-Kur besserte nur die Hirnnervenparesen, während 
Hemispasmus, Polyurie langsam Zunahmen und noch heute am 15./XII. 1908 be¬ 
stehen. Merkwürdigerweise zeigen sich jetzt leichte paretische Erscheinungen in 
dem früher intakten linken Facialis. (Ab und zu geringer Lagophthalmus und 
Zurückbleiben des linken Mundwinkels.) Bei allen vier Basistumoren bestand und 
besteht also keine Stauungspapille. Autoreferat. 

Herr Boettiger sah im Verlaufe eines knappen Jahres 4 Fälle von Gehirn¬ 
tumor, von denen einer kurz vor der angesetzten Operation plötzlich starb, die 
anderen drei operiert wurden. — I. Der von Herrn Grisson eben geschilderte 
Fall betraf einen Mann von 63 Jahren, der Anfang April 1908 mit Jaokson- 
schen Anfällen im linken Mundwinkel erkrankte, die anfangs vorübergehend, 
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später dauernd eine Parese hinterließen. Als die Anfälle auch auf den Augen- 
facialis übergingen, Anfang Juni, wurde zur Operation geraten. Diagnose: Hirn¬ 
tumor über dem Facialiscentrum der rechten Central Windungen. Jeder 
sonstige Befund und jede sonstigen Beschwerden hatten bis dahin absolut gefehlt. 
Allmählich Parese im linken Arm, fast ohne Jackson und Anfang August auch 
im Bein ganz ohne Jackson. Nie bis dahin Kopfschmerzen, keine Stauungspapille, 
Seusorium frei, kein Babinski. Mitte August trat Babinski auf, dazu rechtsseitiger 
Schläfenkopf8cbmerz, besonders beim Husten, zeitweilig Desorientiertheit. Der 
Tumor wurde extracerebral angenommen über dem unteren Drittel der Central¬ 
windung mit starker Druckwirkung in die Tiefe. Für ein Hineinwuchern schien 
die Lähmung der Extremitäten zu schnell eingetreten. 26./VIII. Operation, Be¬ 
fund: infiltrierendes Gliom im Facialiscentrum, nicht abgrenzbar. 28./VIII. Exitus 
an Herzschwäche. Das Gliom hatte Birnenform, Stielende in der Rinde, und war 
etwa 7 cm tief in das Centrum semiovale hineingewuchert. Die Operation war 
aussichtslos gewesen. — II. 42 Jahre alter Arbeiter, auf der Abteilung des Herrn 
Prof. König (Altona) angeblich erst Anfang Oktober 1907 mit anfänglichem Er¬ 
brechen, heftigen Kopfschmerzen und Schwindel erkrankt, arbeitete noch bis An¬ 
fang November, wo er benommen wurde. 11./XI. untersucht, zeigte er schwere 
Benommenheit, leicht verwaschene Opticusgrenzen, r. < 1., PerkussionsschallVer¬ 
änderung der rechten Stirn, leichte Parese der linken Körperhälfte, manchmal 
Babinski. Diagnose: Tumor, Stirnhirn oder Schläfenhirn rechts. Für 
Stimhirn schien die Schalldifferenz bei Perkussion, die sehr früh aufgetretene 
Somnolenz zu sprechen, und der Umstand einer vor 2 Jahren erlittenen Stirn¬ 
verletzung, für Schläfenhirn nur eventuell das zeitweilige Auftreten einer leichten 
Ptosis rechts. Am 22./XI. 1907 über dem rechten Stirnhirn operiert, ohne Be¬ 
fund; 2./XH. Exitus im Coma. Die Sektion ergab ein kleinapfelgroßes Fibro- 
sarkom an der Basis des rechten Schläfenlappens, mit dem Felsenbein 
verwachsen. — III. 47 Jahre alte Frau; am 4./V. 1908 von Herrn Dr. Zarniko 
überwiesen. Seit Ende 1906 bestand links Ohrensausen mit konsekutiver Taub¬ 
heit, Parästhesien in der linken Gesichtsseite. Seit Ende 1907 traten Kopf¬ 
schmerzen im Hinterkopf und andauernder Schwindel auf. Die Untersuchung 
ergab außer der vom Ohrenarzt diagnostizierten Nerventaubheit nur leichte Facialis- 
und Trigeminusparese, alles linksseitig, sonst absolut nichts. Diagnose: Acusticus- 
tumor im linken Kleinhirnbrückenwinkel. Die Empfehlung einer Opera¬ 
tion war natürlich noch erfolglos. In der Folge Schwinden des linken und später 
auch rechten Cornealreflexes, heftige rechtsseitige Trigeminusneuralgien, gelegentlich 
reohts Facialisparese, offenbar durch Zerrung der Nerven infolge Verlagerung des 
PonB. Nie Stauungspapille. Mitte September 1908 sensible Parese im rechten 
Bein als einziges Ponsdrucksymptom undürinretention. 26./IX. Operation durch 
Dr. Schwertzel (Altona). Die Diagnose wurde bestätigt, der Tumor war jedoch zu 
groß, 5—4—3,2 cm und konnte nicht entfernt werden. 26./IX. Exitus, Neuro¬ 
fibrom des Acusticus, nirgends verwachsen. Die operativen Dauererfolge sind 
bei Hirntumoren noch immer recht klein. Man rechnet immer noch kaum mit 
mehr als 3°/ 0 Heilung. Vortr. hat in Hamburg 30 Hirntumoren gesehen, von 
denen einer ein subkortikales Sarkom der linken Central Windungen, operativ 
(Dr. Schwertzel) geheilt ist, jetzt seit 7 Jahren. Aus seiner klinischen Assistenten¬ 
zeit verfügt er über ziemlich ebensoviel Hirntumoren, auch mit einer Heilung, 
ein Sarkom der Häute. Das entspsicht auch 3 bis 4 °/ 0 . Der heutige 3. Fall 
wäre einige Monate früher vielleicht operativ günstiger gewesen. Im 1. und 
3. Fall fehlte jegliche Stauungspapille, sonst das günstigste Unterstützungsmittel 
bei der Empfehlung einer Operation. Bei früherer Erkennung der Diagnose und 
früherer operativer Therapie könnten auch bei Hirntumoren die Erfolge allmählich 
einen höheren Prozentsatz erreichen. Autoreferat. 
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Herr Saenger demonstriert 1. einen extramedullär gelegenen Tumor 
mit dem Rückenmark von einem Falle, bei dem Herr Dr. Grisson die Laroin- 
ectomie des 6 ., 5. und 4. Halswirbels ausgeführt hatte. Der Tumor konnte nicht 
entfernt werden, da derselbe quer vor dem Rückenmark in der Höhe deB 5. Cervikal- 
Segmentes lag und von dem Rückenmark ganz verdeckt worden war. Es handelte 
sich um eine 37jährige Frau, die im Frühjahr 1907 mit Kopf- und Nacken¬ 
schmerzen erkrankt war. Allmählich traten starkes Spannungsgefühl und Par- 
ästhesien in der linken Seite hinzu. Zuerst wurde der linke Arm, die linke 
Schulter, dann der Rumpf und zuletzt die linke untere Extremität ergriffen. Juni 1908 
spastische Parese des linken Beines und der linken oberen Extremität. Arme in 
Flexionsstellung, ebenso die Finger. Atrophie des Thenar, Hypothenar und der 
Interossei, zuweilen lösten sich die Spasmen und die Extremitäten konnten ganz 
leidlich bewegt werden. Sensibilität war nicht gestört. Keine Blasen- und Hast¬ 
darmstörungen. Letztere traten erst im Juli ein. Am 22./VIII. bestand kom¬ 
plette Lähmung beider Beine und beider Arme. Tast- und Schmerzempfindung 
an den unteren Extremitäten erhalten. Es fanden sich nur Temperatursinn¬ 
störungen an beiden Fußsohlen, am linken Unter- und am linken OberBchenkeL 
Patellar- und Achillesreflexe vorhanden. Babinski positiv. Trieepsreflex beider- 
seit lebhaft; Vorderarmreflex links deutlicher als rechts. Atrophie der Interossei 
beiderseits, des Thenar und Hypothenar beträchtlicher. In beiden Oberarmen 
wurde die Wärme an der Außen- und Innenseite undeutlich empfunden. Die 
Schmerzempfindung war in den Armen nur wenig herabgesetzt. Eine sichere 
Anästhesiegrenze konnte wegen der widersprechenden Angaben nicht ermittelt 
werden. Die galvanische Untersuchung ergab langsame Zuckung der Extensoren im 
linken Unterarm, An SZ = KaSZ. In den Interossei, am Thenar und Hypothenar 
deutliche, nicht träge Reaktion trotz der Atrophie. Auf den faradischen Strom 
reagierten sämtliche Huskeln. Die Zwerchfellsbewegung war durchaus normal. 
Der Dornfortsatz des 6. Halswirbels war auf Druck sehr empfindlich. Vortr. stellte 
die Diagnose auf einen Tumor, der zwischen 5. und 7. Cervikalsegment das Hals¬ 
mark komprimierte. Als höchste Grenze vermutete er die Stelle zwischen 5. und 
6. Cervikalsegment. Das 5. Cervikalsegment selbst hielt er noch im wesentlichen 
für frei, da das Diaphragma gut funktionierte. Bei der Operation entfernte Herr 
Dr. Grißson zuerst den Dornfortsatz und Bogen des 6., dann des 5. und schließ¬ 
lich des 4. Halswirbels. Die Dura war gespannt und pulsierte nicht. Beim Ein¬ 
schneiden der Dura spritzte die Cerebrospinalflüssigkeit in ziemlich starkem Strahl 
hervor. Es war in diesem Falle nicht möglioh, nach der Sickschen Methode 
einen Faden um den Duralsack vor seiner Eröffnung zu legen, um das so 
rasche Abfließen des Liquor zu verhindern. Als das Rückenmark frei lag, war 
kein Tumor zu sehen. Die Patientin starb am Tage der Operation. Bei der 
Sektion fand sich eine glatte derbe Geschwulst an der Vorderseite des Rücken¬ 
markes, zwischen Dura und letzterem gelegen, und zwar in der Höhe des 5. Cervikal- 
segmentes. Der Tumor lag quer zur Längsachse des Rückenmarkes und hatte 
letzteres stark komprimiert. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die 
Neubildung ein kernarmes Fibrom war, welches recht viel Gefäße enthielt. Das 
Fibrom hing an einer Stelle mit der Dura zusammen und lag lose auf dem 
Rückenmark auf. 

2. Vortr. demonstriert einen 30jährigen Kaufmann, der von seinem Arzt 
wegen Nervenschwäche ins Krankenhaus geschickt worden war. Bei der Auf¬ 
nahme fiel eine Pupillendifferenz und leichte Schwäche des rechten Mundfacialis 
auf. Obwohl eine luetische Infektion von dem etwas geschwätzigen, aber geistig 
klar erscheinenden Pat. strikte in Abrede gestellt wurde, ließen wir dieWaBser- 
mannsche Reaktion sowohl für Serum, wie für Liquor von Herrn Dr. Reinhardt 
ausführen. Der positive Ausfall beider unterstützte uns in der Annahme, daß 
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eine beginnende Paralyse vorläge. Eine genauere Anamnese, die nunmehr von 
der Frau erhoben wurde, feruer die weitere Beobachtung im Krankenhaus zeigte 
mit absoluter Sicherheit, daß die Diagnose eine zutreffende war. Pat. mußte 
bald wegen absolut törichter Handlungen vom Krankenhaus nach Friedrichsberg 
verlegt werden. Vortr. teilt noch drei andere Fälle mit, die mit ganz leichten 
psychischen Erscheinungen erkrankt waren, und bei denen objektiv nur wenig für 
Paralyse sichere Anhaltspunkte festgestellt werden konnten. Diese drei hatten 
Lues in Abrede gestellt; trotzdem war die Wassermannsche Reaktion für # Serum 
und Liquor positiv. Dieser Umstand bestärkte die VermutungsdiagnoBe der Para¬ 
lyse, welche bald darauf aus klinischen Erscheinungen eine Stütze erhielt. Jedem 
Neurologen ist bekannt, wie schwierig oft die Diagnose der Paralyse speziell im 
Anfang der Krankheit ist. Da ist ein derartiges Verfahren wie das Wasser¬ 
mann sehe mit Freuden zu begrüßen; um nur einen Anhaltspunkt dafür zu haben 
ob das betreffende Individuum überhaupt einmal Lues gehabt hat. Nur der 
positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion ist zu verwerten; der nega¬ 
tive nicht. Dies scheint Vortr. aus der kurzen Untersuchungsreihe hervorzugehen, 
die er in den letzten Wochen gewonnen hat. Bei Paralyse fand Vottr. im 
Liquor sowohl wie im Serum positive Wassermannsche Reaktion, ferner die 
Globulinreaktion und Lymphocytose. In 2 Tabesfellen war die Wassermannsche 
Reaktion im Serum positiv, im Liquor einmal positiv und einmal schwache Reak¬ 
tion. In einem 3. Fall war die Serumreaktion negativ. Die Lumbalpunktion 
konnte nicht ausgeführt werden. Sehr merkwürdig und zum Teil den Erfahrungen 
anderer widersprechend waren die Fälle mit Syphilis des Nervensytems. Bei 
einem Manpe mit linksseitiger Oculomotoriuslähmung und Parese im linken Arm 
war die Wassermannsche Reaktion für Serum und Liquor positiv, ebenso die 
Globulinreaktion; ferner war Lymphocytose vorhanden. Bei einem Arzte mit 
luetischer Hemiplegie war die Serumreaktion positiv. Eine Lumbalpunktion konnte 
nicht gemacht werden. Bei einem Manne, der eine rechtsseitige Oculomotorius¬ 
lähmung und Perforation des Septums der Nase hatte, war die Wassermannsche 
Serumreaktion negativ. Eine Liquorreaktion konnte nicht angestellt werden; 
ebenso wie im folgenden Falle mit basaler gummöser Meningitis, bei dem die 
Serumreaktion negativ ausgefallen war. Bei einer 25jährigen Frau, die eine 
linksseitige Iris- und Akkommodationslähmung hatte, fiel ebenfalls die Wasser- 
mannsche Reaktion des Serums negativ aus; trotzdem hielten wir an der Dia¬ 
gnose beginnende Hirnlues fest und leiteten ein Traitement mixte ein. Die Pupille 
wurde wieder beweglich und die Akkomodationslähmung besserte sich etwas. 
Patientin gab zu, im 17. Jahre luetisch infiziert worden zu sein. Aus diesen 
Fällen geht wie gesagt hervor, daß der negative Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion keinen Beweis gegen vorhandene Lues darstellt. In allen folgenden 
Fällen, in welchen sowohl das Serum, wie der Liquor untersucht worden ist, fiel 
die Wassermannsche Reaktion negativ aus: drei Fälle von Neurasthenie, 
ein Fall von Unfallneurose, ein Fall von Hirnhöhlenempyem, ein 
Fall von Pachymeningitis haemorrhagica, zwei Fälle von Encephalo- 
malacie, ein Fall von Rückenmarkstumor, ein Fall von basalem Hirn¬ 
tumor. Zum Schluß berichtet Vortr. noch über drei Fälle von Keratitis 
parenchymatosa und über einen Fall von Chorioiditis, bei welchen sämt¬ 
lich die Wassermannsche Serumreaktion positiv ausgefallen war, ein gewiß 
bemerkenswertes Resultat, welches recht geeignet ist, die Wassermannsche 
Reaktion als sehr brauchbares diagnostisches Hilfsmittel darzutun. (Tn 
den letzteren Fällen konnte, da es sich um ambulante Kranke handelte, eine 
Lumbalpunktion nicht gemacht werden.) Autoreferat. 

Nonne (Hamburg). 
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XVIII. Kongreß der Psychiater 

und Neurologen Frankreichs und franaösisch sprechender Länder 
in Dijon vom 3. bis 8. August 1908. 

Herr Laignel-Lavastine (Paris) referiert über die psychischen Stö¬ 
rungen bei Erkrankungen der Drüsen innerer Sekretion (Hypophysis, Thy¬ 
mus, Schilddrüsen, Hoden, Ovarien). Ref. sucht die Frage zu lösen nach zwei Rich¬ 
tungen hin. Zunächst die psychischen Störungen, die man bei Sekretionsanomalien 
dieser Drüsen beobachtet, und dann die Drüsenstörungen, die notorisch Geistes¬ 
kranke darbieten. In der ersten Gruppe wird eine jede Drüse in ihren Symptomen 
hei Hypo- und Hyper Funktion betrachtet. Bei Hypofunktion der Schilddrüse 
beobachtet man: Infantilismus, geistiges und körperliches Zurückbleiben, chronische 
gutartige Hypothyroidie oder Hertoghsche Krankheit, hypothyroide Neurasthenie. 
Bei Hyperfunktion der Schilddrüse: abortive Basedowsche Krankheit, 
chronische benigne Hyperthyroidie, hyperthyroidesTemperament. Bei Störungen 
der Parathyroidea beobachtet man: psychische Störungen des Myxödems, der 
Tetanie*und der Eklampsie. Bei Hypophysisanomalien: psychische Störungen 
des Riesenwuchses und der Akromegaliker. Bei Erkrankungen der Neben¬ 
nieren: psychische Störungen im Verlaufe der Addi8onsehen Krankheit, bei akuten 
und subakuten Krankheiten der Nebennieren und bei der Arteriosklerose von 
Nebennierenursprung. Bei Erkrankungen der Ovarien: psychische Störungen 
der Pubertät, während der Menstruation, während der Schwangerschaft und post- 
partum, nach Kastration und in der Menopause. Bei Anomalien der Hoden¬ 
sekretion: psychische Störungen der Pubertät und des kritischen Alters, der 
Kastrate, bei pathologischer Hemmung der Geschlechtsentwicklung, bei Erkran¬ 
kungen des urogenitalen Apparates beim Manne und bei Infantilen. Weiter 
werden die psychischen Störungen bei Anomalien der Thymusdrüse, der Prostata, 
der Speicheldrüsen, der Mammae erörtert. Psychische Störungen bei Kombination 
von Anomalien mehrerer Drüsen mit innerer Sekretion gleichzeitig — pluriglan¬ 
duläre Störungen. In der zweiten Gruppe werden die DrüsenBymptome bei 
den geistig Schwachen (D6bilitö c6r6brale) betrachtet. Dieselben Symptome 
bei Deliranten, namentlich: Manie, Melancholie, confusion mentale und kon¬ 
stitutionelles Delirium. Drüsensymptome bei Dementen, namentlich: progressive 
Paralyse, Dementia praecox, sowie Demenz jeden anderen Ursprungs. Drüsen¬ 
symptome bei neuro-psychischen Störungen: Epileptiker, einfach Nervöse, 
Hysteriker, Neurastheniker und Psychastheniker. Die Schlüsse des Ref. sind 
folgende: das häufige Vorkommen von psychischen Symptomen bei Anomalien der 
Drüsensekretion ist eine Tatsache. Andererseits gehört aber eine eigene 
Prädisposition des Gehirns dazu. Tritt die Drüsenerkrankung in der Kind¬ 
heit oder im jugendlichen Alter auf, so wirkt dieselbe auf die Entwicklung des 
Organismus und des Gehirns ein. Die psychischen Störungen sind dann die Folgen 
struktureller Anomalien. In Fällen, wo die Drüsensekretion in intensiver Weise 
gestört ist, beobachtet man schwere körperliche Störungen und gleichzeitig psy¬ 
chische Symptome, die bis zur Gehirnverwirrung gehen können. Das Vorhanden¬ 
sein von Drüsenanomalien bei Geisteskranken ist bis jetzt nicht beachtet worden, 
obwohl dasselbe in vielen Fällen nicht zu leugnen ist. Die Zukunft wird zeigen, 
inwiefern ein Zusammenhang zwischen gewissen Formen von Geisteskrankheit und 
Storungen dieser oder jener Drüse besteht. Die Frage ist theoretisch höchst 
interessant und kann großen praktischen Wert gewinnen. Dem Ref. zufolge soll 
ein kausaler Zusammenhang zwischen einer Funktionsstörung der verschiedenen 
Drüsen (Schilddrüse, Parathyroidea, Hypophysis, Nebennieren, Ovarien, Hoden) 
und folgenden Krankheiten: Myxödem, Basedowsche Krankheit, Tetanie, Eklam¬ 
psie, Riesenwuchs, Akromegalie, Addison sehe Krankheit bestehen. Derselbe 
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kausale Zusammenhang bedingt die psychischen Störungen im Verlaufe der auf¬ 
gezählten Krankheiten. Ref. wirft die folgende Frage auf: Gibt es ein Kriterium, 
um eine gegebene psychische Erkrankung als glandulären Ursprungs anzusprechen? 
Abgesehen von cerebraler Prädisposition, ist man berechtigt, manche Fälle von 
geistiger Schwäche, von Dementia praecox, von Hysterie, Neurasthenie auf Per- 
turbation von Drüsensekretiop zurückzuführen? 

Diesem interessanten Referate folgte eine lebhafte Diskussion, an der sich 
beteiligten: die Herren Rögis (Bordeaux), Claude, L6opold-L6vi, Andrö 
L6ri, Roubinovitch, Picque (Paris) und Grasset (Montpellier). 

Herr Dide (Auxerre): Die Blutdrüsen bei Geisteskranken. Dem Vortr. 
zufolge ist der Einfluß der verschiedenen Blutdrüsen, mit Ausnahme der Schild¬ 
drüse, auf psychopathische Vorgänge bis jetzt noch sehr unsicher. Eines steht 
jedoch fest: die Entfernung der Schilddrüse bringt einen myxödematösen Zustand 
mit sich. Vortr. wollte eine Analogie finden zwischen dem Myxödem und dem katato¬ 
nischen Pseudoödem, welches man bei Dementia praecox beobachtet. Während 
7 Jahren hat Vortr. bei allen Geisteskranken seines Hospitals die Blutdrüsen post 
mortem untersucht und mit Ausnahme von Veränderungen in der Schilddrüse hat 
er fast niohts gefunden. Die prägnantesten Veränderungen wurden in toxischen 
Zuständen gefunden, ohne jedoch die Möglichkeit zu behaupten, ob die konsta¬ 
tierten Läsionen primärer oder sekundärer Natur sind. 

Herr Andrä L6ri (Paris): Die Nebennieren bei Anenoephalie. Der ver¬ 
kümmerte Zustand der Nebennieren bei Anenoephalie ist ein konstanter Befund 
und dieselben scheinen funktionsunfähig zu sein. Diese Tatsache wurde in sechs 
Fällen von Anencephalie festgestellt. Warum die Nebennieren hier atrophisch 
sind, ist schwer zu sagen. Die anderen Drüsen waren normal entwickelt, der 
Sympathicus ebenfalls. Bekanntlich ist Anencephalie die Folge einer Meningo¬ 
encephalitis des fötalen Alters, und da die Hauptproduktion des Lecithins, wenig¬ 
stens bei Mädchen, von den Nebennieren herkommt, so glaubt Vortr., daß die 
Atrophie der Nebennieren mit der Tatsache im Zusammenhang stehen kann, daß 
bei Anencephalie die Produktion von Lecithin nutzlos ist. 

Herr Henri Claude und Herr Schmiergeld (Paris): 17 Fälle von Epi¬ 
lepsie vom Standpunkte des Zustandes der endogenen Drüsen. Man findet 
bei Epileptischen Veränderungen in den verschiedenen Blutdrüsen. In allen Fällen 
haben die Vortr. Veränderungen in der Schilddrüse konstatiert. Die Kranken 
gingen im Status epilepticus zugrunde. In 12 Fällen waren die Veränderungen 
dieser Drüse sehr tiefgreifend: atrophische Sklerose untermischt von kleinen Zonen 
kompensatorischer Hypertrophie. Auch in den anderen Blutdrüsen wurden mehr 
oder weniger ausgesprochene Läsionen konstatiert. Im Falle I Hypofunktion der 
Parathyroiddrüsen, der Hypophysis, der Ovarien, vollständige Zerstörung einer 
Nebenniere durch eine hämorrhagische Cyste. Analoge Veränderungen wurden in 
den Fällen III, VI, VII, VIII, IX und X konstatiert. Dagegen waren in 7 Fällen 
von symptomatischer Epilepsie (gleichzeitig Demenz und organische Erkrankungen 
des centralen Nervensystems) die Modifikationen der Blutdrüsen weniger ausge¬ 
sprochen. 

Herr L6opold-L6vi und Herr H. de Rothschild (Paris): I. Psycho- 
nervöse Symptome bei Schilddrüsen- Störungen. Die Nervenkrankheiten, die 
die Vortr. bei verschiedenen Störungen der Funktion der Schilddrüse beobachtet 
haben, sind: Psychasthenie, Neurasthenie, Hysterie, allgemeine Nervosität. Die 
endogenen Drüsen regulieren die Funktionen des Nervensystems. Möglich ist es, 
daß die Hyperthyroidie durch Vermittelung einer Adrenalinämie wirkt (Krause 
und Friedenthal). — II. Psychasthenie infolge von Sekretionsstörungen 
der Schilddrüse und Hypoovarie. Guter Erfolg von gemischter Opotherapie. 
Eine 39 jährige Kranke leidet seit 4 Jahren an fixen und Zwangsideen, Angst, 
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Beklommenheit und traurigen Gedanken. Gleichzeitig Gefühl von Ermüdung und 
Willensschwäche. Alle dieso Symptome sind besonders vor der Periode aus¬ 
gesprochen. Die endokritische Analyse ergibt Gefühl von innerem Zittern, 
Herzklopfen, breiten Hals, Ungeduld und andere Symptome von Hyperthyroidie. 
Eine Reihe anderer Symptome lassen dagegen auf Hypothyroidie schließen: Gefühl 
von Kälte, aufgedunsenes Gesicht des Morgens, Verstopfung, traurige Gedanken. 
Die Kranke bot auch Zeichen von Hypoovarie: spärliche Menstruation, leichter Schnurr¬ 
bart und Exacerbation aller Symptome beim Herannahen der Periode. Leichte 
Dosen von Schilddrüse bessern zunächst rasch den Zustand der Patientin. Rück¬ 
fall nach einer Grippe. Die Kranke wird dann wiederum bedeutend gebessert 
durch Verabreichung von Schilddrüse und Ovariumextrakt. 

HerrSollier u. Herr Chartier (Boulogne): Ovarien- und Hypophyslz-Opo- 
therapie bei manchen Geistesstörungen. In 9 Fällen von Geisteskrankheiten, die 
mehr oder weniger im Zusammenhang mit funktionellen Störungen der Blutdrüsen 
waren, wurde Opotherapie angewandt und bei 8 Kranken gutes Resultat erzielt. Die 
Anwendung von Okrein bewirkte Wiederkehr der Regel und das Verschwinden 
der Symptome, die auf ungenügendes Funktionieren der Ovarien zurückzuführen 
sind. Diese Behandlung hatte auch körperliche und geistige Erregung zur Folge, 
die den Melancholischen sehr zugute kam. Die Behandlung durch Hypophysis 
ergab bei allen Patienten Hebung des arteriellen Druckes, Verlangsamung des 
Pulses, Aufhebung des profusen Schweißes und Besserung der Asthenie. Auch 
vom psychischen Standpunkte aus ist eine ausgesprochene Besserung zu notieren: 
leichtere Perzeption und Assoziation der Ideen, die Willensakte sind weniger 
langsam. 

Herr 0. Parhon und Herr C. Urechia (Bukarest): Beziehungen zwischen 
Katatonie und Störungen der Thyroperathyroiddrüsen. Wie Blum und 

Pineies haben auch die Vortr. bei Hunden nach Entfernung der Thyroparathyroid¬ 
drüsen katatonische Haltung beobachtet. Sie schließen daraus, daß die Katatonie 
beim Menschen ebenfalls mit Störungen dieser Drüsen in Zusammenhang zu bringen 
ist Die opotherapeutische Behandlung gab jedoch keine Besserung in Fällen der 
Katatonie. 

Herr C. Parhon und Herr M. Goldstein (Bukarest): Pathologisch-anato¬ 
mische Untersuchungen der Schilddrüse und der Hypophysis in zwei Fällen 
von chronischem Rheumatismus. Im Falle I wurde ausgesprochene interstitielle 
Sklerose in der Schilddrüse gefunden. In der Hypophysis Sklerose der Blutgefäße, 
chromophobe und hämatoxylinophile Zellen. Im Falle II war in der Schilddrüse 
die Sklerose weniger ausgesprochen, dagegen färbten sich die Kolloidzellen des 
Parenchyms durch Hämatoxyline dunkelviolett, was entschieden pathologisch ist. 
Auch in der Hypophysis fand man Follikel, die statt eosinophiler Zellen solche 
Zellen enthielten, die durch Hämatoxylin sich dunkelviolett färbten. 

Herr Parhon (Bukarest): Über die Rolle endogener Störungen bei 
geistiger Entartung. Vortr. schlägt folgende Klassifikation für degenerative Er¬ 
scheinungen in Zusammenhang mit Erkrankungen der verschiedenen endogenen 
Drüsen vor: Entartungssymptome in Zusammenhang mit der Schilddrüse: Infantilis¬ 
mus, Myxödem, Kretinismus, Phobien und Zwangsideen. In Zusammenhang mit der 
Hypophysis: Akromegalie, Riesenwuchs, manche Fälle von Infantilismus, wie sie 
Raynaud und Nagari beschrieben haben. In Zusammenhang mit den Ge¬ 
schlechtsdrüsen: Infantilismus mit Riesenwuchs bei den geborenen Kastraten, viel¬ 
leicht auch die genito-dystrophische Gerodermie, psychische Degeneration, die in 
der Pubertätsperiode auftritt. In Zusammenhang mit den Nebennieren: Rudi¬ 
mentärer Zustand dieser Drüsen bei Anencephalie. 

Herr Verger (Bordeaux): Klinische Formen und Diagnose der Neu¬ 
ralgien (Referat). Die neuralgischen Schmerzen sind keine selbständige Krank- 
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heit sine materia, sondern ein klinisches Symptom einer Heizung centripetaler 
Nerven von der entferntesten Peripherie derselben bis zu den hinteren medullären 
Wurzeln. Klinisch hat man zu unterscheiden, ob es sich um periphere, um 
radikulo-medulläre oder centrale Neuralgien handelt. Um dies festzustellen, be¬ 
diente sich Ref. des bekannten Verfahrens von Pitres: Cocaininjektion loco 
dolenti. Verschwindet nach dieser Injektion für einige Zeit der Schmerz, so ist 
dies ein Beweis, daß die Ursache dieses Schmerzes peripher von der Injektions¬ 
stelle sitzt; verschwindet der Schmerz nicht, so sitzt die Ursache mehr central- 
wärts. Die Neuralgien peripheren Ursprungs sind entweder extrafasci- 
kulären oder fascikulären Ursprungs. Im ersten Fall wirkt die algesiogene Ursache 
auf die Nervenendigungen und der Schmerz wird momentan gestillt durch Cocain¬ 
einspritzung; im zweiten Fall hat der Schmerz seine Ursache im Nerven selbst. 
Die Cocaininjektion ist dabei wirksam, nur wenn sie centralwärts vom irritierten 
Punkte gemacht wird. Bei radikulo - medullären Neuralgien sitzt die 
Schmerzursache in den hinteren Wurzeln selbst. Die Cocaineinspritzung ist nur 
dann wirksam, wenn sie intraarachnoidal gemacht wird. Die eigentlich cen¬ 
tralen Neuralgien sind die Folge einer Wirkung der Perzeptionscentren ohne 
jegliche algesiogene Läsion. Es sind sozusagen sensitive Halluzinationen, deren 
Ursache uns bis jetzt unbekannt ist. Hef. hat sich hauptsächlich auf Gesichts-, 
Thorax- und Extremitätenneuralgien beschränkt. Bei Gesichtsneuralgie dient die 
Cocainprobe, um die periphere Neuralgie von der radikulo-ganglionären zu unter¬ 
scheiden. Ref. unterscheidet bei der Gesichtsneuralgie folgende Formen: 1. Akute 
und subakute peri P h ere Neuralgie als Symptom einer lokalen peripheren 
Läsion oder einer allgemeinen Toxininfektion. Diese Neuralgie ist leicht zu 
kurieren. 2. Chronische Neuralgie peripheren Ursprungs, meistens in¬ 
folge von Zahnläsionen. Die klinischen Merkmale dieser Form sind die Kontinuität 
der Schmerzen zwischen den Anfällen und der Einfluß des Druckes auf die 
algesiogene Zone auf das Auslösen der Schmerzanfälle. Es handelt sich dabei 
um eine schwere Form, da sie keine Tendenz zeigt zum spontanen Heilen. 
3. Neuralgie radikulo-ganglionären Ursprungs infolge von Entzündung 
oder Neoplasmendruck in der Gegend des Ganglion Gasseri oder der sensiblen 
Wurzel des Trigeminus. Man begegnet dieser Neuralgie im Verlaufe von manchen 
Gehirngeschwülsten, bei der tertiären Syphilis und bei der Tabes. Ihre klinischen 
Merkmale bestehen in der Intensität und Kontinuität der Schmerzen und durch 
das Vorhandensein von hypo- und anästhetischen Symptomen und von halbseitiger 
Kaumuskellähmung. 4. Die essentielle Neuralgie entspricht der epilepti- 
formen Neuralgie oder dem Tic douloureux de la face von Trousseau. Die 
klinischen Merkmale dieser Neuralgie sind: die Schmerzen treten in Anfällen 
auf mit vollständig schmerzfreien Intervallen. Keine objektiven Sensibilitäts¬ 
storungen der Gesichtshaut. Periphere Reizungen lösen keine Schmerzanfälle aus. 
Der Verlauf ist langwierig. Die Krankheit trotzt jeder Behandlung. 5. Neuralgie 
centralen Ursprungs kommt bei Epileptischen und Hysterischen vor. Die 
Diagnose dieser Form fußt hauptsächlich auf dem Merkmale des neuropathischen 
Bodens und der atypischen Symptome. Die Thoraxneuralgien bieten selten 
das klassische Bild der interkostalen Neuralgie mit den charakteristischen Schmerz¬ 
punkten, wie sieValleix beschrieben hat. Die klinische Analyse der Symptome 
ergibt drei Formen dieser Neuralgie: 1. Die periphere Neuralgie bei Lungen¬ 
tuberkulose ohne bestimmte Topographie. Die schmerzhafte Zone entspricht weder 
einem bestimmten interkostalen Raum, noch einer radikulären Zone. Die Schmerzen 
sind kontinuierlich mit Exazerbationen während des Hustens. Objektive Sensibilitäts- 
störungen der Haut sind häufig vorhanden. Cocaininjektion loco dolenti stillt den 
Schmerz. 2. Reflektorische Neuralgien, deren Ursache in Störungen der 
Lungen, des Magens, der Gedärme und des Uterus zu suchen ist. Die Schmerzen 
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treten dabei zur Tageszeit auf, siud dumpf, ohne genaue Topographie und ohne 
objektive Sensibilitätsstörungen der Haut. Nach dem Verschwinden der kausalen 
Eingeweidestörung verschwindet auch die Neuralgie. Im Verlaufe dieser Form von 
Neuralgie kann man auch manchmal die Bestätigung der Headschen Theorie finden 
über den Zusammenhang der visceralen und kutanen Innervation. 3. Neuralgien 
radikulo - ganglionären Ursprungs als Symptom einer Wurzelkompression, 
wie z. B. bei der Pottschen Krankheit, oder auch als Symptom einer primitiven 
Erkrankung der hinteren Ganglien mit den entsprechenden Wurzeln, wie es nach 
einer Zosterneuralgie vorkommt. Der spontane Schmerz ist dabei sehr heftig 
Tags und Nachts, mit Paroxysmen, die entweder spontan auftreten, oder durch 
Husten und Anstrengung hervorgerufen werden. Der Druck auf die Haut ist 
nicht schmerzhaft. Es bestehen Hautanästhesien von radikulärer Topographie. 
Die Cocaininjektion loco dolenti bleibt ohne Wirkung. Die sogen, centralen Neu¬ 
ralgien des Thorax bei Hysterischen und Neurasthenischen sind sehr häufig, bieten 
aber nichts Charakteristisches. Die Ischias ist die häufigste von allen Neuralgien 
der unteren Extremitäten und kann unter 4 Formen auftreten: 1. Die extra- 
fascikuläre Ischias, bei der nur einige terminale Fasern betroffen Bind. Der 
Schmerz wird jedoch auf den ganzen Nerv irradiiert. Manche nennen auch diese 
Form Pseudo-Ischias (fausse sciatique). Der Schmerz ist dabei kontinuierlich, 
ohne Paroxysmen. Das Gehen verschlimmert den Schmerz. Eis bestehen keine 
Valleixschen Schmerzpunkte. Das Laseguesche Zeichen ist nicht vorhanden. 

2. Die fascikuläre Ischias. Die Ursache dieser Ischias kann entweder im 
Nervenstamm selbst liegen oder außerhalb desselben, wie bei Kompressionen durch 
Tumoren, z. B.: Ist der Nerv selbst entzündet, so kann es sich um einfache vorüber* 
gehende Kongestion handeln, bei der gewöhnlichen Form, oder um viel schwerere 
Nervenläsion, wie bei der Sciatique nfivrite, beschrieben von Landouzy. 

3. Die radikulo-medulläre Ischias. Die Topographie der Schmerzen ent¬ 
spricht Wurzelzonen. Der Husten, Stuhlganganstrengung verschlimmern den 
Schmerz. Das Gehen hat weniger Einfluß auf den Schmerz, wie bei der gewöhn¬ 
lichen Ischias. Die Valleixschen Punkte, das Laseguesche Zeichen sind wenig 
ausgesprochen. Radikuläre Zonen von Hypo- und Anästhesien sind zwar häufig, 
doch durchaus nicht konstant. Ist gleichzeitig das Rückenmark lädiert, so be¬ 
gegnet man den Symptomen der spastischen Ischias von Brissaud: homologe 
Scoliose, perikoxale Kontraktur, gesteigerte Sehnenreflexe usw. 4. Die Ischias 
centralen Ursprungs bietet nichts Typisches. Die Neuralgien der oberen 
Extremitäten sind viel seltener. Allein die Neuralgie radikulären Ur¬ 
sprungs scheint charakteristisch zu sein. Heftiger Schmerz, verschlimmert durch 
Bewegung und Husten. Anästhesiezonen entsprechend den befallenen Wurzeln. 

• Keine oder wenig ausgesprochene Va Ile ix sehe Schmerzpunkte. 

Herr Maurice Faure und Herr Desvaulx (La Malou les Bains): Über 
das ArgyU-Bobertsonsohe Zeichen bei Tabes. Die Vortr. haben 200 Tabiker 
untersucht, wovon 17 keine Pupillenstarre hatten. In einem Falle war die Pupille 
nur eines Auges starr, in einem Falle bestand zunächst Pupillenstarre, die aber 
später verschwand. In 2 Fällen war paradoxale Pupillenreaktion. In 4 Fällen 
war die Pupillenreaktion verlangsamt. In 7 Fällen war die Pupillenreaktion 
vollständig normal. Also fast bei allen Tabikern fanden die Vortr. gestörte 
Pupillenreaktion, während das Argyll-Robertsonsche Zeichen etwa bei 8°/ 0 
der Tabiker fehlt. 

Herr H. M e i g e (Paris): Eine Formel zur Behandlung des Sohreibkrampfss. 

Es handelte sich um eine mnemotechnische Formel, die kurz in sich die wich¬ 
tigsten Ratschläge faßt, die zur Behandlung des Schreibkrampfes notwendig sind. 
Diese Formel besteht aus vier Worten: Wenig, langsam, dick, gerade. Der 
Vortr. glaubt, daß, wenn die Kranken diese Ratschläge befolgen, wenig zu schreiben, 
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langsam, mit dicker and gerader Schrift, so werden sie allmählich von ihrem 
Krampf befreit, da es sich dabei um Suggestion handelt. 

Herr Hartenberg (Paris): 1. Messung des Muskeltonus mit Hilfe eines 
Myotonometer. Vortr. demonstriert einen von ihm erfundenen Apparat, der 
dazu dient, den Huskeltonus zu messen. Mit Hilfe seines Apparates hat Vortr. 
folgende Beobachtungen gemacht: der Muskeltonus ist morgens stärker als abends« 
Unter dem Einfluß von allgemeiner Ermüdung wird derselbe schwächer. Im Be¬ 
ginne einer Arbeit oder einer Ermüdung nimmt zunächst der Tonus zu, um dann 
nach einigen Minuten abzunehmen. Die Dehnung eines Muskels macht den Tonus 
schwächer. Die Faradisation verstärkt den Tonus. Ebenso wirken warme Bäder, 
Strychnin, Coffein. Der Muskeltonus hat nichts Gemeinschaftliches mit der 
dynamometrischen Kraft. Unter pathologischen Zuständen ist der Muskeltonas 
gesteigert bei der spastischen Spinalparalyse, bei der multiplen Sklerose, bei Kon¬ 
trakturen usw. Derselbe ist schwach bei Myopathien, bei Neuritis, bei Tabes, 
bei schlaffer Hemiplegie, bei der Chorea usw. — II. Die Migräne als Neuralgie 
des Halssympathious. Vortr. betrachtet die Hemikranie als eine vaskuläre Neurose 
mit Lokalisation des Schmerzes längs der Arterien und als Folge einer Irritation 
des Halssympathicus. Der Schmerz wird allgemein aufgefaßt als ein Gefäßspasmus, 
der die sensiblen Nervenendigungen der Arterien Wandungen zerdrückt. Vortr. 
betrachtet den Schmerz eher als Ausdruck einer primären Irritation des Sym- 
pathicus. Letztere Hypothese erklärt auch, warum bei manchen intensiven Vaso¬ 
konstriktionen keine Schmerzen vorhanden sind, sowie die beiden Formen, die 
vasokonstriktive und vasodilatative, der Hemikranie. Vortr. hat eine Form von 
Migräne beschrieben, die auf rheumatismale Infiltration der Halsmuskeln zurück¬ 
zuführen ist, und den Beweis dafür findet er darin, daß nach der Heilung des 
cervikalen Rheumatismus durch Massage und den konstanten Strom auch die 
Migräne verschwand. — III. Neurasthenie und Psyohasthenie. Vortr. glaubt 
nicht, daß die Psychasthenie eine selbständige Eirankheitsform bildet. In der 
Wirklichkeit handelt es sich dabei um eine Assoziation eines längst beschriebenen 
psychischen Zustandes mit neurasthenischen Symptomen. 

Diskussion: Herr Duprö bestätigt, daß die Psychasthenie keine neue Krank¬ 
heit ist. Man findet bei derselben die meisten psychopathischen Symptome, die 
von den alten Irrenärzten längst beschrieben sind. — Herr R6gis teilt ganz und 
gar die Meinung der Herren Hartenberg und Dupre. Bei jeder Neurasthenie 
findet man einen ganz eigentümlichen Geisteszustand, der in rudimentärem Zustande 
den Kern der großen Symptome der Psychasthenie enthält. 

Herr Dupre und Herr Charpentier (Paris): Die Vergifter. Eine Studie 
krimineller Psychologie. Unter 10 Vergiftern findet man gewöhnlich 7 Frauen, 
während man sonst unter 10 Verbrechern gegen das menschliche Leben nur 
2 Frauen zählt. Das Vergiften ist also meistens ein weibliches Verbrechen. Unter 
den Vergiftern männlichen Geschlechts gibt es manche Geisteskranke, namentlich 
Melancholiker und Paralytiker. Auch findet man oft bei den Vergiftern denselben 
anormalen Geisteszustand, wie bei den Vergifterinnen: gestörtes intellektuelles 
Gleichgewicht, moralische und affektive Insensibilität, Mythomanie, Eitelkeit usw. 
Das Frauenartige ihres psychischen Zustandes stimmt mit den statistischen Daten 
überein und erklärt die Seltenheit von Vergiftern unter den Männern. In jedem 
Falle von krimineller Vergiftung ist eine forensische Expertise angezeigt. 

Herr Bourneville, Herr Richet jun. und Herr Saint-Girons (Paris): 
Über die Frequenz und Pathogenese der Mlkrosphygmie bei Idioten. Die 
Mikrosphygmie wurde im Jahre 1898 von Variot beschrieben. Seitdem haben 
Gastou und Emery 3 Fälle dieser Krankheit veröffentlicht. Die Hauptsymptome 
dieser Krankheit sind: Mikrosphygmie, Idiotismus und Ichthyosis. Die Vortr. 
haben unter den Kranken der Vall6e- Stiftung 16 Fälle dieser Krankheit beob- 
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achtet. Unter diesen 16 Kranken war die Ichthyosis nur einmal vorhanden. Sie 
glauben deswegen, daß dieses Symptom kein kardinales dieser Krankheit ist! 
sondern der Ausdruck einer trophischen Störung, wie man sie oft bei den Mikro* 
sphygmikern findet, wie z. B. pes varus, Fehlen des Zäpfchens, Hasenscharte, Zwerg¬ 
wuchs U8W. Die Untersuchung des Pulses zeigt, daß die Verkümmerung der Arterien 
ungleichmäßig verteilt ist. Nach dem Zustande des Radialpulses kann man die 
Kranken in drei Klassen teilen: 1. solche, bei denen der Radialpuls stets gefühlt 
wird und zwar in einer filiformen Welle; 2. solche, bei denen der Radialpuls nie 
zu fühlen ist (Asphygmie); 3. solche, bei denen der Radialpuls bald gefühlt wird, bald 
nicht zu finden ist. Die umgebende Temperatur, wie alle vasodilatierende Mittel 
(Inhalation von Amylnitrit) wirken sehr auf die Intensität der Pulswelle bei diesen 
Kranken. Diese Krankheit scheint den Idioten eigen zu sein und zeigt sich von 
der Geburt an. Bei den Eltern der Kranken findet man am häufigsten Tuber¬ 
kulose, Syphilis, Alkoholismus und Bleivergiftung. Die Mikrosphygmie ist keine 
Aplasie der Arterien infolge von fötaler Arteriitis, sondern ein permanenter 
Spasmus der Arterienwandung. Dieser Arterienkrampf hängt wahrscheinlich mit 
einer Störung des Sympathicus zusammen. 

Herr Ren6 Charon (Amiens): Versorgungsallstalten für geiatig abnorme 
Kinder (Referat). Nach den statistischen Daten des Ref. gibt es jetst in Frank¬ 
reich 11260 psychisch abnorme Kinder. Darunter 6074 verbesserungsfähige und 
5186 verbesserungsunfähige (Imbezille und Idioten). Was die Versorgung- 
anst&lten für solche Kinder in Frankreich anbelangt, so nimmt dieses Land den 
letzten Platz in Europa ein. Im ganzen sind in den verschiedenen Staats- und 
Privatanstalten 2000 bis 3000 untergebracht. Die übrigen werden ohne spezielle 
Pflege und Erziehung gelassen. Ref. geht genau ein auf die Beschreibung der 
verschiedenen Arten von Erziehungs-, Heil- und Pflegeanstalten, deren Gründung 
in Frankreich für diese armen Kinder wünschenswert wäre. 

Nach einer regen Diskussion, an der sich die Herren Roubinovitch (Paris), 
Giraud (Rouen), Grandjux (Paris), Terrien (Nantes), Rögis (Bordeaux), 
Charles Riebet jun. (Paris), Bourneville (Paris) beteiligen, wird folgender 
Wunsch formuliert: In jeder Provinz soll eine Schule zur Verbesserung 
psychisch abnormer Kinder gegründet werden. 

Herr Simon (Dijon): Über die Lage der Geisteskranken in den Hospitälern 
der französischen Kolonien. In den Hospitälern der französischen Kolonien gibt 
es keine besondere Einrichtung für Geisteskranke. Andererseits weigern sich die 
Schifffahrtsgesellschaften unruhige Geisteskranke an Bord zu nehmen, so daß die 
unglückseligen Kranken darauf angewiesen sind, unter unzulänglichen Umständen 
in den Kolonien zu bleiben, wo ihr Krankheitszustand infolge der Hitze sich 
nur verschlimmern kann. 

In der Diskussion erhebt sich Rögis (Bordeaux) energisch gegen diesen 
traurigen und schändlichen Zustand der Geisteskranken in den französischen 
Kolonien. Er zeigt, wie verschieden davon die Lage in den englischen und hol¬ 
ländischen Kolonien ist, wo für die Geisteskranken ausgezeichnet eingerichtete 
Spitäler und Hospize existieren und auch für den Transport von Geisteskranken 
nach Europa reichlich gesorgt wird. R. Hirschberg (Paris). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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IV. Berichtigung. _ 


L Originalmitteilungen. 


1. Über ßindenmessungen. 

Eine Erwiderung an Dr. E. Brodmann. 

Von Dr. Theod. Eaes. 

Im Centralblatt f. Nervenheilkunde u. Psychiatrie, N. F., XIX, 1908 
(s. ßef. 2 in dieser Nummer) veröffentlicht Bbodkann einen Aufsatz: „Über 
Rindeumessungen“, in welchem er an meinen im Atlas 1 veröffentlichten Messungen 
eine Reihe von Ausstellungen hat, die ich nicht unwidersprochen dahingehen 
lassen kann. 

In der Einleitung, S. 781, wird hervorgehoben, daß, wenn man die Angaben 
der verschiedenen Autoren über die Breite der Großhirnrinde oder die Dicke 
eines reinen Rindenquerschnittes beim Menschen miteinander vergleicht, sich so 
auffallende Widersprüche nicht nur in den Durchschnittszahlen, sondern, was 
das Entscheidendste ist, gerade in Einzeldaten ergeben, daß es bedenklich er¬ 
scheinen muß, derartige Messungswerte ohne Nachprüfung zur Grundlage etwa 
für pathologische oder vergleichend anatomische Untersuchungen zu machen. 
Gegen diesen Grundsatz, dem ich vollkommen zustimme, verstößt nun B. 
durchaus, wenn er meine Messungen mit dem größten Teil seiner eigenen und 
denen von Hamaebebg 1 und Campbell 3 vergleicht. Der Unterschied unserer 
gegenseitigen Maßangaben hängt vor allem davon ab, daß die anderen in 
Alkohol härteten, ich dagegen in Mülles, ein Umstand, dessen Wichtigkeit 
Herrn B. nicht in vollem Umfange bewußt geworden zu sein scheint 

Es ist allgemein bekannt, daß Gehirnstücke im Alkohol bedeutend schrumpfen, 
es ist ferner bekannt, daß sie in Paraffineinbettung schrumpfen, wie sie B. an 

' Tb. Xaes, Die Großhirnrinde des Menschen in ihren Maßen and in ihrem Faser- 
gebalt Jena 1907. 

1 C. Hamabbero, Stadium Aber Klinik and Pathologie der Idiotie, nebst Untersuchungen 
über die normale Anatomie der Hirnrinde. Nach dem Tode heraasgegeben von Prof. Hbkscbsm. 
Mit 7 Tafeln. Upsala 1895. 

* A. W. Campbell, Histological stndies on the localisation of cerebral function. Cam¬ 
bridge 1905, University Press. 


Digitizer! by 



Original frorn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



179 


seinen Alkoholpräparaten vorgenommen, und schließlich schrumpfen die Schnitte 
ein drittes Mal bei der 1 bis 2 maligen Erhitzung im Methylenblau der Nissl- 
Färbung, während auf der anderen Seite die Gehirnmasse in MOLLEs’soher 
Flüssigkeit, der ich mich ausschließlich bediente, bei nicht zu langem Aufent¬ 
halt, etwa von 4 bis 6 Monaten, eine Gewichtszunahme von 100, 200 bis gegen 
800 g erfährt (Siehe in meinem Atlas die Gewichtstabelle 1, S. 49.) Diese 
Gewichts- und wohl auch Volumenvermehrung geht bei der Naohhärtung in 
60 bis 96 % igem Alkohol wieder etwas zurück, doch lange nicht so sehr im 
langsam gesteigerten Alkohol, schon mehr, wenn man sich nur des absoluten 
Alkohols bediente. Schon daraus geht hervor, daß die Meßresultate von Alkohol- 
Nissl-Schnitten nur sohwer oder eigentlich gar nicht mit Müller-Alkohol-Wolters- 
Schnitten verglichen werden können, was B. unausgesetzt tut, während er doch 
nur seine eigenen Faserschnitte zum Vergleiche heranziehen konnte, voraus¬ 
gesetzt, daß er genau so härtete, wie ich, was nicht anzunehmen ist, denn 
Müller-Stücke erfahren erst eine Volumen Vermehrung und schrumpfen nur relativ, 
Alkoholstücke schrumpfen sofort, absolut und zwar sehr bedeutend. Dadurch 
wird es auoh verständlich, wenn B. S. 782 sagt: „Stellt man nun die Rinden¬ 
maße von Hamabbebg denjenigen von Raes gegenüber, so finden sich Diffe¬ 
renzen, welche bei manchen Windungsabschnitten 100% und weit darüber be¬ 
tragen. Noch hinfälliger werden die Abweichungen, wenn man die Gesamtheit 
der Zahlen bei Kabb mit den Rindenbreiten bei Campbell vergleicht. Es 
zeigt sich nun, daß bei Campbell die Rindenbreiten innerhalb enger Grenzen 
zwischen 1,4 und 2,7 mm schwankt, während die Mittelwerte von Kaes, ge¬ 
wonnen aus den Gesamtdurchschnitten der einzelnen Regionen, sich in der 
Nähe von 5 mm, nur wenig darüber und darunter bewegen. Das ergibt einen 
Unterschied von 200 bis 300 %.“ Auch diesem Einwurf stimme ich voll¬ 
kommen bei, doch gestatte ich mir zu bemerken, daß ich bei 8 Fällen aus 
dem Atlas (Gesang, Osbahb, Jessel, Wisse, Dbhoke, Voss, Mangels, Fisches) 
zugleich Markfasermessungen an Müller-Schnitten und Zellmessungen an Alkohol- 
Nissl-Schnitten vorgenommen habe und auch hier zu ähnlich starken Differenzen 
der beiderseitigen Messungen wie B. gelangt bin. 

Auf S. 782 lesen wir weiter: „Leider fehlen bei Kaes alle Angaben darüber, 
wie er die Messungen ausgeführt und seine Zahlen erhalten hat“ Hierauf diene 
zur Entgegnung, daß meine ersten Messungsversuche bis zum Jahre 1892 zurück¬ 
reichen und von da an bis heute unausgesetzt fortgeführt wurden. Schon im 
Jahre 1893 teilte ich in meiner Arbeit: „Beiträge zur Kenntnis des Reichtums 
der Großhirnrinde usw.“ (Archiv f. Psych. XXV. S. 699) mit, daß die einzelnen 
Schichten mit dem Okularmikrometer gemessen wurden. Auch in meinem Atlas 
bemerkte ich in den ersten Zeilen der Vorrede, daß ich das Wachstum der 
Hirnrinde und ihrer Bestandteile demonstrieren wolle, soweit sie der Messung 
mit dem Okularmikrometer zugänglich sind. Das Gehirn wird bei mir zunächst 
in toto in MüLLEB’sche Flüssigkeit eingelegt und anfangs mindestens alle 8 Tage 
gewechselt, später seltener, nach etwa % b* 8 % Jahren wird das Gehirn in 
die im Atlas angegebenen 13 Regionen zerlegt und die Regionen wieder in 
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kleinere genau bezeichnet« Blöcke geteilt, wie sie ungefähr die Zeichnung 
Tafel XII im Archiv f. Psych. XXV wiedergibt, so daß einzelne Regionen, je 
nach ihrer Aasdehnung, 12 bis 15 Bezirke enthielten. Die einzelnen Blöcke 
worden alsdann höchstens mehrere Wochen in steigendem Alkohol behandelt, in 
Celloidin oder Photoxylin eingebettet und in konstanter Dicke von 75 Mikren 
geschnitten, sodann nach dem bekannten Wolters-Verfahren gefärbt and diffe¬ 
renziert. Die Messung wurde an allen Präparaten mit dem einem Lsriz’sohen 
Mikroskop beigegebenen Okularmikrometer ausgeführt. Bei einer Benutzung 
von Leitz-Objektiv III, Okular 1 fand ioh, daß das Maß ungefähr 1mm ent¬ 
sprach, später maß ich mit einem Objektivmikrometer nach und stellte die 
Maßeinheit auf 0,98 mm fest, bei sehr zarten schmalen Schichten maß ich mit 
Objektiv IV (Habtkack) und Okular 8, was einem Werte des Okularmikro¬ 
meters von 0,62 mm entsprach. Daß auch diese Werte nicht völlig, sondern 
annähernd genau sind, wird dadurch bedingt, daß die Objekte jedesmal 4 bis 
7 mal verschoben werden müssen, und daß, wie B. (S. 792) selbst zugibt, die 
innere Rindengrenze bei Faserpräparaten schwerer und unsicherer zu bestimmen 
ist, so daß man mit Maßdifferenzen bis zu 0,8 bis 0,4 mm rechnen muß. Es 
sind somit meine Maßangaben fast durchweg Berechnungen aus einer größeren 
Anzahl von Blöcken ein und derselben Region, wodurch die Extreme der ein¬ 
zelnen Messungen auf Mittelwerte reduziert wurden, ein Verfahren, welches in 
ausgedehntester Weise in der von B. so häufig angezogenen Tabelle 16 zutage 
tritt. Betrachtet man hingegen die vorhergehenden Tabellen, so findet man 
größere Schwankungen der Extreme, z. B. bei der vorderen Stirne 4,3 bis 6,0. 
Unter 41 Gehirnen sind sich 33 relativ ähnlich, dagegen finden wir bei acht 
stärkere Schwankungen und besonders hohe Werte, doch gehören diese 8 Gehirne 
ganz jungen Kindern, Idioten, Angehörigen niederer Rassen und Verbrechern an, 
was schon durch den gesperrten Druck der einzelnen Zahlen angezeigt ist 

Um die weitgehenden Differenzen zu veranschaulichen, hat B. auf S. 783 
in den Tabellen 1, 2 und 8 die numerischen Werte der Rindenbreite für die 
verschiedenen Hauptregionen der drei Autoren (Hamabbebg, Campbell und 
Kaes) zusammengestellt und aus den Tabellen resümiert, daß der Minimalwert 
bei Kaes 4,45 mm beträgt, bei Hamabbebg 1,7 und bei Campbell 1,4, die 
Maximalwerte sind in gleicher Reihenfolge 5,29, 3,4 und 2,6 mm. Ich kann 
nur wiederum erklären, daß die niederen Werte Folgen der Alkoholschrumpfung 
sind, und daß ich, was die Maximalwerte anlangt, bei einem Paralytiker in der 
Schläfenspitze auf der Kuppe Werte fand, die schon makroskopisch mit dem 
Zirkel gemessen, an 10,0mm heranreichen. Den gleichen Einwand habe ich 
gegen B.’s Tabelle 4, wo er eigene Zellen- und Fasermessungen gibt, er möge 
dazu meine eigenen Messungen im Archiv f. Psychiatrie vergleichen, wo ich bei 
Gehirnen von 18- und 38 jährigen Männern zu den gleichen niedrigen Faser- 
maßen gelange, doch sind dies Gehirne, die unverhältnismäßig lange in Müller 
und Alkohol gelegen hatten, somit stärker schrumpften. 

Von S. 789 ab beschäftigt sich B. mit den Maßen meiner zwei Haupt¬ 
schichten bzw. seiner beiden Hauptzonen. Meine Maße berechnet er durchweg 
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zu hoch, wie die Beispiele, zeigen, die 8 . 791 aufgeführt sind. So findet) wir 
dort in Tabelle 5 meines Atlas bei einem 40jährigen Mann die Bindenbreite 

der vorderen Central windung anf 49 angegeben, B. findet * 

Dies röhrt daher, daß ich die beiden Hanptsohichten in einem durchmesse, 

während B. die hierbei gefundenen Zahlen benutzt ~ für äußere und 

|*| für innere Hanptschicht, nun gibt er zur äußeren Hauptschicht die 

Werte für zonale und zellarme Sohicht und für die innere die für die beiden 
Baillarger und deren Zwischenraum noch extra, während bei mir diese Unter¬ 
maße in die eine Zahl bereits einbezogen sind, wodurch er mit seiner Addition 
zu höheren Zahlen gelangt als ich selbst habe, während ihn ein bischen Nach* 
denken doch wohl hätte überzeugen müssen, daß die Werte für die Summe 
der beiden Hauptschicbten die ganze Breite auf der Kuppe durch das Ver* 
schieben der Objekte höchstens minimal übersteigen können. Dieses falsche 
Beohenexempel wird in gleicher Weise auf die hintere Central windung, die Seh¬ 
rinde und den Gyr. fornicatus angewandt, wobei er natürlich wieder die hohen 
Zahlen findet, die er gegen mich auszuspielen beliebt. Wenn B. auf & 792 
von der erdrückenden Fülle meines Zahlenmaterials spricht, so gebe 
ich zu bedenken, daß die Messung für eine der 41 meiner Tabellen ungefähr 
8 Stunden beansprucht, auch wenn ich, wie z. B. bei Fisohbb, links 282, 
rechts 218 Bezirke messe, so ist dies in etwa 14 Tagen erledigt, hat also auf 
den Zeitraum von 10 Jahren verteilt gar nichts erdrückendes. B. kommt am 
Schlüsse immer wieder darauf zurück, daß man meine (angeblichen) Irrtümer 
in der Messung schon makroskopisch mit dem Zirkel nachweisen könne; so habe 
ich dies neuerdings wieder getan und B.’s Behauptung an meinen Schnitten 
nicht bestätigt gefunden. B. messe einmal Fasersohnittnachbildungen in\den 
bekannten Lehrbüchern, etwa an den Serienschnitten von Dkjektnb (grandeur 
naturelle) oder das Präparat aus der Calcariuagegend in natürlicher Größe von 
Aioheimeb, 1 und er wird mit Leichtigkeit zu Bindenbreiten von 4,0, ja über 
5,0 mm gelangen. 

Wenn ich von einer Verschmälerung der kindlichen Binde spreche, so meine 
ich natürlich nicht die nervenzellenhaltige graue Binde, sondern ich will nur 
sagen, daß es bei kindlichen Faserpräparaten den Anschein hat, als ob die Binde 
sich verschmälere, weil das gefärbte Mark der Fibrae propriae und der Projek* 
tionsbündel immer weiter gegen die Peripherie vorrückt, während man das wirk* 
liehe Breiterwerden der Binde auch bei Faserschnitten vom 8 . Monat an ganz 
sicher nachzu weisen vermag. 

Wenn B. zum Schlüsse sagt, daß ich die aus meinen Messungen gezogenen 
Gesetze, insbesondere den Kampf der inneren mit der äußeren Hauptschicht, 
vorerst ruhig bei Seite legen könne, so erwidere ich ihm, daß ich das nicht 
tun werde, denn, wenn man selbst die einzelnen Maße um 1 bis 2 mm zurück- 

1 Hietotogiaehe and histopathologisehe Arbeiten aber die Großhirnrinde von Nissl. 
I. Jena 1904. Tafel VI, Fig. 5. 
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setzen wftrde, so würde sich an dem Schema des Kampfes nicht das geringste 
ändern, da ja die Beziehungen der einzelnen Maße zueinander ganz dieselben 
bleiben würden. 

Was not tnt, ist, daß sich spätere Forscher über die Art und Dauer der 
Torbehandlung der Präparate in Alkohol und Müller genau einigen, dann 
werden auch die einzelnen Forscher zueinander mehr ähnlichen Resultaten ge¬ 
langen. Ich für meine Person habe mich bisher bemüht, die Gehirnstüoke der¬ 
artig Torzubereiten, daß die Binde am wenigsten schrumpft und so den natür¬ 
lichen Maßen der frischen Binde relativ am nächsten kommt 


2. Über die 

segmentäre Versorgung des M. rectns abdominis. 

Von Dr. Bduard Schwan, 
dirigirender Arzt der Abteilung für Nervenkranke 
des Stadtkrankeobansee ca Riga. 

Wenn man den M. rectus abdominis in Augenschein nimmt, seine Teilung 
durch die inscriptiones tendineae in vier (bzw. fünf) Teile berücksichtigt, sich 
die segmentäre Versorgung der Haut vom Bückenmark aus daneben hält, die 
ähnlich streifenweise von den einzelnen Segmenten des Bückenmarkes erfolgt, 
so scheint es a priori wahrscheinlich, daß jeder einzelne Teil des so ausgedehnten 
Muskels von je einer vorderen Wurzel bzw. dem entsprechenden Kerngrau dieser 
Wurzel versorgt werde; für eine solche Anschauung müssen jedoch Beweise 
vorgebracht werden, soll sie Wahrscheinlichkeit oder Gewissheit erlangen. 

Tiber die segmentäre Versorgung der Bauchmusknlatur sind in den letzten 
Jahren bemerkenswerte Erfahrungen gemacht worden. Oppenheim hatte 1903 
die Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand hingelenkt 1 Seine Anschauung, daß 
die Innervation der Bauchmuskeln multiradikulär sei, d. h. daß jedes Muskel¬ 
segment von jedem Nerven der verschiedenen in Frage kommenden Dorsal¬ 
segmente versorgt werde, hat sich nicht als haltbar erwiesen. 0. erschloß diese 
Ansohauung aus dem Ergebnis einer Beizung der 8. Dorsalwurzel, die er während 
einer Laminektomie machen konnte; er sah bei elektrischer Beiznng dieser Wurzeln 
alle Bauchmuskeln der betreffenden Seite sich kontrahieren. 0. hielt sich um 
so mehr zu einer solchen Schlußfolgerung berechtigt, als in der Literatur sich 
kein Fall fand, „der erkennen ließ, daß eine umschriebene Erkrankung des 
Kemgraues oder der vorderen Wurzeln des unteren Dorsalmarkes zu einer sich 
auf ein Muskelsegment des Rectus oder Obliquus beschränkenden Atrophie führte“. 
In der jüngsten Literatur sind nun Fälle mitgeteilt worden, die zeigen, daß 
sowohl beide Mm. recti abd. isoliert, 2 als auch die breiten Bauchmuskeln 

1 Oppenheim, Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilk. XXIV. 1903. 

1 Stbabburgbb, Mitteilung eines Falles aus der Bonner Klinik mit sehr interessanten 
Mitteilungen über die Statik des Beckens. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXXI. 
1906. Heft 1 u. 2. S. 52. 
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alkin 1 * * ohne Becti gelähmt werden können. Weitere Mitteilungen haben ge* 
zeigt, daß die Kerne für die Becti wohl höher zu suchen sind, als die für die 
breite Muskulatur des Bauches. Saleokeb* zeigte in seinem ersten Fall, „daß 
man nicht fehlgehen dürfte, wenn man die medullären Centren des unteren 
Drittels der Obliqui dem 11. und 12. Dorsalsegment zuweise“. Der M. reotus 
abdominalis war in dem ersten Fall vollkommen intakt Der zweite Fall 
SaxiEckeb’s zeigte neben partieller Lähmung der Oberschenkelmuskulatur eine 
„Lähmung des unteren Drittels des linken Rectus, der beiden unteren Drittel 
der linken Obliqui und etwa des untersten Viertels der rechten Obliqui“; für 
die Lokalisation konnte die vorhandene Sensibilitätsstörung verwertet werden; sie 
ließ annehmen, daß die Läsion „nach unten bis zum 3. bis 4. Lumbalsegment, 
nach oben links bis zur Höhe des etwa 10. Dorsalsegmentes, rechts etwas weniger 
hoch reichen mußte“. (Patient heilte: traumatische Läsion des Rückenmarkes 
bzw. Blutung in die Häute.) Auf der Seite, auf der eine höher hinauf sich 
erstreckende Läsion des Rückenmarkes bzw. der Wurzeln vorauszusetzen war, 
fand sich schon eine teilweise Lähmung des M. reotus; auf der anderen Seite 
noch nicht Die anatomische Untersuchung des ersten Falles zeigte bei Intakt* 
heit der Becti und Befallensein der unteren Drittel der Obliqui: „bis zur neunten 
Donalwurzel hinab normale Verhältnisse; die 10. Dorsalwurzel zeigte, namentlich 
in den vorderen Teilen, einen ziemlich reichlichen Faserausfall, die 11. und 12. Brust¬ 
wurzel war sowohl im sensiblen wie im motorischen Teil total degeneriert“. 

Hier tritt zum ersten Mal deutlich eine partielle Lähmung eines Teiles des 
Rectus auf. Schon bei Ibrahim und Hebmann 8 finden wir im 4. Fall eine 
teilweise Beteiligung des M. rectus obl., „man sieht beide Becti sich abzeichnen, 
nur ist der linke im Gegensatz zum rechten auffallend schmal und im untersten 
Ende anscheinend nicht ganz aktionsfähig“. Im Gegensatz zum Stbasbubgeb- 
schen Falle sind in den 4 Fällen letzterer Autoren die breiten Bauchmuskeln 
hauptsächlich befallen. Kochbb hatte in einem Falle von Wirbelfraktur eine 
Lähmung bis und mit dem 11. Interkostalnerven gesehen, bei welchem „der 
untere Teil des Rectus bis nahe zum Nabel gamioht, der oberhalb gelegene sich 
gut kontrahierte“ (citiert nach Oppenheim). Es existierten freilich nach dem 
Referate von 0. keine Angaben, ob Lähmung und Atrophie und Entartungs¬ 
reaktion des gelähmten Abschnittes des Rectus Vorgelegen habe. Eine isolierte 
Lähmung eines Teiles des M. rectus abdominis ist meines Wissens aber noch nicht 
gesehen worden; ich hatte 1900 Gelegenheit eine Stich Verletzung zu beobachten, 
die beweisen dürfte, daß eine Verletzung einer bzw. zweier Wurzeln zu einer 
Lähmung und degenerativen Atrophie eines Muskelsegmentes des Reotus führt. 4 * * * 

1 Ibrahim and Hkrmamh, Deutsche Zeitscbr. f. Nerrenheilk. XXIX. 1905. 

* Salbokxb, Ober segmentäre Bauchmnskellähmung. Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. 
XXXIV. 1908. 

* Ibrahim und Hrbmann, Deutsche Zeitscbr. f. Nerrenheilk. XXIX. 1905. 

4 Ich hatte zur ersten Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in 

Dresden das Referat über diesen Fall angemeldet, doch verzichtete ich infolge der Fülle des 

noch zu absolvierenden Materiales und hierdurch entstandenen Zeitmangels auf die Erstattung 

des Referates. 1908 referierte ich im Verein praktischer Arzte zu Riga über den Fall. 
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Am 18. Dezember 1900 wurde der ledige Arbeiter Job« Z. aus der L chirur¬ 
gischen Abteilung (dirigierender Arzt Dr. A. ?. Bsbomann) in die meinige über- 
geführt (Krankenbogen sub 6806, M.-N. 303). Aus* den Bogen der chirurgischen 
Abteilung war ersichtlich, daß Patient am 18. November 1900 abends auf der 
Straße überfallen worden war; er hatte einige Messerstiche in den Bücken be¬ 
kommen, war zusammengebrochen; er habe nicht mehr aufstehen können und 



Fig. 1. 

Anästhesie aller Qualitäten, 
Hypästhesie aller Qualitäten, 
leichte Hypästhesie aller Qualitäten, 
Hyperästhesie. 


Analgesie, 


Fig. 2. 


+ + Thermanästhesie, 
+ + 


wurde sofort ins Krankenhaus überführt. Dort konstatierte man Lähmung des 
linken Beines und Blasenlähmung; „3 Tage mußte Patient katheterisiert werden, 
dann funktionierte die Blase wieder selbst“. Der Status am 19. Dezember 1900 
ergab einen sonst gesunden Mann mit leichter Parese des linken Beines, die 
am deutlichsten sich im Peroneusgebiet zeigte; Patient hebt wohl den Fuß im 
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Fußgelenke, kann sieh aber nicht auf den Hacken stellen, was rechts leicht 
geschieht. An dem linken Bein ist ein Fußklonus su erzeugen, der am 
rechten Bein fehlt; links ist der Eremasterreflex gegen rechts schwächer; das 
Kniephänomen auf beiden Seiten gleich lebhaft. Diesem linken paretischen Bein 
entspricht rechts ein motorisch'vollkommen normales Bein, das aber an der Außen* 
Seite des Unterschenkels und Fußes eine dissoziierte Empfindungslähmnng zeigt 




Schmerz- nnd Temperaturreize werden nicht empfunden; taktile werden prompt 
gemeldet Am Abdomen bestand links eine für alle Qualitäten anästhetische 
Zone, die das Gebiet der 11. und 12. Dorsalwurzel, zum Teil auch der 1. Lumbal¬ 
wurzel einnahm, nach oben und unten von einer Zone von Hypästhesie für alle 
Qualitäten begrenzt war; von diesen zeigt die obere Zone recht hochgradige 
Hypästhesie und reicht nicht bis zur Grenze der 10. Dorsalwurzel; in der Breite 
des Nabels fühlt die Haut vollkommen normal. Diese unempfindliche Zone reicht 
halbgürtelförmig links von der vorderen bis hinteren Mittellinie; die untere hyp~ 
ästhetische Zone zeigt eine sehr geringfügige Hypästhesie (Figg. 1 u. 2). Rechts 
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oben am Rippenbogen leicht hyperisthesischer, etwa zwei Handflächen großer 
Fleck, den ich bei dieser Betrachtung unberücksichtigt lassen will; er ist wohl 
auf eine teilweise Stichverletzung des einen Interkostalnerven zu beziehen. Am 
Abdomen ließ sich ferner mit aller Deutlichkeit nachweisen, daß rechts sowohl 
oberhalb als unterhalb und in der Höhe des Nabels sich ein deutlicher und 
prompter Bauchreflex auslösen ließ. Links ließ er sich etwas weniger lebhaft als 
rechts, aber mit aller Deutlichkeit oberhalb und in Höhe des Nabels erzeugen, 
unterhalb fehlte er konstant. Der M. rect. abdominis funktionierte rechts 
prompt und links anscheinend ebenso prompt in seiner ganzen Ausdehnung; 
erst bei Kontrolle durch das Gefühl ließ sich nachweisen, daß das untere Drittel 
des linken Rectus schlaff blieb. Während alle anderen Teile beider Recti auf 
den faradischen Strom prompt antworteten, reagierte dieses linke untere Drittel 
faradisch nicht und der galvanische Strom gab eine typisch träge Zuckung, wobei 
die AnSZ früher eintrat als die KaSZ (16. Januar 1901: rechts und links oben 
KaSZ 9 M.-A., links unten AnSZ 18 bis 19 M.-A.; träge Zuckung). 

Im Krankenbogen ist nichts über die Funktion der breiten Bauchmuskeln 
speziell angeführt, doch kann ich aus dem Gedächtnis hinzufügen, daß die Be¬ 
merkung, es „sei an der Funktion der Bauchmuskulatur nichts Abnormes bei der 
Untersuchung zu konstatieren“ gewesen, buchstäblich auf alle Funktionen zu be¬ 
ziehen ist. Patient konnte sich aus liegender Stellung ohne Hilfe der Arme er¬ 
heben, konnte husten und pressen, ohne daß am Abdomen irgend eine Abnormität, 
Vorwölbung usw. zu konstatieren gewesen wäre. In den Figuren sehen wir 
am Rücken links von der Mittellinie zwischen dem 11. und 12. Proc. spinosua 
eine kleine horizontale Narbe (von dem Messerstiche herrührend). 

Aus diesem Status dürfen wir schließen, daß das Messer ins Rückenmark 
eindrang und eine BnowH-SfiQUARD’sche Lähmung erzeugte. Für die Lähmung 
des M. rectus kommt diese wohl kaum in Frage; somit vernachlässige ich diese 
hier; das Messer hat aber auch Wurzeln verletzt und auf diese müssen wir die 
Anästhesie links und die Lähmung des unteren Drittels des Rectus und das 
Fehlen des unteren Bauohreflezes beziehen; es dürfte die 11. und 12. Wurzel, 
vielleicht auch zum Teil die 1. Lendenwurzel verletzt worden sein; hinten ist 
nach den Schematen die obere Grenze der 1. Lendenwurzel kaum überschritten, 
durch einen Stich zwischen 11. bis 12. Wirbelbogen kann die erste Lendenwurzel 
aber noch erreicht werden, wenigstens teilweise. 

Auf die Frage, auf Verletzung welcher Wurzel die degenerative Lähmung 
des unteren Drittels des linken Rectus zu beziehen sei, wäre nach der Aus¬ 
breitung der kompletten Anästhesie am wahrscheinlichsten, die Läsion der 
12. Wurzel zu beschuldigen. Im ersten SALECKsa’schen Fall, dem einzigen mit 
Obduktion, fanden sieb die 11. und 12. Dorsal wurzel total degeneriert — sowohl 
in ihren sensiblen als motorischen Teilen — und die Recti funktionierten gut: 
„die Recti und die oberen Schrägmuskeln befinden sich im Zustande kräftiger 
Spannung.“ Im zweiten Falle, in welchem eine Lähmung des unteren Teiles 
des Rectus links vorhanden war, reicht die Sensibilitätsstörung auf dieser Seite 
über den Nabel hinauf. Rechts zeigte sich die Sensibilitätsstörung in gleicher 
Höhe wie in meinem Fall; eine Rectuslähmung war aber nicht vorhanden. 
Diese Fälle ließen somit behaupten, daß die segmentäre Versorgung des Rectus 
erst durch eine höher gelegene Wurzel vermittelt wird, etwa durch die zehnte. 
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Doch stimmen diese Erfahrungen mit dem eben mitgeteilten Befunde nicht 
überein. Es mögen individuelle Verschiedenheiten obwalten können; weitere 
Sektionsbefunde dürften eine Klärung bringen; doch eines kann auf Grund dieses 
Befundes gesagt werden, daß die Innervation des M. rect abd. eine segmentäre 
ist, daß bei Läsionen der 11. und 12. Wurzel der ganze Muskel noch vollkommen 
normal funktionierte; daß in anderen Fällen eine Zerstörung dieser aber schon 
eine isolierte degenerative Lähmung des unteren Drittels des Muskels zustande 
brachte. Weiter zeigt und bestätigt auch dieser Fall, daß wir drei Bauchreflexe 
unterscheiden können, nicht, wie Oppenheim meinte, nur zwei; daß der untere 
durch die 11. oder 12. Dorsalwurzel vermittelt wird; daß bei Zerstörung dieser 
die oberen Beflexe, der mittlere und obere, intakt blieben; also auch hier die 
segmentäre Anordnung! Auch bestätigt dieser Fall, wie die SAiiECKEB’scben 
Fälle, die DmKHEB’schen 1 Angaben, in denen er die Existenz von drei Bauch- 
reflexen betont und zeigt, daß die mittleren und unteren durch die 10., 11. 
und 12. Interkostalnerven und deren Rückenmarksabschnitte vermittelt werden, 
der obere Bauchreflex auf die Bahn des 9. Interkostalnerven beschränkt ist. 

Der Kranke wurde Ende Jann&r entlassen; am 16. Januar 1901 wurde noch 
eine genauere Prüfung gemacht; die Sensibilitätsstörung am rechten Bein bestand 
noch wie früher; Anästhesie am linken Abdomen war nicht mehr vollständig; es 
bestand nur noch deutliche Hypästheeie für alle Qualitäten, die Lähmung mit 
Entartungsreaktion war dieselbe wie im Dezember 1900 (Figg. 3 u. 4). 


[Aus der Provinzial-Heilanstalt Treptow a/B.] 

3. Über myxödematöse Hautverändening als Parallelvorgang 
bei manisch-depressiver Psychose. 

Von Oberarzt Dr. Tomaaohny. 

Am 29. September 1905 wurde die am 25. März 1883 geborene Marie St. 
wegen Geisteskrankheit in die Provinzial-Heilanstalt zu Treptow aufgenommen. 
Sie ist erblich schwer belastet: der Vater leidet an periodischer Seelenstörung, 
die Mutter erscheint „religiös verrückt“, ein Bruder und eine Schwester des Vaters 
haben sich erhängt, ein Vetter der Mutter ist geisteskrank. Patientin lernte erst 
mit 3 Jahren gehen, sonst entwickelte sie sich gut und zeigte sich in der Schule 
intelligent. 

Ende Juni 1897 erkrankte sie plötzlich — angeblich wegen Ärger im Dienst 
— unter dem Bilde einer heftigen manischen Erregung und wurde deshalb am 
7./VH. 1897 in die Provinzial-Heilanstalt zu L. aufgenommen. Dort traten die 
heftigen Erregungserscheinungen schon nach wenigen Tagen zurück und machten 
einem kindlich-heiteren Wesen mit Neigung zu allerhand harmlosen Scherzen 
Platz. Patientin beschäftigte sich dabei fleißig, und da der relativ günstige Zu¬ 
stand anhielt, wurde sie am 18./IX. 1897 „gebessert“ nach Hause entlassen. 

Schon am 4./L 1898 mußte wegen erneuten Ausbruches einer starken mani¬ 
schen Erregung ihre Wiederaufnahme in L. erfolgen. Der Erregungszustand 
dauerte dieses Mal mehrere Monate, und an ihn schloß sich eine ebenfalls längere 


1 Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. II. 1892. S. 825. 
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Depression. In der Folgezeit wechselten dann manische und depressive Phasen, 
bis am 7./V. 1905 versuchsweise wieder eine Entlassung erfolgen konnte. 

Am 29./1X. 1905 wurde Patientin infolge erneuten Heiwortretens der Krank¬ 
heitserscheinungen der hiesigen Heilanstalt zugeführt, wo sie sich auch zurzeit 
noch befindet 

Bei ihrer Aufnahme machte die Kranke einen deutlich manischen Eindruck. 
Sie lachte und schwatzte ununterbrochen, mischte sich in alles hinein, zeigte 
starken Bewegungsdrang und lebhaftes Mienenspiel, war erotisch zudringlich, führte 
gern zweideutige Redensarten, schlief schlecht und wurde gelegentlich auch sehr 
gereizt und gewalttätig. Die Intelligenz zeigte sich nicht geschwächt 

Nachdem dieser Zustand in wechselnder Stärke bis Ende Februar 1906, also 
etwa 5 Monate angehalten hatte, wurde Patientin allmählich ruhiger und stiller, 
und Ende März trat ein Zustand vollkommener Depression ein. Sie lag seitdem 
fast regungslos zu Bett, führte geforderte Bewegungen nur äußeret zögernd und 
langsam aus, zeigte kein Mienenspiel, sprach nicht und mußte auch zum Eissen 
besonders angehalten werden. In ganz seltenen Fällen lächelte sie etwas, wenn 
man sie anredete, manchmal erschienen auch die Augen etwas von Tränen ge¬ 
feuchtet, im allgemeinen zeigte sie jedoch keinen besonderen Affekt. 

Im November 1906 machte die Depression einer erneuten manischen Erregung 
Platz, die bis gegen Ende September 1907 anhielt, und hieran schloß sich wieder 
eine depressive Phase. Diese hatte eine Dauer von etwa 10 Monaten und ging 
dann im Laufe des Juni 1908 allmählich wiederum in eine deutliche manische 
Erregung über, die zurzeit noch besteht. 

Die Kranke hatte also während ihres Hierseins zwei manische und zwei 
depressive Phasen durchgemacht; vor kurzem hat sich der Übergang in einen 
erneuten Erregungszustand vollzogen. 

Während der beiden hier beobachteten DepressionszuBtände bot nun die Kranke 
eine ganz eigenartige körperliche Veränderung dar. Schon ziemlich 
bald nach dem Eintritte der Depression machte sich im Bereich der unteren Ge- 
sichtshälfte und besonders an den Lippen eine ganz allmählich zunehmende polster- 
artige Schwellung in der Haut und im Unterhautzellgewebe bemerkbar, die nach 
einigen Wochen zu einer starken Verunstaltung des Gesichtes führte, ähnlich wie 
wir sie bei Kranken mit Myxödem zu finden gewöhnt sind. 

Die Schwellung war ziemlich derb, auf Druck völlig schmerzlos und ließ auf 
Fingerdruck nirgendwo eine Delle erkennen. Die Zunge blieb in Form und Größe 
unverändert. 

Bei der großen Ähnlichkeit, welche das ganze Bild mit den bei Myxödem 
vorkommenden Hautveränderungen bot, wurde natürlich auoh nach anderweitigen 
körperlichen Störungen gesucht, die sich erfahrungsgemäß bei der genannten 
Krankheit einzustellen pflegen, doch waren derartige Veränderungen nicht nach¬ 
zuweisen. Die Schilddrüse ließ sich ziemlich gut abtasten, erwies sich auch in 
Form und Größe nicht verändert. 

Die Haut zeigte weder eine auffallende* Trockenheit noch* auch war die 
Schweißabsonderung erhöht. Haare, Nägel und Zähne boten keine Wachstums¬ 
oder Ernährungsstörungen. Der Puls war regelmäßig, kräftig und nicht beschleunigt. 
Die Augenfunktionen und der Augonhintergrund blieben normal; auch die peri¬ 
pheren Nerven zeigten keine Funktionsstörungen. Der Stuhlgang erfolgte regel¬ 
recht, die Menses waren regelmäßig. Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker, 
eine Blutuntersuchung ergab durchaus normale Verhältnisse hinsichtlich Zahl 
und Form der roten und weißen Blutkörperchen. Die Temperatur war andauernd 
normal. 

Damit aber mit möglichster Sicherheit festgestellt werden konnte, ob die 
vorliegenden Krankbeitserscheinungen in einem inneren Zusammenhänge mit einer 
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Störung in der Funktion der Schilddrüse standen, wurden der Kranken während 
des zweiten BepressiouBsmstandes Scbilddrüsentabletten gereicht, deren günstige 
Einwirkung bei myxödematösen Krankbeitzzustünden ja allgemein anerkannt ist 
Patientin erhielt vom 1908 ah 5 T&ge hindurch täglich zwei Thyreoidin- 

tabletten h O r l g, doch machte sich danach sehr bald eine ungünstige Einwirkung 
auf das Gesamtbefinden der Kranken bemerkbar, so daß von aio«r weiteren Dar¬ 
reichung der Tabletten abgesehen werden mußte. Schon am weiten Tage stellte 
eich eine Beschleunigung und Unregelmäßigkeit de» Pulses ein, die sich in den 
nächsten Tagen noch weiterhin bis zu einer nicht unbedenklichen Taohykardio 
steigerte. Am 4, Tage traten außerdem noch starke Schweiße auf, die vordem 
nicht beobachtet worden waren. Auffallend war fernerhin, daß sich am 3. Tage» 
also am 5./II. 19Q8 r plötzlich eine Genitalblutung einetellte, und zwar ganz mv 
erwartet, da die letzte Menstruation erst vom 20. bis 23. Januar stattgefiioden 
hatte nnd die Menses sonst bei der Patientin sehr regelmäßig wiederkehrteu. 


Neben der oben geschilderten Gest»ltsv«rilndorcmg vier mdoreu GesichUhälfte 
machte sich, namentlich während der hier böOlmehtcten zweiten Depression, auch 
sonst am Körper, und zwar besonders in der Gegend der Schaltern und Hüften, 
eine deutliche Volamzunahine bemerkbar. Sie war hier aber b*i weitem nicht 
so auffallend wie im Gesicht, und es war jedenfalls nicht ieir.hr zu entscheiden, 
oh.es %icK dabei noch um etwas andern handelte $1* una den reichlicheren Fett- 
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ansatz, der sich auch sonst nach Ablauf einer länger dauernden Erregung bei 
wieder eingetretener Buhe einzustellen pflegt. Das Körpergewicht stieg während 
der Dauer der Depression langsam und stetig an und übertr&f schließlich das 
niedrigste Gewicht auf der Höhe der manischen Erregung um rund 10 kg. 

Die beschriebenen Veränderungen im Gesicht der Patientin blieben beide 
Male während der ganzen Dauer der depressiven Phase bestehen. Mit dem all¬ 
mählichen Übergang in den Erregungszustand traten sie langsam zurück und waren 
nach einem Zeitraum von etwa 10 Wochen gänzlich geschwunden, so daß die 
Patientin nachher wieder ihre, wenn auch nicht gerade schönen, so doch regel¬ 
mäßigen Gesichtszüge zurückerhielt. Die umstehenden photographischen Auf¬ 
nahmen vom 18./I. 1908 und vom 2./IX. 1908 lassen uns am beeten die Ver¬ 
änderungen erkennen, welche die Patientin im Verlauf der Krankheit erfahren bat. 

Über körperliche Veränderungen im Verlaufe des manisch-depressiven Irre¬ 
seins ist im allgemeinen wenig bekannt Sioli 1 hat 1882 zwei Fälle beschrieben, 
wo sieh im Rekonvalescenzstadium der Manie im Periost bzw. Perichondrium 
einzelner Knochen eigenartige Tumoren bildeten, die bald größer, bald kleiner 
worden, und die er als Ernährungsstörungen ansieht, bedingt durch Anomalien 
der trophischen Centren. 

Diehl 2 hat über Kopfschmerz bei manisch-depressivem Irresein geschrieben, 
und neuerdings ist eine Arbeit von J. Schröder 3 über „Schmerzen beim manisch- 
depressiven Irresein“ erschienen. 

Ich selbst habe durch 7 Jahre einen Fall von Dementia praecox mit drkn- 
lärem Verlauf beobachtet, wo jedesmal einige Tage vor Beginn eines neuen 
Erregungszustandes sich bei dem Kranken eine sehr starke Seborrhöe im Gesicht 
einstellte, so daß hieraus mit völliger Sicherheit auf das baldige Auftreten einer 
Erregung geschlossen werden konnte. 

Daß in unserem oben beschriebenen Falle ein innerer Zusammenhang zwischen 
der Psychose und den eigenartigen körperlichen Veränderungen besteht, unter¬ 
liegt wohl keinem Zweifel. Das deutliche zeitliche Zusammentreffen der körper¬ 
lichen Veränderungen mit dem Wechsel des psychisohen Krankheitsbildes und 
zwar im wiedorholten Falle lassen kaum eine andere Annahme zu. (Auch in 
der Krankengeschichte der Irrenanstalt zu L. findet sich Juni 1899 die Notiz, 
daß die Kranke während eines Depressionszustandes dicke wulstige Lippen 
bekam.) Es fragt sich nur, wodurch dieser Zusammenhang gegeben ist 

Hoche 4 * sah einmal myxödematöse Veränderungen nach einer Leuchtgae- 
vergiftung auftreten und Mac Ilwaine 8 hat zwei Fälle von Myxödem be¬ 
schrieben, die sich nach Influenza bzw. nach einer infolge heftigen Blutverlustes 
entstandenen Anämie entwickelten. Als auslösende Ursache sah er in diesen 
beiden Fällen toxische Zustände des Blutes an. 

Auch in unserem Falle ist es sehr wahrscheinlich, daß die eigenartigen 
körperlichen Veränderungen auf der Bildung eines Toxins beruhen, ähnlich 

1 Sioli, Neurolog. Centralbl. I. S. 25. 

* Dikhl, Monatsschr. f. Psjoh. n. Neur. 1904. S. 419. 

* J. Schröder, Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. XVIII. 

4 Hochs, Münchener med. Woehensehr. 1901. S. 810. 

4 Mac Ilwaine, Brit. med. Jonrn. 1902. 
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dem, welches bei gewissen Erkrankungen der Schilddröse wirkt Da anderer¬ 
seits nach unseren obigen Ausführungen zwischen den mjxödemähnlichen 
Veränderungen und dem psychischen Krankheitsbilde ein deutlicher Zusammen¬ 
hang nachgewiesen ist, so muß diese angenommene Toxinbildung ebenfalls — 
ob als Folge oder als Ursache soll hier nicht entschieden werden — in einer 
Beziehung zur Psychose stehen. 

Wir hätten also in dem vorliegenden eigenartigen Krankheitsbilde einen 
Hinweis darauf, daß, wie ja schon oft angenommen wurde, das manisch-depressive 
Irresein mit Stoffwechselstörungen in engem Zusammenhänge steht. 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) Die flaserarohitektonisohe Gliederung der Großhirnrinde bei den niederen 
Affen, von Dr. Theodor Mauss. (Journal f. Psychol. u. Neurol. XIIL 1908.) 
Bef«: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die sehr verdienstvolle Arbeit des Verf/s bildet ein Gegenstück zu der be¬ 
kannten Arbeit von Brodmann über die Cytoarchitektonik des Kortex der niederen 
Affen. Verf. hat aus verschiedenen Weigert-Serien von Cercopithecus fulginosus, 
Macacus rhesus und Macacus cynomolgus einen Plan der Oberflächengliederung 
entworfen, welcher sich aus 31 gut begrenzbaren Areae myelo-architectonicae zu- 
sammensetzt. Die Gestaltung der einzelnen Eindenfelder ist eine sehr mannig¬ 
fache. Ihre größte Ausdehnung erreichen Bie im Occipitallappen, wo sie kuppen- 
bzw. ringförmig die ganze Hemisphäre umziehen. In den parietalen und tempo¬ 
ralen Gebieten, speziell in der Regio rolandica, handelt es sich um langgedehnte 
bandförmige Formationen, die in der Hauptsache die laterale Fläohe bedecken 
und nur teilweise über die Mantelkante hinweg auf die Medianseite übergreifen. 
Die unregelmäßigsten Umrisse besitzen die Typen des Stirnhirns und der limbischen 
Regionen. Mit Ausnahme der Area frontalis und orbitalis medialis beschränken 
sich die Rindenterritorien allesamt auf die laterale oder mediale Oberfläche. Ein 
mosaikartiges Ineinandergreifen läßt sich nur an den Stirnhirnfeldern konstatieren, 
während die übrigen Rindenfelder eine ausgesprochen segmentäre, orokaudale 
Aneinanderreihung zeigen. 

Besonders bemerkenswert sind folgende Feststellungen: Die Grenzen zwischen 
benachbarten Typen sind stellenweise durch Furchen markiert und dann in der 
Regel unscharf, und zwar um so verwaschener, je näher sie dem Fundus der 
Furche zu liegen kommen. Findet dagegen der Übergang auf der Win¬ 
dungshöhe statt, ist er also keinerlei äußeren mechanischen Einwirkungen aus¬ 
gesetzt, so gewinnt er an Schärfe und erreicht an einzelnen Stellen 
eine direkt lineare Schroffheit. Der Vergleich dieser Befunde mit den 
cytoarchitektonischen Resultaten Brodmanns ergibt eine weitgehende Überein¬ 
stimmung in allen wesentlichen Punkten. Nur bei wenigen Feldern sind geringe 
Verschiebungen nachweisbar. Im Prinzip kommt bei beiden Methoden das gleiche 
Gliederungsbild zustande, und dies ist für den gegenwärtigen Stand der Lokali¬ 
sationsfrage von größter Wichtigkeit. 

Auch in struktureller Hinsicht haben Zell- und Faserbild gemeinschaftliche 
Beziehungen, insofern beiden ein einheitlicher Typus in allen Rindengebieten zu¬ 
grunde liegt, nämlich der „sechsschichtige“ Grundtypus, den Brodmann durch 
die ganze Reihe der Mammalier hat verfolgen können. Auch einzelne Schichten 
scheinen sich in ihren Grenzen zu decken oder wenigstens nahe zu kommen. 
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Die zahlreichen Figuren, mit denen Verf. im Text und auf fünf Tafeln seine 
Befunde illustriert, sind als mustergültig zu bezeichnen« 

2) Über Rindenmessungen , von E. Brodmann. (Centralbl. f. Nervenheilk. u. 

Psychiatrie. 1908. 1. November.) Bef.: H. Harcuse (Dalldorf). 

Die Angaben der Autoren über die Breite der Großhirnrinde weichen sehr 
erheblich voneinander ab. Verf. vergleicht besonders die Resultate der systema¬ 
tischen Untersuchungen von Hamarberg, Campbell und Eaes und stellt 
fest, daß die von Eaes gefundenen Werte oft 100°/ o größer als die Hamar- 
bergs und sogar 200 bis 300°/ 0 größer sind als die von Campbell. Die für 
die Calcarinarinde angegebenen Zahlen z. B. sind 4,48 mm (Eaes), 2,38 (Hamar¬ 
berg), 1,82 (Campbell). Verf. hat nun an denselben ParaffinBerien, an denen 
er die cytoarchitektonische Gliederung der Rinde untersucht hat, die Rinden- 
breite gemessen. Die von ihm gefundenen Zahlen kommen denen Hamarberge 
am nächsten, während die von Eaes 30 bis 100% höher sind. Als Grenzwerte, 
zwischen denen die Breite der Euppenrinde schwankt, gibt Verf. 1,5 und 4,5 mm 
an, während sich die Zahlen bei Eaes in den engen Grenzen zwischen 4,45 und 
5,27 mm halten. An der Hand der cytoarohitektonischen Gliederung konnte Verf. 
ferner gewisse gesetzmäßige Schwankungen der Rindenbreite feststellen, die bei 
Eaes nicht hervortreten. Es bestehen nach ihm wesentliche regionäre Differenzen 
zwischen den einzelnen Areae. „Diese sind in allen normalen Gehirnen gesetz¬ 
mäßig und konstant und bilden ein Hauptmerkmal der strukturellen Verschieden¬ 
heiten der Großhirnoberfläche; jedes Strukturfeld besitzt demnach eine bestimmte^ 
mittlere Durchschnittsbreite, durch welche ob sich von den Nachbarfeldern aus- 
zeiohnet.“ Gering sind die örtlichen Schwankungen innerhalb eines Rindenfeldes, 
während individuelle Differenzen zwischen verschiedenen Gehirnen für einzelne 
Felder bis zu 0,5 mm betragen können. 

EaeB hat besonderen Wert auf das relative Breiten Verhältnis seiner äußeren 
und inneren Hauptschioht gelegt. Die Nachprüfungen des Verf/s ergaben hier 
noch größere Abweichungen von den Eaes sehen Resultaten als bezüglich der Ge¬ 
samtbreite. Verf. lehnt daher auch die Entwicklungsgesetze ab, die Eaes aus 
den Ergebnissen seiner Messungen abgeleitet hat. 


Physiologie. 

3) Über Regeneration peripherer Nerven, von F. Earl Walter. (Inaug.- 
Dissert Rostock 1908.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Aus den Zellen der Schwannschen Scheide bilden sich durch Auswachsen 
in die Länge die sogen. Bandfasern. Sie stellen ein Längsfasersystem dar, das 
noch durch kleine Brücken, Reste der kollabierten Schwannschen Scheiden, zu¬ 
sammenhängt. Die Bandfasern ordnen sich zu einem Cylinder mit einem ihn um¬ 
gebenden Mantel, auch scheinen sie fibrilläre Struktur darzubieten. Diese Stufe 
(axiales Bandfaserstadium nach Bethe) ist die höchste, die das periphere Nerven¬ 
stück ohne jeden Einfluß des Centrums erreichen kann. Erfolgt jetzt keine Ver¬ 
einigung der Schnittenden, so tritt allmählich Degeneration ein; sie offenbart sich 
darin, daß die Fasern wieder dünner werden; die Faserprotoplasmafärbung nimmt 
ab, die grobe Granulierung der Eerne verwandelt sich in eine ganz dichte und 
feine. Wie das Sichfinden der nachwachsenden Nervenenden bei größerer Diaatase 
vor sich geht, ist noch nicht aufgeklärt. Die Markscheiden bilden sich aus dem 
Plasma der Schwannschen Zellen; ein Einfluß des Achsencylinders bzw. der cen¬ 
tralen Ganglienzelle ist dabei nicht ohne weiteres auszuschließen. 

4) Bin Beitrag zum Stadium der Folgen der Sohilddrüsenexstirp&tton 
(Thyreoidektomie) bei Ziegen, von Otto Zietschmann. (Mitteil, aus den 
Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie. XIX. H. 2.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



193 


Zahlreiche vom Verf. an Ziegen ausgefährte Thyreoidektomieft führten zu 
folgenden Ergebnissen: 

&) anatomisch: 

1. Die Thyreoidea der Ziege hat bei einer Länge von 2,5 bis 5om und 
einer Breite Von 1 bis l 1 /, cm ein stark in die Länge gezogenes, brustseitiges 
Ende, das oft einen Isthmus trägt, an Stelle des Isthmus findet sich nicht selten 
als Verbindung zwischen den beiden Drüsenkörpern ein bindegewebiger Strang, 
der ein Blutgefäß birgt. 

2. Das parathyreoidale Gewebe der Ziege tritt wie beim Schafe in Form 
des medialen Epithelkörperchens vom Thyreoidealgewebe eingeschlossen und in 
Form des lateralen Epithelkörperchens au£ das mehr oder weniger nahe der sogen. 
C&rotisbifurkation liegt. 

3. Accessorische Schilddrüsen finden sich bei der Ziege nicht selten in 
der Nachbarschaft des ganzen Halsteiles der Trachea. 

b) klinische und pathologisch-anatomische Folgen der Thyreoidek- 
tomie treten bei erwachsenen Ziegen auf als: 

1. Störungen des Nervensystems, sich kundgebend durch fibrilläre 
Zuckungen, seltener durch Krämpfe, durch Stupidität und in schweren Fällen 
durch Gleichgewichtsstörungen. 

2. Störungen des Stoffwechsels in Gestalt von Abmagerung, myxödema- 
tösen Veränderungen des Bindegewebes, gewissen Hautersoheinungen, Abnahme der 
Milchsekretion und in schweren Fällen von Anämie. 

Die Störungen treten verschieden stark und verschieden lange Zeit post 
operationem auf und führen bei letalem Ende nur langsam zum Tode. 

3. Bei jungen Ziegen beobachtet man nach der Exstirpation der Schild¬ 
drüse sofort eintretende Wachstumshemmung und Atrophie, in seltenen Fällen 
myxödematöse Erscheinungen, wie sie bei älteren Tieren zur Beobachtung kommen. 
Es tritt also atrophischer, seltener myxödematöser Kretinismus als Folge der Aus¬ 
schaltung der Schilddrüse auf. 

Also auch erwachsene Wiederkäuer erkranken naoh der Thyreoidektomie, 
ähnlich wie der Mensch,.an chronischen, häufig zum Tode führenden Erscheinungen. 

Pathologische Anatomie. 

5) Sopra una speoiale forma retioolare di preoipitazione della sostansa 
nervosa e nulle strutture di preoipitazione di vari tessuti organioi, per 

G. Pighini. (Riv. sper. di Fren. XXXIV. 1908.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat Versuche angestellt über die Präzipitate, welche das Nervengewebe 
mit Alkohol, Sublimat, Formol, Kalium bichromicum, Silbernitrat, Pyridin, d. b. 
den gewöhnlich in der histologischen Technik angewandten Fixationsflüssigkeiten, 
ergibt. Zum Vergleich wurden ähnliche Versuche an Schilddrüse, Leber, Milz, 
Niere und am Muskelgewebe gemacht. Die einzelnen Gewebe wurden in ganz 
kleine Stückchen zerteilt, zerstoßen, mittels eines Siebes filtriert; sodann wurde 
das Filtrat in eine Presse gebracht, endlich der auf diese Weise gewonnene Saft 
auf dem Objektträger mikroskopisch — nach Einwirkung der verschiedenen 
Fixierungsflüssigkeiten — untersucht« 

Ref. kann leider auf alle Versuche des Verf.’s im einzelnen nicht eingehen; 
bezüglich der Einzelheiten muß er auf das Original verweisen. Verf. demonstriert, 
daß die von ihm beschriebenen Niederschläge keine auffälligen und keine der 
Fixierungseinwirkung präexistierenden sind; sie entstehen also in situ infolge der 
Einwirkung der angewandten Flüssigkeiten. Unter diesen wirkten einige (Alkohol, 
Sublimat, Formol) auf die ganze Substanzmasse, andere (Argentum nitricum und 
chromicum, Pyridin) auf bestimmte Bestandteile der Substanz ein; es ist dem Verf. 
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unmöglich; festzustellen, welche kolloide Substanz sich in diesem letzten Falle in 
der bestimmten Form niedergeschlagen hat Eine Tafel mit 6 Abbildnngen er¬ 
leichtert das Verständnis der Arbeit; Ref. macht besonders aufmerksam auf die 
schönen sehr interessanten Netzstrukturen, welche Verf. mittels der Silbernitrat¬ 
ais auch der Pyridineinwirkung (im großen und ganzen mit der Cajalschen und 
der Donaggioschen Fibrillenmethode) auf das in oben angegebener Weise be¬ 
handelte Nervengewebe erhalten hat. 

Pathologie des Nervensystems, 

6) Über akute, nioht eitrige Thyreoiditis, von Dünger. (Münchener med. 

Wochenschr. 1908. Nr. 36.) Ref,: Oskar B. Meyer (Würzburg). 

Wegen ihrer Relationen zum Morbus Basedow gewinnt diese Erkrankung für 
die Neurologie ein gewisses Interesse. Verf. berichtet über 7 Fälle eigener Be¬ 
obachtung. Die Diagnose ist fast immer sehr leicht. Unter Fieber entwickelt 
sich eine Schwellung meist nur eines Lappens der Thyreoidea. Die Schwellung 
ist schmerzhaft auf Druck, es bestehen Schluckbeschwerden, die eventuell leicht 
zur Verwechslung mit Angina führen, ferner ausstrahlende Schmerzen nach Ohr 
und Nacken infolge Druck der vergrößerten Drüse auf die Stämme des N. auricul. 
magnus. Die Thyreoiditis entsteht meist nach infektiösen Erkrankungen (In¬ 
fluenza, Polyarthritis, Angina, Masern, Diphtherie usw.). Vier einwandfreie Fälle 
sind in der Literatur niedergelegt, in denen sich nach einer solchen akuten Schild¬ 
drüsenentzündung ein Morbus Basedow entwickelte. Eine weitere Parallele mit 
letzterer Krankheit bietet das Verhalten gegen Jod. In einem Falle sah Verf. 
eine auffällige Verschlimmerung der Thyreoiditis nach Jod, sofortige wesentliche 
Besserung nach dem Aussetzen des Medikamentes, welche Wirkung sich oft analog 
bei Basedow-Kranken zeigt. 

7) Ein Fall von Basedowscher Krankheit im Anschluß an niohteitrige 

Thyreoiditis acuta, von Apelt. (Münchener med. Wochenschrift. 1908. 

Nr. 41.) Ref.: Oskar B. Meyer (Würzburg). 

33jähriger Mann (Heredität o, B.) erkrankte Dezember 1906 unter Schluck¬ 
beschwerden und Fieber an einer Geschwulst des Zungengrundes, die inzidiert 
wurde und viel Eiter entleerte. 3 Wochen darnach Schwellung außen und vorn 
am Hals, Fieber, starke Schmerzen, die nach hinten ausstrahlten. Im Januar 1907 
Tremor der Hiinde, Glotzaugen; im Laufe des Jahres 1907 entwickelte sich ein 
Morbus Basedow. Unter einer exspektativen Therapie schwanden im Frühjahr 
1908 zunächst die Augensymptome, dann die Tachykardie und der Tremor. Sep¬ 
tember 1908 war eine fast völlige Heilung eingetreten. 

8) Basedow im Anschluß an tuberkulöse Erkrankungen, von V. Hufnagel. 

(Münchener med. Woch. 1908. Nr.46.) Ref.: Oskar B. Meyer (Würzburg). 

Nach neueren Veröffentlichungen (Dünger, Apelt [s. vor. Referate]) scheint 
häufiger, als bisher anzunehmen war, ein Zusammenhang zwischen Infektionskrank¬ 
heiten und Morbus Basedow zu bestehen. Im letzten Jahr beobachtete Verf. sechs 
Frauen mit vollentwickeltem Basedow und tuberkulösem Lungenspitzenkatarrh. 
Auch bei Kindern zeigte sich diese Kombination nicht selten. Verf. behandelte 
sechs Kinder, die an Lungenspitzenkatarrli und Basedow litten; hierzu kommen 
19 Kinder mit Skrophulose und Basedow. Die Beobachtung, daß Phthisiker 
häufig vor und bei objektiv nachweisbarem Ausbruch der Lungenerkrankung an 
neurastheni8chen Beschwerden leiden, scheint für die Möglichkeit einer Bakterien- 
gifteinwirkung auf das Nervensystem zu sprechen. 

9) Zum erblichen Auftreten der Basedowschen Krankheit, von Grober. 

(Mediz. Klinik. 1908. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über eine Familie, io der drei Erkrankungen von Basedow 
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vorkamen. Die weitere Untersuchung ergab u. a. zwei Diabetiker in demselben 
Angehörigenkreis. Auch die eine Basedow-Kranke zeigte Zuckerausscheidung, 
bevor sie wegen ihrer Struma operiert wurde. In allen solchen Fällen handelt 
es sich nicht um die Vererbung einer Krankheit, sondern um die Übertragung 
einer mehr allgemeinen Konstitutionsschwäche, die bald als Basedow, bald als 
Diabetes usw. in Erscheinung tritt — je nach den exogenen und endogenen Ein¬ 
flüssen, die auf sie während der Lebensbetätigung einwtrken. Natürlich steht der 
Möglichkeit nichts im Wege, daß aus belasteten Familien ausgezeichnete normale 
Persönlichkeiten hervorgehen. 

10) Blutbeftmde bei Morbus Basedowii und bei Thyreoidismus, von L. Caro. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. machte bei einer Anzahl von Kranken mit Struma und den Symptomen 
des Basedow bzw. des Thyreoidismus systematische Blutuntersuchungen. Ferner 
fütterte er einige Fälle, die nicht an Basedow oder Thyreoidismus litten, mit 
Schilddrüsentabletten und beobachtete die Einwirkung auf den Blutbefund. Er 
kommt zu folgenden Resultaten: 

1. Die völlig ausgesprochenen Fälle von Morbus Basedowii zeigen eine starke 
Reduktion der polynukleären Leukocyten (bis 50 °/ 0 ) und auf deren Kosten 
eine starke Vermehrung der einkernigen weißen Blutkörperchen (Lymphocyten im 
engeren Sinne einschließlich der großen mononukleären Zellen) bis zu 50°/ o . 
Innerhalb der Gesamtzahl der einkernigen weißen Blutkörperchen überwiegen die 
kleinen Lymphocyten (die Lymphocyten im engeren Sinne). 

2. Die Vermehrung der Gesamtzahl der einkernigen weißen Blutkörperchen 
findet sich, wenn auch nicht so hochgradig, bei den Formen von sogen. Basedow 
fruste oder Thyreoidismus. Sie konnte in schwerer zu diagnostizierenden Fällen 
von Basedow fruste verwertet werden, bzw. fordert hier der Blutbefund zur Be¬ 
achtung weiterer Basedow-Symptome, welche sich auch fanden, auf. 

3. Das Verhältnis, in welchem an der Vermehrung der gesamten einkernigen 
weißen Blutkörperchen die Lymphocyten im engeren Sinne und die großen mono¬ 
nukleären Zellen teilnehmen, ist von Fall zu Fall ein verschiedenes. In den Fällen 
von einfachem Thyreoidismus, sogen. Basedow fruste, fällt zunächst eine Ver¬ 
mehrung der sogen, großen mononukleären Leukocyten in die Augen, weniger die 
Vermehrung der kleinen Lymphocyten in engerem Sinne. Eine relative Vermehrung 
der letzteren Zellen scheint mehr den eigentlichen schweren Basedow-Fällen eigen¬ 
tümlich zu sein. Je weniger klinische Zeichen von Thyreoidismus sich finden, 
um so mehr nähert sich das Blutbild dem normalen. 

4. In einem klinisch anscheinend geheilten Falle von früher ausgesprochenem 
Basedow nähert sich das Blutbild dem normalen. Aber eine geringe Vermehrung 
der großen mononukleären Leukocyten erinnert sowohl in diesem Falle wie in 
den Fällen von Struma ohne nennenswerten Thyreoidismus an geringe toxische 
Einflüsse auf die Blutmischung. 

5. In denjenigen Fällen, welche mit Schilddrüsentabletten gefüttert wurden, 
ist ohne Ausnahme ein Ansteigen der Gesamtzahl der einkernigen weißen Blut¬ 
körperchen zu beobachten, und zwar auf Kosten der polynukleären Leukocyten. 
Im Beginn scheint relativ mehr die Anzahl der sogen, großen mononukleären 
Leukocyten zu steigen (wie beim Thyreoidismus). 

Der Blutbefund kann unter Umständen, namentlich beim Fehlen anderer, eine 
Lymphocytose erklärenden Momente zur Diagnose thyreotoxischer Herzstörungen 
gehr gut verwertet werden. Vielleicht hat beim Basedow eine starke Lymphocytose 
auch eine prognostische Bedeutung. 

11) Über das Blutbild bei Morbus Basedowii und Basedowoid, von Gordon 

und v. Jagic. (Wiener kliu. Wochenschr. 1908. Nr.46.) Ref.: Pilcz ( Wien). 

Bekanntlich haben Kraus und Minnich das „Kropfherzayiulrom“ von der 
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Basedowschen Krankheit loszutrennen versucht, und neuerdings will Stern auf 
Grund zahlreicher differentialdiagnostischer Anhaltspunkte auch den ganzen Kom¬ 
plex der „Formes frustes“ („Basedowoid“ von Stern) nosologisch selbständig 
machen. In hämatologischer Hinsicht nun — und die Verff. gingen dieser 
speziellen Frage nach — ergaben sich jedoch nur höchstens graduelle Unterschiede. 
Immerhin kann der ßlutuntersuchung für die Diagnose des Basedowschen Leidens 
eine praktische Bedeutung) speziell für die sogen. „Forme fruste“, beigemessen 
werden. Betont sei das Vorkommen der Lymphocytose, bzw. Mononukleose, und 
die Verff. machen hierbei auf die nicht seltene Vergrößerung der Milz aufmerksam. 

Eine Tabelle veranschaulicht genau die hämatologischen Einzelbefunde (seohs 
Fälle typischen Basedows und 7 Fälle von „Basedowoid“). 

12) Über eigenartige basophile Einschlüsse in den roten Blutkörperohen 
bei einem Falle von abgelaufenem Morbus Basedowii mit nachfolgen¬ 
der schwerer makrozytisoher Anämie, von Schur. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 9 u. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Oktober 1905 39jährige Patientin bot zunächst nur die Residuen eines 
Basedow, leichte nervöse Störungen, Schlaflosigkeit, große Glotzaugen mit Graefe, 
derbe mittelgroße Struma. Basedow-Symptome waren etwa vor 10 Jahren auf¬ 
getreten. Allenthalben bestanden bei der Untersuchung Lymphdrüsenschwellungen. 
Die Blutuntersuchung ergab in einer großen Anzahl von Erythrocyten meist rand¬ 
ständige, vielfach Beweglichkeit zeigende, stark lichtbrechende Körperchen (in 
jedem Blutkörperchen stets nur ein derartiges Körperctien). Dieselben waren stark 
basophil, strukturlos, manchmal bis zu x / 4 des Durchmessers eines Erythrocyten, 
meist kleiner. Im übrigen Blutbefund ziemlich normal, Hämoglobin 80, rote Blut¬ 
körperchen 4,500,000, weiße 10,000, darunter aber 40°/ o Lyrapbocyten. 

Allmählich trat eine schwere Anämie auf. Hämoglobingehalt sank (9. Nov. 
1907) auf 16, Leukocyten 4,000, Erythrocyten 800,000 mit vielen ausgesprochenen 
Makrocyten. Aus dem Obduktionsbefund sei u. a. erwähnt: Milz auf ein etwa 10cm 
langes und 3 cm breites Gebilde reduziert. Histologisch nur sehr spärlich erhaltene 
Pulpa und Reste von Follikeln. Milzarterien normal weit, ihre Wand kaum ver¬ 
dickt. Schilddrüse: reichliche kleine Oolloid enthaltende Follikel, reich &n 
interstitiellem Bindegewebe. 

Alle übrigen Einzelheiten und die epikritischen Bemerkungen interessieren 
mehr den Internisten als den Neurologen, daher in diesem Referate diesbezüglich 
auf das Original verwiesen sei. 

Verf. betont, daß er in keinem anderen Falle bei Basedow (aber auch nicht 
bei perniziöser Anämie und Leukämie) ähnliche Produkte an den roten Blut¬ 
körperchen habe finden können. 

13) Über don Eiweißumsatz bei Morbus Basedowii, von Rudinger. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1908. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Von der feststehenden Tatsache ausgehend, daß bei schwereren Fällen von 
Basedow der Stickstoffumsatz vermehrt ist und zur Erzielung eines Stickstoff¬ 
gleichgewichtes eine vermehrte Eiweißzufuhr bei gleichzeitig erhöhtem Gesamt¬ 
brennwerte der Nahrung nötig ist, stellte Verf. Versuche an, ob durch Zufuhr 
größerer Mengen von Kohlehydrat der LandergreenBche Minimalstickstoff noch 
zu erreichen ist. Verf. experimentierte an einem leichten und an einem schweren, 
mit universeller Chorea und einem leicht manischen Erregungszustände komplizierten 
Falle von Morbus Basedowii. (Bezüglich der Einzelheiten der Fälle und der aus¬ 
führlichen Stoffwechseluntersuchungen, der Technik, der Diät usw. vgl. die genauen 
Tabellen im Texte.) A priori sollte mit einer vermehrten Inanspruchnahme und 
konsekutiv stärkerer Abnützung der Organzellen zu rechnen sein; die Fortsetzung 
ergab aber, daß es schließlich doch gelingt, die Stickstoffausscheidung auf jenen 
Wert herabzudrücken, der den normalen Minimalstiokstoff repräsentiert. 
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Die Resultate faßt Verf. dahin zusammen: 

1. Bei Einhaltung der Landergreenschen Versuchsanordnung zeigt sich der 
Eiweißumsatz bei Morbus Basedowii erhöht. 

2. Durch fortgesetzte, sehr reichliche Kohlehydratzufuhr gelingt es, den 
Landergreenschen Minimalstickstoff zu erreichen. 

14) Über den Einfluß verschiedenartiger Diätformen auf den Grundumsatz 

bei Morbus Basedowii, von Pribram und Porges. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. experimentierten an zwei typischen Fällen von Basedow (deren 
Krankheitsgeschichten im Originale nachgelesen werden mögen) in der Weise, daß 
sie die Kranken der Reihe nach auf die verschiedensten Diätformen setzten und 
deren Stickstoffbildung und respiratorischen Stoffwechsel untersuchten. (Ausführ¬ 
liche Tabellen sind dem Texte beigegeben.) Die einzelnen Kostformen waren 
z. B. kohlehydratarm, eiweißreich, die Landergreensche kohlehydratreiche, stick¬ 
stofffreie Diät, dann gemischte, kohlehydratreiche, eine purinfreie und am Schlüsse 
nochmals kohlehydratfreie Eiweißdiät mit vorwiegender Fleischkost (87°/ 0 ) usw. 

Die Ergebnisse sind: 

1. Der Grundumsatz Basedow-Kranker wird durch Eiweiß- oder Fleisch- 
abstinenz nicht beeinflußt. Es ergeben sich daher keine Indikationen für die 
Einhaltung einer vegetarischen Diät. 

2. Eiweiß- bzw. Fleischüberfütterung und gleichzeitige Kohlehydratenthaltung 
hat eine Erhöhung des Grundumsatzes Basedow-Kranker zur Folge. (Die Verff. 
bemerken speziell hierzu übrigens, daß derartige Verhältnisse auch bei normalen 
Individuen zu bestehen scheinen.) 

3. Durch Röntgen-Bestrahlung gelang es trotz Steigerung des Körpergewichtes 
nicht, den erhöhten Umsatz der Versuchsperson herabzusetzen. 

15) Die Basedowsche Krankheit und das Geschlechtsleben, von N ikolai Krön. 

(Berliner klin. Wochenschrift. 1907. Nr. 50 u. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von „forme fruste“ von Basedow scher Krankheit. Bei beiden 

Patientinnen sind die Syptome der Basedowschen Krankheit während der Gravi¬ 
dität schlimmer und nach derselben wieder besser geworden; bei beiden begleitete 
Nasenbluten die Menses, der Genitalbefund war normal, die Brüste klein und 
schlaff. Die eine Patientin bemerkte bei der Regel auffallend dünnflüssiges und 
helles Blut. Im Anschluß an die Mitteilung der beiden Fälle untersucht Verf., 
ob es möglich ist, daß daB Gescblechtssleben des Weibes irgend einen Einfluß auf 
Basedow haben kann oder ob umgekehrt die Krankheit eine Veränderung im 
Geschlechtsleben hervorruft und ob man mit der Schilddrüsentheorie Verände¬ 
rungen an der Geschlechtssphäre bei der Basedowschen Krankheit erklären kann. 
Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: bei der Basedowschen Krankheit haben 
wir in erster Linie eine Stoffwechselstörung vor uns wie bei Diabetes u a. Das 
Leiden ist als eine bei dem geschlechtsreifen Weibe vorkommende Stoffwechsel¬ 
krankheit anzusprechen. Durch das chemisch veränderte Blut werden Menstrua¬ 
tionsstörungen verursacht, ganz sowie bei den allgemeinen Ernährungsstörungen, 
die an erster Stelle die Menstruationsstörungen hervorrufen, wie beim Morphinismus 
und Alkoholismus u. a. Die Tatsache, daß das Blut bei den Menses der Basedow- 
Patientinnen oft ein anderes Aussehen als gewöhnlich zeigt, läßt uns auch teil¬ 
weise auf die abnorme Beschaffenheit des Blutes schließen. 

Über die Beziehungen der Krankheit zu den weiblichen Geschlechtsorganen 
selbst äußert sich Verf. wie folgt: in physiologischer Beziehung besteht ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Schilddrüse und weiblichem Geschlechtsorgan. Bei der 
pathologisch veränderten Basedow-Schilddrüse wird der physiologische Vorgang 
insofern gestört, als durch die giftige Wirkung die innere Sekretion der Ovarien 
teilweise aufgehoben werden und dadurch das Ovarium wie ein jedes untätige Organ 
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der Atrophie verfallen kann; ist aber zufällig eine Krankheit der weiblichen Ge¬ 
schlechtsorgane eingetreten, so wird die schon vorher veränderte Schilddrüse zu 
einer größeren Tätigkeit angeregt, und aus diesem Grunde können sich auch die 
Basedow-Symptome steigern. 

An der Brustdrüse vermag die durch die Basedow-Schilddrüse veränderte 
Blutmischung atrophische Prozesse hervorzurufen. 

Die Gravidität übt keinen günstigen Einfluß auf die Basedowsche Krank¬ 
heit aus. Letztere kann auch auf die Entwicklung des Embryo von Nachteil 
sein, eventuell zur Frühgeburt oder zum Abort führen, da die Funktion der Schild¬ 
drüse nicht ausreichend ist, um für den in der ersten Hälfte der Gravidität die 
Schilddrüse sehr stark in Anspruch nehmenden Embryo die nötigen Stoße zu 
liefern. Entsteht aber bei den dazu prädisponierten Individuen der Basedow in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, so übt das Leiden keinen Einfluß auf 
den Embryo aus, da dieser seine eigene schon entwickelte Schilddrüse besitzt. 

16) La maladie de Basedow dans Penfance, pnr Schkarine. (Gazette (russej 

m6dic. 1908. Nr. 1 1 >. 2.) Ref. n. d. Rev. neur. 1908. Nr. 20 von Kurt Mendel. 

Basedowsche Krankheit bei einem 4 1 / 2 jährigen Mädchen — 6. Fall dieser 

Art. Bei Kindern entwickelt sich das Leiden viel schneller als bei Erwachsenen. 
Pulsarythmie ist selten bei Kindern; der Kropf ist meist beiderseitig, entwickelt 
sich nur unbedeutend, der Exophthalmus ist leicht. Die Kinder wachsen schnell. 

17) Morbus Basedowii. Klinischer Vortrag von Prof. L. v. S chrötter. (Medizin. 
Klinik. 1908. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Morbus Basedowii mit reichlicher, eigentümlicher Lipomatosis. Die 
chemische Zusammensetzung des Fettgewebes wurde von Panzer untersucht. Die 
Untersuchung ergab u. a, daß die Lipomatose durch Anhäufung eines der Indivi¬ 
dualität entsprechenden, nicht vom Fett anderer Hautstellen abweichenden Materials 
bedingt war. Neben der typischen Form des Basedow durch Hyper-, des Myx¬ 
ödems durch Athyreoidismus muß es noch Dysthyreoidismus geben, der dann die 
atypischen Fälle verursacht. Dazu kommen dann noch die Wechselbeziehungen 
der Organe, die der inneren Sekretion vorstehen. Das erklärt die große Mannig¬ 
faltigkeit der Bilder. 

18) Troubles pupillaires et inögalite pupillaire temporaire a basoule dans 

le syndröme de Basedow, par Paul Sainton et J. Rathery. (L’Encöphalt*. 

1908. Nr. 7.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

Die Angaben über das Vorkommen von Pupillenstörungen beim Morbus Base¬ 
dowii sind sehr unbestimmt und schwankend. Man kann die Fälle mit Pupillen¬ 
störungen im allgemeinen in vier Kategorien teilen: 1. Fälle mit Dilatation der 
Pupillen; sie sind recht zahlreich und werden namentlich von Chirurgen bei 
operierten Fällen beobachtet. 2. Fälle mit Miosis, die viel seltener sind. 3. Ganz 
selten sind die Fälle mit Pupillenungleichheit. 4. Fälle, in denen die Mydriasis 
später einer Miosis Platz machte. Bisher nur einmal beobachtet und zwar von 
Gildemeister. Alle bisherigen Beobachter erwähnen jedoch diese Pupillen- 
störungen bei Basedow nur en passant, ohne sie eingehend zu studieren. Die 
Yerff. konnten bei einer Frau, die kurz vorher geboren hatte und bei der außer 
ihren typischen Basedowsymptomen auch noch Lungeneischeinungen dazukamen, 
folgendes beobachten: Am 25./II. 1908 geringe Dilatation beider gleichgroßer 
Pupillen; am 24./IV. die gleiche Dilatation, aber zugleich Ungleichheit, 1. > r. 
Am 25./IV. die Pupille r. > 1., ein Zustand, der bis zum 8./VI. anhielt. Von 
da an wieder Dilatation, aber beiderseits gleich große Pupillen. Zur pathogene¬ 
tischen Erklärung meinen die Verff. folgendes: Es handelt sich wahrscheinlich 
um eine toxisch-infektiöse Wirkung auf die diktatorischen Irisfasem. Da die 
Kranke eben erst einen Partus durchgemacht hatte, so kann man annehmen, daß 
infolge des Nachlassens der Ovarialfunktion eine Hyperfunktion der Thyreoidea ein- 
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getreten war (nach der Theorie von Charrin und Jardy über die synergetischen 
Beziehungen zwischen Ovarium und Thyreoidea), welche ihrerseits die Auto¬ 
intoxikation verursachte. 

19) I/asystolie morteile dans la maladie de Basedow, par Mouriquand 
et Bouchut, (Semaine mödicale. 1908. Nr. 28.) Ref.: Berze. 

Die Verff. bekämpfen die Annahme des Vorkommens einer tödlichen Asystolie von 
rein tachykardischer Entstehung beim Basedow. In jedem Falle der Literatur könne 
man eine andere logische Erklärung für den letalen Ausgang finden: in der Mehr¬ 
zahl der Fälle ein von früher bestehendes Herzleiden, in einer kleineren Gruppe 
wohlkeinen makroskopisch konstatierbaren Herzfehler — eine histologische Unter¬ 
suchung der Fälle fehlt zumeist — aber eine anderweitige das Herz überlastende 
Krankheit, wie Brightsche Niere, schwere Pleuresie, mediastinale Kompression. 
In einer dritten Gruppe findet man zunächst keine rechte Erklärung, was eben 
zur Annahme der tachykardiseben Entstehung geführt hat; doch zeigt sich bei 
genauerer Erhebung der Anamnese, daß in diesen Fällen ziemlich regelmäßig 
eine Infektionskrankheit, die sowohl das Herz als auch die Thyreoidea in Mit¬ 
leidenschaft zu ziehen geeignet war, vorausgegangen ist, daß also auch in diesen 
Fällen eine Herzerkrankung neben der Basedowschen Krankheit besteht. Ge¬ 
wöhnlich handelt es sich da um eine rheumatische Infektion, und ist gerade die 
Verbindung des Basedow mit einer rheumatischen Endokarditis oder Myokarditis 
hinsichtlich der Entwicklung der Asystolie die allergefährlichste. So stellten sich 
auch in einem von den Verff. beobachteten Falle nach akutem Gelenkrheumatismus 
die Symptome des Basedow und 2 Monate darauf Asystolie ein. Die histologische 
Untersuchung des Myokards ergab in diesem Falle eine zwar nicht schwere, aber 
über das ganze Myokard ausgebreitete Sklerose. 

20) Über Hypertrophie und Organkorrelation, von R. Rössle. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1908. Nr. 8.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Neurologisch interessiert an dieser Abhandlung, daß auch Verf. eine Anzahl 

Basedow-Kranke mit Vergrößerung der Thymus beobachtet hat. Er meint, daß 
vielleicht die letztere gewissermaßen der Schilddrüse zu Hilfe kommt, da die 
Hypertrophie eines Organs in den allermeisten Fällen ein Ausdruck gesteigerter 
Nachfrage nach der betreffenden Organfunktion sei. Welches aber die eigent¬ 
liche gestörte Korrelation sei, entziehe sich vorläufig der Beurteilung. 

21) Ein neuer Beitrag zur Basedow-Thymus, von Capelle. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1908. Nr. 35. Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Neuerdings mehren sich die Beobachtungen von persistierender Thymus bei 

Basedow-Kranken, desgleichen auch diejenigen von plötzlichem Herztod (Thymus¬ 
tod?) der Patienten, deren Struma operiert wurde. Verf. hat die Literatur zu¬ 
sammen- und bei 70°/ o der obduzierten Basedowpatienten Persistenz der Thymus 
festgestellt. In gewisser Hinsicht erhöht sich dieser Prozentsatz; insbesondere 
bei den operativen und postoperativen Herztoden fand ihn Verf. zu 95 °/ 0 . Im 
Anschluß daran schildert er einen ausgeprägten Fall von Morbus Basedowii bei 
einem 16jährigen Mädchen. Neben den anderen gewöhnlichen Basedow-Symptomen 
fand sich eine der Herzdampfung aufsitzende Dämpfung über dem Manubrium 
sterni. 12 Stunden nach der gut verlaufenen Operation Exitus unter den für 
den sogen. Thymustod typischen Symptomen. Die Obduktion ergab eine große 
persistierende Thymus. Für^den Chirurgen bedeute der Nachweis einer großen 
Thymus eine Kontraindikation für den Eingriff bei Morbus Basedowii. 

22) Über Thymus persistens und apoplektiformen Thymustod nebst Be¬ 
merkungen über die Beziehungen der Thymuspersistenz zur Basedow¬ 
schen Krankheit, von C. Hart. (Münch. med.Wochenschr. 1908. Nr. 13 u. 14.) 
Re£: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Wie sich aus der Literatur ergibt, kann die Thymus durch mechanische 
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Schädigung der Trachea hei kleineren Kindern plötzlichen Tod herbeiführen. Dies 
kann jedoch nur für Fälle gelten, in denen die schädigende Wirkung der Trachea 
bei der Autopsie nachweisbar ist. Für viele Fälle, namentlich älterer Kinder 
und Erwachsener, läßt sich ein solcher Beweis nicht erbringen. Hier muß man 
an toxische Schäden durch innere Sekretion denken. Verf, hat einen 29jährigen 
jungen Mann obduziert, der mehrere Jahre lang über nervöse Herzbeschwerden 
geklagt hatte und plötzlich auf einem Spaziergang unter ausgesprochenen Herztod- 
erscheinungen starb. Eine persistierende, hyperplastische Thymus war als einziger 
besonderer Befund zu erheben. Nebennieren normal. Aus der nachträglich er¬ 
gänzten Anamnese sei noch erwähnt, daß an dem Todestag besonders starke Herz¬ 
beschwerden aufgetreten waren, und daß in der Familie keine Basedow-Kranken 
existierten. An der Thymus fielen kleine Hämorrhagien auf. Diese streng lokali¬ 
sierten, hyperämischen Erscheinungen waren vermutlich Folgen von Vergiftung, 
nicht von Erstickung. Verf. nimmt einen kausalen Zusammenhang zwischen der 
hyperplastischen Thymus und dem Herztod des Pat. an. Verf. spritzte Substanz 
von dieser Thymus Meerschweinchen ein, welche alle eines plötzlichen Todes 
starben, während die mit normaler Thymus behandelten Kontrolliere ohne Krank¬ 
heitserscheinungen weiter lebten. Verf. tritt dafür ein, daß Beziehungen zwischen 
Schilddrüse (Basedow!) und Thymus bestehen* daß man von einem „Thymusherz“ 
wie von einem „Kropfherz“ reden könne. Verf. geht ausführlich auf die bezüg¬ 
liche Literatur ein. Nach seiner Ansicht könne man sich bei Morbus Basedowii 
folgendes vorstellen: Die Persistenz bzw. Hyperplasie der Thymus verursacht 
zwecks Paralysierung der von der Thymus gelieferten toxischen Stoffwechsel- 
produkte eine funktionelle und schließlich über das Ziel hinausschießende Ver¬ 
größerung der Schilddrüse, die dann ihrerseits den Morbus Basedowii verursachende 
Giftstoffe produziert. Die persistierende Thymus könne an sich schon die charakte¬ 
ristischen Herzerscheinungen des Morbus Basedowii verursachen. Daß die Persistenz 
der Thymus bis jetzt relativ selten festgestellt worden ist, kann u. a. darin be¬ 
dingt sein, daß man nicht genau genug daraufhin untersucht habe. 

23) Über eigenartige Knoohenveränderungen im Verlaufe des Morbus 

Basedowii, von R. v. Jaksch und H. Rotky. (Fortschritte a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahlen. XIII. 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mädchen mit Basedowscher Krankheit. 1898 Unterbindung der Art. thyreoid. 
Bup. und inf. Hiernach nur vorübergehende Besserung. September 1900 schmerz¬ 
hafte Auftreibungen an den distalen Enden der Vorderarmknochen; bald darauf 
ähnliche Verdickungen an Rippen, Schulterblättern, Oberarmknochen, Oberschenkel¬ 
knochen, Tibia, Fibula und Becken. Die so befallenen Skeletteile erfuhren hoch¬ 
gradige Veränderungen ihrer Form (Biegungen und Verdrehungen). Der Thorax 
erlitt auch schwere Veränderungen, wurde"*ungemein schmal, tiefer, asymmetrisch 
infolge der sich entwickelnden Kyphoskoliose. Das ganze Skelett war sehr druck¬ 
schmerzhaft. Ferner deutliche Paraplegie, exquisite Spitzfußstellung, Steigerung 
der Patellarreflexe, keine Sensibilitätsstörungen, keine Blasen-Darmstörungen. Das 
Röntgenogramm zeigte, daß den Knochenauftreibungen Durchtrennungen zugrunde 
liegen, welche die Knochen in dem ganzen Querschnitt betrafen, meist vollständig 
quer verliefen und mit der Zeit zu ziemlich weitklaflfenden Spaltbildungen führten. 
An allen durchtrennten Stellen entwickelte sich eine reparatorische Callusbildüng 
von osteoidem Charakter. Alle Knochenteile wurden atrophisch. Die Trennungen 
an den langen Röhrenknochen verliefen zwar in der Nähe Mer Gelenksenden, ent¬ 
sprachen aber nicht der physiologischen Knorpelknochengrenze. Die Knochen¬ 
funktion als solche hatte fast gar keine Einbuße erlitten, so daß also keine wirk¬ 
lichen Spontanfrakturen Vorlagen; es handelte sich vielmehr um durch Halisterese 
bedingte Dehiszenzen der Knochensubstanz. 

Die VerfT. sprechen sich gegen die Annahme einer den Morbus Basedowii 
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komplizierenden Osteomalacie, einer Rhachitis, Osteomyelitis, Periostitis aus und 
meinen, daB ein innerer Zusammenhang zwischen der „an Osteomalacie mahnenden“ 
Knochenaffektion einerseits und dem Basedow bzw. der krankhaften Schilddrüsen¬ 
funktion andererseits besteht. Als auslösendes Moment der Halisterese sehen die 
Verff. den durch die Unterbindung der Art. thyreoideae, sowie durch langdauernde 
Abszedierung verursachten Hypothyreoidismus an. 

24) Über Durchfälle bei Morbus Baeedowii, von Salomon und Almagia. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1908. Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 23jähriger Mann, seit 5 Jahren Dickerwerden des Halses, seit 4 Jahren 
Herzklopfen, seit 2 1 / 3 Jahren Glotzaugen, zunehmendes Zittern, Schweiße, Reiz¬ 
barkeit, häufig Durchfälle. Status: Haut dunkel pigmentiert, Exophthalmus, 
Gräfe, Möbius, Stell wag deutlich, mäßige Struma, Puls 140 bis 160. Auffallende 
Polyphagie, reichliche Fettstühle. Auf Grund eingehender Stoffwechselunter¬ 
suchungen, unter gleichzeitjgenVersuchen mit Pankreatin (Einzelheiten vgl. Original), 
ferner mit Rücksicht darauf, daß daB Stuhlfett stets innig gemischt mit den Kot¬ 
bestandteilen war, nie als gesonderte Butterschicht dem Stuhl auflag und in An¬ 
betracht dessen, daß die Pankreatinzufuhr keine Änderung in dem Bilde hervor¬ 
rief, schließen die Verff., daß die Fettdiarrhöen beim Basedow nicht 
pankreatogener Art sind, sondern auf einer rein resorptiven Störung im 
Darme beruhen. Dasselbe Verhalten konnten die Verff. auch bei anderen weniger 
genau studierten Fällen von Basedow beobachten. 

II. 27jähriger Mann, vor 10 Jahren schwerer Ikterus. Vor 2 Jahren plötz¬ 
liche Erkrankung unter heftigen Anfällen von Stenokardie und Tachykardie. 
Später traten diese Erscheinungen zurück, aber es blieb eine Reizbarkeit zurück, 
Anschwellung des Halses. Später Gewichtsabnahme, Üblichkeiten, Stuhl oft an¬ 
gehalten. Status (1902): blaß. Sehnenreflexe >. Leichter Fingertremor, sonst 
0 Basedow-Symptome. Bei gemischter Kost 1 °/ 0 Zucker. Nach kaum x / 2 Jahre 
hatten sich aber typische Symptome des Basedow entwickelt (Exophthalmus, 
Struma, Puls 120 bis 140, Tremores, Schweiße). Diabetes 5 °/ 0 . Fettdiarrhöen, 
aber Fett dem Stuhle grob beigemischt. Pankreonzufuhr wirkt ausgezeichnet auf 
Fettstühle, kurz: in diesem Falle bestanden alle Zeichen einer pankrea- 
togenen Steatorrhöe. Nach etwa 2 Jahren Exitus. Die Obduktion ergab u. a. 
einen Steinverschluß, namentlich der feinsten Pankreasgänge. Durch 
diesen interessanten Befund wurde also die Ausnahmestellung dieses Falles ge¬ 
nügend erklärt. 

25) Raynaudsohe Krankheit und Basedow, von A. Piazza. (H Policlinico. 

XV. Fase. 5.) Ref. n. d. Revue neurol. 1908. Nr. 20 von Kurt Mendel. 

Junge Frau, die seit dem 6. Lebensjahre das Bild der Raynaudschen Krank¬ 
heit (mit Ulzerationen) bietet; seit dem 12. Lebensjahre entwickelt sich allmählich 
bei ihr ein Basedow. Raynaud + Basedow ist selten; es existiert nur noch ein 
Fall von Thomson in der Literatur. 

26) Troubles mentaux et maladie de Basedow, par G. Carrier. (L’Encephale. 

1908. Nr. 10.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

2 Fälle von Basedow mit ausgesprochen psychischen Erscheinungen. Im 
1. Fall Auftreten eines subakuten Alkoholdelirs mit den typischen Symptomen. 
Die Erkrankung an Basedow trat 4 Jahre vor Beginn der Alkoholexzesse ein 
und somit scheint der Basedow für den chronischen Alkoholismus des Pat. nur 
eine prädisponierende Ursache im Verein mit den leichten degenerativen Zügen, 
die man in der Heredität des Kranken findet, gewesen zu sein. Im 2. Falle trat 
eine akute Verwirrtheit auf, aber ohne Alkoholismus. Auch hier fand sich here¬ 
ditäre Belastung. Während also im 1. Falle zur Auslösung der typischen Ver- 
wirrtheitssymptome noch der Alkoholismus hinzutreten mußte, genügte im 2. Falle 
Heredität und Basedow allein, um delirante Erscheinungen auftreten zu lassen. 
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Beide Fälle stützen die Theorie von Raymond, Serieux u. a., welche eine innige 
Beziehung zwischen psychischen Störungen, Morbus Basedowii und Heredität un- 
nehmen. 

27) Über die Prognose bei der Basedow sohen Krankheit, von Profi L. Sy 11 a ba. 

(VSstnik d. IV.Kongr. d. böhm. Ärzte in Prag 1908. S.329.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Eine statistische Zusammenstellung von 56 Fällen, von denen 50 im ganzen 

Verlaufe kontrolliert werden konnten. 

Von diesen 50 Fällen sind 13 gestorben und zwar drei Fälle plötzlich an 
Herzlähmung, fünf Fälle an chronischer Asystolie, je ein Fall nach Durchfällen, 
nach mehrmonatlichen Fieberzuständen, an Kachexie, in der Psychose und an 
chronischer Nierenentzündung mit Erysipelas. In einem Falle konnte der Tod 
nicht der Basedowschen Krankheit zugeschrieben werden (progressive Paralyse 
nach Ablauf der Basedow-Symptome). Dreimal war es schwer zu beurteilen, in¬ 
wiefern die Basedowsche Krankheit mitgewirkt hat: einmal handelte es sich zu¬ 
gleich um Arteriosklerose, im zweiten Falle um Typhus, im dritten um chronische 
Nierenentzündung. Im ganzen sind also direkt und nur infolge der Basedow¬ 
schen Krankheit neun, d. i. 18 °/ 0 gestorben, was der angegebenen Mortalität 
10 bis 25 °/ 0 entspricht. 

Von den 50 Fällen waren 18 gebessert und 13 geheilt, zusammen also in 
62 °/ 0 . Besonders gut verliefen die im Klimakterium entstandenen Fälle (von 
neun Fällen zwei unverändert, vier gebessert, drei geheilt); Verf. hält späteren 
Beobachtern die Frage vor, ob tatsächlich solche klimakterische Form eine bessere 
Prognose habe. 

Die Erfahrung bei drei Kranken, bei denen nach Jodpräparaten eine auf¬ 
fällige Verschlimmerung auftrat, bezeugen die Richtigkeit des Ausspruches von 
Möbius, daß Jod für Basedow-Kranke Gift sei. 

Zwei von diesen 50 Fällen wurden operiert: bei einem kam 2 Jahre nach 
der Operation ein Rezidiv, bei dem zweiten kam es 5 Monate nach der Opera¬ 
tion zum Exitus infolge von Asystolie, außerdem entstand hier eine Rekurrens- 
paralyse und Tetanie. 

28) Die Behandlung der Basedow sehen Krankheit, von M. Bernhardt. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 27.) Upfi: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die verschiedenen Behandlungsweisen des Basedow (medika¬ 
mentöse, physikalische, chirurgische, Serumtherapie). Er ist nicht für die Früh¬ 
operation, meint vielmehr, daß, ehe zur Operation geschritten wird, die inneren 
Mittel, die Elektro- und Hydrotherapie in ihren verschiedenen Formen zu ver¬ 
suchen sind. 

29) Über die Behandlung der Basedow sohen Krankheit, von E. Tobias. 

(Zeitschr. f. physik. u. diätet Therapie. 1908. Mai.) Autoreferat. 

In den Anschauungen über Ätiologie und Pathogenese sind kaum besondere 
Wandlungen eingetreten. V m sämtlichen Krankheitsformen nach Möglichkeit ge¬ 
recht zu werden, empfiehlt sich folgende Unterscheidung: 

I. der genuine oder primäre Morbus Basedowii: 

a) die glanduläre Form (mit nennenswerter Struma), 

b) die rein nervöse Form (ohne Struma); 

II. der sekundäre oder Pseudobasedow: 

a) von einem alten Kropf ausgehend, 

b) von anderen Ursachen entstanden. 

Diese Unterscheidung ist wichtig für die dann in großen Zügen skizzierte 
Therapie. Die medikamentöse Behandlung ist unentbehrlich. Die Serumbehand¬ 
lung, welche speziell für Abt. Ib bedeutsam wäre, erscheint noch nicht hinreichend 
geklärt. Von hervorragendem Interesse ist die Frage der chirurgischen Behand¬ 
lung, welche zweifellos bei Abt. IIa ganz Hervorragendes leistet, aber auch bei 
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la eine gro&e Zukunft haben dürfte, wenn erst die allerdings manchmal ankon¬ 
trollierbaren Chancen der Operation sicherere und bessere geworden sind. 

Von großem Wert bleibt die eingehend besprochene physikalisch-diätetische 
Therapie, sei es, daß sie als ätiologische (Abt. Ia) oder als symptomatische (Ib, 
Ila, Ilb) Therapie zur Anwendung gelangt. 

30) Zur Therapie der Basedowschen Krankheit mit Antithyreoidin Möbius, 

von Dr. W. Bau mann. (Berl. klin. Woch. 1908. Nr. 20.) Ref.: Bielschowsky. 

Verf. hat in einem Falle von unzweifelhaftem Basedow 3 Wochen lang Anti¬ 
thyreoidin MöbiuB zuerst 3 mal täglich 8 Tropfen, dann 3 mal täglich 10 Tropfen, 
im Ganzen 30 ccm verabreicht. Vierzellenbäder, körperliche Ruhe abwechselnd 
mit ganz vorsichtig vorgenommenen gymnastischen Übungen. Der Erfolg trat 
überraschend schnell ein. Am Schlüsse der Kur vollständiges Gesundheitsgefühl, 
die Struma war um 1 cm zurückgegangen, der Puls voll und kräftig, regelmäßig, 
etwa 70 pro Minute, gegenüber einer früheren Bradykardie und Arhythmie. Un¬ 
angenehme Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Verf. rät, das Serum 
nicht in Wein, sondern in Wasser oder Brunnen zu reichen. Verf. empfiehlt 
weiterhin Versuche mit Antithyreoidin Möbius zu machen. 

31) Exophthalmic goitre: a dlsoussion on its pathology and treatment, by 

A. Gordon. (Lancet. 1908. 5. Sept.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In einer klinischen Vorlesung über Pathologie und Therapie der Basedow¬ 
schen Krankheit berichtet Verf. über alle seit dem Jahre 1905 ihm zur Behand¬ 
lung überwiesenen Fälle genannter Affektion, im ganzen 14. Von diesen hat er 
neun mit Rodagen (Merck), die übrigen mit Thyreoidektin (Parke Dasis u. Co.), 
das aus dem Blute thyreoidektomierter Schafe gewonnen wird, behandelt. Von den 
mit Rodagen behandelten Kranken wurde einer geheilt, sieben wesentlich gebessert, 
einer blieb stationär; von den fünf mit Thyreoidektin behandelten Patienten wurden 
alle wesentlich gebessert, darunter einer, der vorher mittels Rodagen ohne Erfolg 
behandelt worden war. — Verf. empfiehlt diese Behandlung dringend. Die ge¬ 
nannten Mittel müssen längere Zeit und in nicht zu kleinen Dosen angewandt 
werden. 

32) Treatment of Graves’ disease with the milk of thyroidless goats, by 

Walter Edmunds. (Lancet. 1908. 25. Jan.) Ref.: E.Lehmann (Oeynhausen). 

Nach Darlegung der Erwägungen, welche Verf. zu seinem therapeutischen 
Verfahren gebracht, berichtet derselbe über 3 Fälle von Basedowscher Krank¬ 
heit, welche er mit Erfolg durch Darreichung von Milch thyreoidektomierter 
Ziegen behandelt hat. Diese Fälle waren vorher lange Zeit medikamentös ohne 
dauernden Erfolg behandelt worden. In 2 Fällen trat u. a. wesentliche Zunahme 
des Körpergewichtes sowie Besserung des Exophthalmus und der Tachykardie ein; 
im 3. Falle bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens. 

Verf. empfiehlt, die Milch von 2 bis 3jährigen Ziegen zu nehmen, welche 
etwa 3 bis 4 Wochen nach dem Zickeln thyreoidektomiert sind. 

33) DieRöntgen-Therapie'der Basedowschen Krankheit, von Gottw. Schwarz. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1908. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verfügt über 40 Fälle. Nach genauer Darlegung der Technik (vergl. 
Original) bespricht Verf. die Resultate. Auffallend rasche Besserung des Er¬ 
nährungszustandes, der psychischen Symptome (Reizbarkeit usw.), des Zitterns und 
der Beklemmungsgefühle stellt sich rasch ein. Wesentlich ist die Besserung der 
kardialen Symptome. Am hartnäckigsten und schwierigsten zu beeinflussen erweist 
sich meist die Struma. Schweiße und Diarrhöen werden stets günstig beeinflußt. 

Bei den 40 Fällen stellte sich nach durchschnittlich 3monatlicher Behand¬ 
lungsdauer eine Besserung der nervösen Symptome in allen, Pulsverminderung in 
36, Besserung des Exophthalmus in 15, der Struma in 8 und Gewichtszunahme 
in 26 Fällen heraus. 
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34) Höhenluft bei Morbus Basedowii, von Prof. Stiller. (Mediz. Klinik. 
1908. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schickt seit 20 Jahren Basedow-Kranke ins Hochgebirge mit günstigstem 
Erfolge und berichtet nun über die guten Einwirkungen in Höhenkurorten selbst 
noch bei hydropischen Kranken. Bei ihnen gingen der Hydrops und die Herz¬ 
erweiterung sehr zurück und die alljährliche Wiederholung wirkte direkt lebens- 
rettend. Empfehlenswert sind Schlittenfahrten, Freiluftliegekuren usw. Die Er¬ 
fahrungen des Verf.’s stammen aus Höhen von 1000 bis 1500 m aus den Karpathen 
und veranlassen ihn zu der Frage, ob man nicht auch bei anderen Herzkranken 
im Stadium der Kompensationsstörung die Höhenluft versuchen soll. 

35) Die chirurgische Behandlung der Basedowschen Krankheit, von A.Hil de- 

brandt. (Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Basedowscher Krankheit versuche man anfangs durch Medikamente, 

hydrotherapeutische Maßregeln u. dgl. eine Besserung herbeizuführen. Erzielt man 
aber hiermit in kürzerer Zeit, etwa im Laufe eines Monates, nichts, so rate man 
zur Operation. Von den Operationsmethoden ist die partielle Strumektomie (Ent¬ 
fernung derjenigen Hälfte der Drüse, die am meisten Vaskularisation erkennen 
läßt) zurzeit am beliebtesten. Tritt ein Rezidiv ein oder genügt der erste Ein¬ 
griff nicht, so unterbindet, man die Arterie der anderen Seite, event. muß man 
sogar noch hiervon einen Teil entfernen. Die Operation wird unter Lokalanästhesie 
Äusgeführt; wenn irgend möglich, ist die Allgemeinnarkose zu vermeiden. Die 
ersten Tage nach der Operation sind oft begleitet von sehr bedrohlichen Erschei¬ 
nungen (Atemnot, frequenter, unregelmäßiger Puls, Schweißausbrüche, Delirien, 
akute Psychosen), herbeigeführt durch eine Vergiftung des Körpers mit übermäßig 
vorhandenem Schilddrüsensekret. Sehr bald tritt aber dann die Besserung ein. 
Die Rekonvalescenz dauert gewöhnlich sehr lange. 

36) Über Morbus Basedowii. Eine chirurgische und anatomische Studie, 

von John Landström. (Stockholm 1907, P. A. Norstedt u. Söner.) Ref.: 

L. Borchardt (Berlin). 

Auf Grund eines umfangreichen Literaturstudiums und der Beobachtung von 
etwa 50 Basedow-Füllen, die nach verschiedenen Methoden operiert wurden, be¬ 
fürwortet Verf. die chirurgische Therapie dieser Erkrankung. Denn während die 
konservativen therapeutischen Maßnahmen, insbesondere auch die spezifische Be¬ 
handlung und die neuerdings in Aufnahme gekommene Röntgen-Bestrahlung, be¬ 
züglich des Erfolges noch mancherlei zu wünschen übrig lassen, weist die operative 
Behandlung der Basedow-Struma recht erfreuliche Erfolge auf. Natürlich ist die 
Aussicht auf Erfolg von der Art des vorgenommenen Eingriffes abhängig: so er¬ 
weist sich beispielsweise die früher vielfach ausgeführte Arterienunterbindung als 
unzureichend; denn die theoretische Grundlage dieser Operation lag in der An¬ 
nahme, daß die Arterien der Schilddrüse Endarterien seien, und diese Annahme 
hat sich, wie auch Verf. an eigenen anatomischen Untersuchungen feststellen konnte, 
als irrig erwiesen. Am besten bewährte sich die halbseitige Exstirpation der 
Struma mit Unterbindung der Arteria thyreoidea sup. der anderen Seite. Diese 
Operationsmethode, die den Recurrens und die Parathyreoidaldrüsen zu schonen 
gestattet, ist wohl auch die am meisten geübte; zweckraäßigerweise Bollte sie ohne 
Allgemeinnarkose ausgeführt werden, unter Lokalanästhesie mit Novokain. Es 
pflegt alsbald eine postoperative Reaktion einzutreten, die sich in Steigerung der 
Symptome äußert, dann erst beginnt die Besserung, und zwar ist die Rekonvales- 
cenzzeit eine recht lange. Das subjektive Gefühl der Genesung geht gewöhnlich 
der objektiven Besserung der Symptome voraus, am hartnäckigsten scheinen die 
Erscheinungen seitens des Herzens zu sein; eine vor der Operation bestehende 
Herzverbreiterung bildete sich in keinem der Fälle, die Verf. zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, zurück, auch wenn im übrigen eine Heilung eintrat. Durch diese 
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Tatsache sieht sich Verf. veranlaßt, zu einer Frühoperation bei Morbus Basedowi 
zu raten, um so mehr, als gewöhnlich trotz aller internen Behandlung der Zustand 
der Patienten sich verschlechtert und die Prognose einer späten Operation trübt. 

Von besonderem Interesse sind die weiteren Mitteilungen des Verf.’s über 
einen bisher unbekannten glatten Muskel in der Orbita, der cylinderförmig den 
Bulbus oculi umgibt, am Septum orbitale entspringt und am Äquator des Aug¬ 
apfels inseriert. Er hat nach der Ansicht des Verf.’s wohl hauptsächlich als Anta¬ 
gonist zu den vier geraden Muskeln zu fungieren und dadurch den Drehpunkt 
des Auges zu fixieren. Seine Innervation geschieht augenscheinlich vom Sym- 
pathicus her, und aus der Wirkung dieses Muskels erklärt sich nicht nur der 
Exophthalmus, sondern auch die meisten anderen Augensymptome des Morbus 
Bttsedowii. 

37) Die operative Behandlung des Morbus Basedowii, von P. Klemm. 

(Archiv f. klin. Chirurgie. LXXXVI.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Verf. berichtet eingehend über 32 von ihm operativ behandelte Fälle von 
Basedow. In allen Fällen wurde die erkrankte Strumahälfte exstirpiert, bei Total¬ 
erkrankung der Drüse wurden außerdem die Arterien der zurückbleibenden Hälfte 
unterbunden. Kein Fall verlief letal. Auf Allgemeinnarkose wurde grundsätzlich 
verzichtet. Von 27 auf das Dauerresultat geprüften Operierten zeigten 25 einen 
guten Erfolg insofern, als die vaskulären Störungen verschwanden und die Kranken 
wieder arbeitsfähig wurden. Der gute Einfluß der Strumektomie auf die psychische 
Alteration war meist unverkennbar. 

Verf. ist grundsätzlicher Anhänger der operativen Therapie in allen Fällen 
mit einwandsfrei festgestellter Diagnose; er vermeidet indessen die Operation im 
Stadium des Anfalles. Die vaskulären Störungen, welche bei Basedow im Vorder¬ 
grund des klinischen Interesses stehen, sind nach Ansicht des Verf.’s als eine 
Folge der Intoxikation durch krankhaftes Schilddrüsensekret anzusehen. Eine 
primäre Alteration des vasomotorischen Apparates erkennt er nicht an. 

Bemerkenswert ist auch das Fehlen einer Proportion zwischen Größe des 
Kropfes und Intensität der allgemeinen Störungen. Kleine Strumen mit schweren 
Basedow Symptomen und große mit relativ geringen Erscheinungen sind nichts 
Seltenes. 

38) Die ohirargiaohe Behandlung des Morbus Basedowii, von Krecke. 

(Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 1.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Von den chirurgischen Verfahren wendet Verf. lediglich die Strumektomie 

an. In den letzten 3 Jahren operierte er 17 Fälle, 16 Frauen und einen Mann. 
Bei 13 Fällen waren die Kardinalsymptome vorhanden, bei vier fehlte der Exoph¬ 
thalmus. In allen bestanden Störungen von seiten des Herzens. Bei 16 Fällen 
einseitige Exstirpation: bei drei davon mußte nach einiger Zeit noch die Operation 
der anderen Seite hinzugefügt werden. In einem Falle, der die schwersten 
Basedow-Erscheinungen darbot, erfolgte Exitus. Er war aber gleich doppelseitig 
operiert worden, eine zweizeitige Operation hätte vielleicht günstigeren Erfolg 
gehabt. Nach der Operation fast immer leichte Temperatursteigerung und zu¬ 
nächst Zunahme der Pulsfrequenz, der aber in einigen Tagen meist eine Abnahme 
folgte. Verf. führt die erhöhte Tachykardie zurück auf Shock und nicht wie 
Andere auf Resorption des in der Wunde zurückbleibenden, viel Schilddrüsengift 
enthaltenden Blutes. Die Beobachtungszeit nach der Operation schwankt zwischen 
2 Monaten und 3 Jahren. 7 Kranke bezeichneten ihr Befinden als sehr gut, 6 
als gut, 3 als wesentlich gebessert. 12 von 16 leiden nicht mehr an Herz¬ 
beschwerden und Tachykardie. Bei diesen haben sich auch die übrigen nervösen 
Erscheinungen verloren. Fast alle haben an Gewicht zugenommen, im günstigsten 
Falle 37 Pfund. Der Exophthalmus ist in keinem Falle völlig geschwunden, in 
vielen jedoch entschieden geringer geworden. Von 11 Kranken gaben 10 an, 
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ihre vollkommene körperliche und geistige Leistungsfähigkeit wiedererlangt zu 
haben, wofür einige prägnante Beispiele angeführt werden. Auf die eine Kontra¬ 
indikation abgebende, persistierende Thymus muß geaohtet werden. Verf. ist zu 
der Ansicht gekommen, daß in allgemeiner Narkose operiert werden solle. Die 
Kröpfe zeigten keine konstanten pathologisch-anatomischen Veränderungen, meist 
handelte es sich um parenchymatöse Kröpfe. Die Kocherschen Blutbefunde (Ver¬ 
mehrung der roten und Verminderung der weißen Blutkörperchen) konnten nur in 
einigen Fällen bestätigt werden. Die Indikation der als Heilverfahren nunmehr 
vollberechtigten Operation sieht Verf. dann, wenn trotz der internen Behandlung 
der Zustand sich zunehmend verschlimmert. Man soll aber mit dem Eingriff 
nicht zu lange zögern. 

39) Exophthalmie goitre, by William Taylor. (Brik med. Journ. 1908. 

S. 746.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

In der chirurgischen Sektion der Kgl. Akademie der Medizin von Irland 
teilt Verf. einen Fall von Basedowscher Krankheit mit, bei dem er mit vor¬ 
züglichem Nutzen die partielle Strumektomie gemacht hat. Es handelte sich um 
ein 24jähriges Mädchen, bei dem seit. 6 Jahren die Krankheit bestand, gegen 
welche die arzneiliche Behandlung ohne jeden Nutzen gewesen war, so daß 
Patientin ihren Beruf als Näherin aufgeben mußte. Exstirpation des stark ge¬ 
schwollenen rechten Schilddrüsenlappens sowie des Isthmus. Patientin konnte 
10 Tage nach der Operation das Hospital verlassen. 20 Monate später war das 
Befinden der Kranken sehr zufriedenstellend. Wesentlich gebessert war sowohl 
die Tachykardie (Puls von 130 auf 80 heruntergegangen) als auch der Exoph¬ 
thalmus. Das vorhanden gewesene Muskelzittern war verschwunden. 

40) Die Prognose der Kropfoperation bei Morbus Basedowii, von Prof. 

Riedel. (Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. verfügt jetzt über 80 operierte Basedow-Fälle; von den 30 in den 

Jahren 1905 bis 1908 Operierten ist nur einer, und zwar an Bronchopneumonie, 
gestorben. Cachexia strumipriva sah Verf. nie nach der Operation, einmal trat 
unmittelbar nach derselben ein 3 Tage lang dauerndes Irresein mit exzessiven 
Halluzinationen auf. 

Yerf. beschreibt seine Operationstechnik: er macht einen langen Bogenhaut¬ 
schnitt (eventuell fast bis zu den Ohrläppchen), exstirpiert 9 / 10 der vergrößerten 
Schilddrüse, läßt beiderseits Reste vom Drüsengewebe zurück, schont auch immer 
die A. thyreoidea sup. sin. Er fand die Prognose der Kropfoperation bei Basedow 
nicht ungünstiger als beim gewöhnlichen Kropfe; sie hängt in erster Linie vom 
Verhalten der Lunge ab. 

Die Struma mit und ohne Basedow ist früh und rechtzeitig zu operieren, 
von der konservativen Behandlung sah Verf. nie einen Erfolg (sein Urteil ist 
allerdings hierin — wie Verf. selbst zugibt — nicht maßgebend). 

Der sehr seltene Basedow ohne nachweisbare Vergrößerung der Schilddrüse 
ist zunächst mit inneren Mitteln zu behandeln, doch sollte dieses Verfahren auf¬ 
hören, wenn sich schwere Erscheinungen zeigen. 

41) Postoperative Stimmlippenschädigungen noch Kropfoperationen und 

deren späteres Schicksal, von H. Lei sehn er. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. 

Med. u. Chir. XIX. Heft 2.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Von 500 operierten gutartigen Strumen der v. Eiseisbergschen Klinik in 
Wien sind 330 vor und nach der Operation zur Konstatierung etwaiger Stimm¬ 
bandstörungen genau, von spezialistiBcher Seite, untersucht worden. Es fand sich 
67 mal Stimmlippenschädigung post Operationen), und zwar: 

1. 4 mal hochgradige Recurrenslähmung mit Beteiligung beider Stimm¬ 
bänder, 

2. 6 mal einseitige Paralysen, 
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3. 35 mal ausgesprochene einseitige Paresen, 

4. 19 mal leichte einseitige Paresen, 

5. 3 mal doppelseitige leichte Paresen. 

Vor der Operation fanden sich in 22 der Fälle Stimmlippenveränderungen, 
und zwar 12mal einseitige Paralysen, bzw. starke Paresen und 10mal leichtere 
Paresen. Das Schicksal der operierten Patienten wurde, so weit als angängig, 
weiter verfolgt. Dabei stellte sich heraus, daß meist dauernd Störungen der 
Stimmbänder bestehen blieben, Heilungen traten nur selten ein, Besserungen hin 
und wieder. Hingegen stellte sich die Stimme oft in ausgiebigem Maße wieder 
ein. Den Grund für das häufige Vorkommen dieser Stimmlippenschädigungen 
glaubt Verf. einmal in den Kröpfen selbst, die substernal, subklavikulär, auch 
rutrotracheal und retroösophageal wuchsen, suchen zu müssen, andererseits in der 
großen Empfindlichkeit des N. recurrens, der leicht durch geringfügige Traumen, 
wie Zerrungen, Durchtränkung mit Blutextravaten, sowie durch Zerreißung einzelner 
Fäserchen geschädigt werden kann. 

Verf. resümiert selbst: 

Stimmbandparalysen, durch Ligatur oder Sektion des Nervenhauptstammes 
verursacht, werden anatomisch niemals ausheilen, die Stimme jedoch kann durch 
kompensatorische Wirkung des anderen Stimmbandes eine wesentliche Besserung 
erfahren, was auch zumeist eintritt. 

Von den Recurrensschädigungen anderer Ätiologie werden Paralysen, auch 
ausgesprochene Paresen oft bestehen bleiben, selten werden sie sich bessern oder 
schwinden, letztere können sich aber auch verschlechtern. Nur leichte Paresen 
geben fast durchgehend gute Aussicht auf Restitutio ad integrum, in seltenen 
Fällen werden sie sich in Paresen stärkeren Grades oder selbst in Paralysen um¬ 
wandeln. 

Das Gleiche gilt auch für die bereits vor der Operation bestehenden Stimm¬ 
lippenstörungen. Nur solche leichten Grades werden durch den Eingriff zum 
Schwinden gebracht, hochgradige nur ausnahmsweise. 

Was aber die subjektive Störung — Phonation — anbelangt, so bessert sich 
dieselbe in der Regel bei allen diesen Fällen derart, daß sich die Patienten der 
Veränderung ihres Stimmapparates nicht bewußt sind. 

Es lassen sich somit die Stimmlippenstörungen selbst bei geschicktester Ope¬ 
ration und unter völliger Schonung des N. recurrens nicht gänzlich vermeiden. 

42) Über den Stoffwechsel bei Myxödem, von Dr. E. Benjamin und Dr. 

A. v. Reuse. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXV1L Heft 3.) Refi: Zappert. 

Als Resultat ihrer Untersuchungen finden die Verff., daß bei Myxödem eine 

Retention von Stickstoff und wohl auch von Phosphor besteht. Diese Erscheinung 
dürfte mit der bei Myxödem ebenfalls beobachteten Herabsetzung des Gaswechsels, 
sowie mit der Erhöhung der Assimilationsgrenze für Zucker Zusammenhängen. 

43) Über Veränderung des Blutbildes bei Myxödem, von Bence und Engel. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1908. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei fünf typischen Fällen von Myxödem gelangen die Verff. auf Grund wieder¬ 
holter genauer Untersuchungen zu folgenden Schlußsätzen: es besteht Lympho- 
cytose und Hypereosinophilie. Als Ursache der Lymphocytose nehmen die Verff. 
eine lymphoide Metaplasie des Knochenmarkes an, in Anbetracht der Abnahme 
der absoluten Zahl der polynukleären Leukocyten und der Resultate der Tier¬ 
versuche von Kraus und Esser. Die Hypereosinophilie wird wahrscheinlich von 
den infolge des Myxödems in die Girkulation gelangten, positiv chemotaktisch 
wirkenden Substanzen hervorgerufen. 

Betreffs Einzelheiten der Untersuchengsprotokolle vergl. das Original. Es 
handelt sich um eine Lymphocytose bis zu 56,2 °/ Q1 und Hypereosinophilie bis zu 
10 , 8 %. 
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44) Observations on endemio oretinism in the Oitral and Oilgit v&lleys, by 

R. McCarrison. (Lancet 1908. 31. Okt.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. war in der Lage, 203 Fälle von endemischem Kretinismus in einem 
etwa 600 englische Meilen umfassenden Landstrich am Himalaya zu studieren. 
Er lenkte sein Augenmerk zunächst auf das Zusammentreffen von Kropfbildung 
und endemischem Kretinismus und die eventuelle Beziehung beider Erscheinungen 
zueinander. In den Tälern von Citral, woselbst die Kropfbildung als endemische 
Krankheit erst verhältnismäßig kurze Zeit beobachtet wird, litt ein hoher Prozent« 
satz der Kinder an Struma, wenige an Kretinismus. Es konnte keinerlei Anhalts* 
punkt dafür gefunden werden, daß die Struma Veranlassung zum Kretinismus wurde. 

Umgekehrt litten in den Gilgittälern, woselbst Kropf bei Erwachsenen eeit 
einem Jahrhundert endemisch auftritt, viel weniger Kinder als in den Citraltälern 
an Kropf, dafür aber viel mehr an Kretinismus. 

Kretinismus entsteht bei einem Individuum, wenn überhaupt, so jedenfalls 
sehr selten infolge Kropfes. Letzterer mag eine Wirkung des Kretinismus sein. 

Im übrigen kommt Verf noch zu folgenden Schlüssen: die wesentliche Ur¬ 
sache des endemischen Kretinismus ist eine krankhafte Funktion der Schilddrüse 
der Mutter des betreffenden Individuums. Von dem mütterlichen Organismus 
wirken Toxine auf die in der Entwicklung sich befindende Schilddrüse des Fötus 
ein. Es handelt sich demgemäß um eine angeborene, zeitweilig latent bleibende, 
krankhafte, funktionelle Störung des ganzen Schilddrüsenapparates (Schilddrüse 
und Nebenschilddrüse). 

45) Myxödem mit Atrophie und Hypertonie, von Dr. Josef K. Friedjung. 

(Jahrb. f. Kinderheilk. LXVII. Heft 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

Beschreibung und Abbildung eines 3 monatlichen Kindes mit charakteristischem 

Myxödemhabitus, bei dem eine beträchtliche Säuglingsatrophie mit abgemagerter, 
dünner, fettloser Haut sowie — im Gegensatz zur sonstigen Muskelschlaffheit bei 
Myxödem — beträchtliche Rigidität der Gelenke und Dauerspasmen bestanden. 
Diese Hypertonie ist wohl bei herabgekommenen Säuglingen häufig, gerade aber 
bei Myxödem auffällig. 

46) Ein Fall von erworbenem Myxödem, von Herz. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

45jähriger Mann, Potus, Lues negiert. In der letzten Zeit bedeutende Ge* 
wichtszunahme, Schwellungen der Haut, kalte Hände, erschwerte Sprache, wird 
bei Arbeit leicht kurzatmig, aber schwitzt dabei nicht (nur an der rechten Hälfte 
des Gesichtes), vita sexualis liegt seit längerer Zeit darnieder. 

Status (Februar 1908) ergibt typischen Fall von Myxödem; hervorgehoben 
sei nur: Schilddrüse nicht zu tasten, apathisch-torpider Gesichtsausdruck (aber 
keine Intelligenzdefekte), rechts deutlich Ghvostek, Erb positiv. Spur von Serum¬ 
albumin, N-Ausscheidung herabgesetzt. Selbst unter gleichzeitiger Ixgektion von 
lccm Adrenalin alimentäre Glykosurie nicht zu erzielen. Serum wirkt auf das 
ausgeschnittene Froschauge mydriatisch. Puls 50 bis 60. 

Unter Thyreoidinmedikation rasche Heilung. Die Schwellungen gingen zurück, 
Schweißsekretion stellte sich wieder ein, schon nach 2 Wochen bekam Pat. wieder 
Erektionen und Ejakulationen, Puls stieg auf 76 bis 84, das Gewicht sank von 
101,5 kg auf 87,5 kg. Serumalbumin schwand, die Harnmenge und N-Ausscheidung 
stieg. Die Assimilationsgrenze für Traubenzucker wurde bei 100 g erreicht. Serum 
ohne mydriatische Wirkung. Rechts Andeutung von Facialisphänomen. Facialis 
rechts KSZ auf 0,8 M.-A. (früher auf 0,4), Ulnaris KSZ auf 0,7 M.-A« (früher 
auf 0,4). (4 Abbildungen im Texte.) 

Verf. macht auf die Seltenheit des Vorkommens von erworbenem Myxödem 
bei einem erwachsenen Manne aufmerksam und erörtert die Beziehungen einiger 
Drüsen mit innerer Sekretion. 
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47) Kalter AbsoeB in der Glandula thyreoidea, von v. Schiller. (Wiener 

klin. Wochenschrift. 1908. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die vom Standpunkte des Chirurgen recht bemerkenswerte Arbeit würde 
aneh eines gewissen neurologischen Interesses nicht entbehren, insofern als in der 
Krankheitsgeschichte angegeben ist, daß die Intelligenz des Pat., die vor der 
Operation auf einer niedrigen Stufe stand, nach dem Eingriffe sich hob und etwa 
2 Monate später „ganz normal 41 zu sein schien. Leider fehlen aber in der sonst 
ausführlichst mitgeteilten Krankheitsgeschichte alle übrigen Hinweise auf neuro¬ 
logisch psychiatrische Einzelheiten (Myxödem usw.). 

48) Cephalöe pubörale, par Dalchö. (Gazette des hdpitaux. 1908. Nr. 38.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Im Anschlüsse an die Arbeiten von Bloche, G. 86e u. a. erörtert Verf. ge¬ 
wisse, nur während der Zeit der Geschlechtsreife und des Wachstums auftretende 
eigenartige Kopfschmerzen, die mit der juvenilen Migräne nichts gemein haben. 
Prognose günstig. Therapeutisch rühmt Verf. besonders die Opotherapie (Ovarial- 
tabletten); manche Formen haben Beziehungen zu den „formes frustes“ des Myx¬ 
ödems (Hertoghe); in derartigen Fällen Schilddrüsenmedikation. 

49) Organotherapie, myxoedeme et croissanoe, par Jaunin. (Revue m6dic. 

de la Suisse romande. 1908. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an einer Anzahl von Myxödemkranken und an Fällen mit ein¬ 
fachem Zurückbleiben des Wachstums (diese beiden sind nach Verf. ätiologisch 
eng miteinander verwandt) den guten Erfolg der Organtherapie, er verwandte 
die Thyreoidtabletten von Burroughs, Wellcome & Co. 

50) Multiple Nervenentzündung unter dem künlsohen Bildeeiner Myasthenia 

gravis pseudoparalytica, von Dr. Ad. Maixner. (Casop. ces. 16k. 1908. 

S. 32.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beobachtete an der mediz. Klinik des Prof. Thomayer in Prag eine 
11jährige Patientin, welche erzählte, daß sie seit 1905 nach einem kalten Bade 
zuerst im rechten Fuße eine Parese bekam, dann in der rechten Hand, dann in 
der Nackenmuskulatur, so daß die Krankheit im Jahre 1905 bei einer ambula¬ 
torischen Untersuchung für Myasthenie gehalten wurde. Dieser Zustand ver¬ 
besserte und verschlimmerte sich abwechselnd bis zum Jahre 1907, wo sie nach 
einer 5 Tage dauernden Schläfrigkeit begann beim längeren Lesen näselnd zu 
sprechen, sehr schwierig zu kauen, nach einigen Schritten konnte sie nicht mehr 
gehen, sie mußte gefüttert werden; in dieser Phase ihrer Krankheit wurde sie in 
die Klinik aufgenommen. Im Status praesens ist eine Parese der linken Gaumen¬ 
segelhälfte, der linken Zungenhälfte, der Extensoren und Supinatoren des Vorder¬ 
arms und Beuger der Finger, eine Rigidität an den Pectorales, Biceps und Triceps 
und Beugern der Unterschenkel und eine Atrophie an dem Deltoideus, Biceps, 
Triceps, Interossei, Thenar und Antithenar konstatiert worden. Die elektrische 
Erregbarkeit der Nerven war vermindert, jedoch ohne Entartungsreaktion. Die 
Sensibilität war normal. Der ophthalmoskopische Befund war normal. Augen¬ 
bewegungen waren intakt. Sehnenreflexe erhalten. An den distalen Teilen der 
Extremitäten war die Haut teils trocken und gerunzelt, teils ödematös. 

Nach einer 3wöchentlichen Behandlung durch Galvanisation, warme Bäder 
und Massage ist die kleine Patientin vollständig geheilt worden. 

Psychiatrie. 

61) La glnnde thyrolde chez les aliönds, par J. Ramadier et L. Marchand. 

(LTBncephale. IIL Nr. 8.) Ref.: Bau mann (Ahrweiler). 

Die sehr interessante Arbeit, die von keinem, der sich mit dem Thema: Zu¬ 
sammenhang zwischen Schilddrüse und Geisteskrankheiten beschäftigt, übersehen 
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werden sollte, stützt sich auf sehr exakte Untersuchungen und ein großes Kranken¬ 
material. Im Gegensatz zu den bisher üblichen Methoden, die auf dem Wege 
der Therapie einen ursächlichen Connex zwischen dem Verhalten der Thyreoidea 
zu den verschiedenen Arten der Psychosen und Neurosen anerkennen bzw. ab¬ 
leugnen, haben die Verff. ganz systematisch jede Schilddrüse sämtlicher Autopsie- 
.fälle des Departements Loir-et-Cher gewogen und makroskopisch und mikroskopisch 
untersucht. Bezüglich des Gewichtes wurde nun gefunden, daß letzteres keinerlei 
spezielle Besonderheit bei den verschiedenen psychischen Krankheitsgruppen dar¬ 
bietet, mit Ausnahme des Kretinismus. Dieses Resultat war nach Ansicht der 
Verff. a priori vorauzusehen; denn die starken individuellen Gewichtsschwan¬ 
kungen entsprechen nicht notgedrungen einer schweren Läsion und andererseits 
sind schwere Läsionen nicht unvereinbar mit einem normalen Gewicht. Makro¬ 
skopische Veränderungen (kolloide Cysten usw.) sind häufig bei Geisteskranken, 
die aus Kropfgegenden stammen. Ein kausaler Zusammenhang zwischen Psyohose 
und makroskopischer Veränderung ließ sich nicht nach weisen. Ebenso negativ 
war das Resultat bei der mikroskopischen Untersuchung. Veränderungen des Ge¬ 
webes sind sehr gewöhnlich, sei es, daß man die Schilddrüse gesunder oder kranker 
Menschen untersucht. Von 48 untersuchten Drüsen, die von Geisteskranken stammten, 
waren acht völlig normal, 18 zeigten nur eine leichte Sklerose; in 5 Fällen be¬ 
stand stärkere Sklerose, 14 zeigten diffuse Sklerose mit Atrophie der Bläschen, 
2 Fälle wiesen parenchymatöse und ein Fall interstitielle Thyreoiditis auf Die 
Pathologie der Schilddrüse bei Psychosen unterscheidet sich in nichts von der 
Pathologie anderer Organe. Wenn man systematisch z. B. die Leber, die Nieren, 
das Herz Geisteskranker untersucht, wird man teils leichte, teils schwere, teils 
gar. keine Veränderungen finden; ebenso ist es bei der Schilddrüse. Mit Aus¬ 
nahme des Myxödems und des Kretinismus ist es unmöglich, irgend einen Zu¬ 
sammenhang zwischen Schilddrüse und den verschiedenen Formen geistiger Er¬ 
krankung zu konstruieren. Die Arbeit ist wichtig gerade wegen ihres negativen 
Resultates; sie räumt gründlich auf mit den vagen Begriffen und Vorurteilen, die 
sich noch vielfach in der Literatur bezüglich eines Kausalnexus zwischen Thyreoidea 
und Psychosen findet. 

62) Über die Oxydationsprozesse im Organismus der Geisteskranken und 
die Giftigkeit des Harns derselben, von Dr. A. J. Juschtschenko in 
Udjelnaja. (Archiv f. PBych. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 
Verf. hofft dem Verständnis über das Wesen der Geisteskrankheiten näher 
zu kommen durch die Untersuchung der einzelnen Bestandteile des Harns und 
des Verhältnisses der einzelnen Substanzen desselben zu einander, namentlich auch 
durch das Studium der Toxizität des Urins. In der vorliegenden Arbeit berichtet 
er hauptsächlich über von ihm angestellte Bestimmungen der Oxydationsprozesse 
im lebenden Organismus. Hierbei bediente er sich der Methode von Nencki und 
Sieber, die darauf beruht, daß sich Benzol bei Spaltung des mit dem Blute 
zuströmenden molekularen Sauerstoffes in freie Sauerstoffatome zu Phenol oxydiert. 
Das in den Organismus eingeführte Benzol wird teils unoxydiert durch die Lungen 
und den Darmkanal ausgeschieden, teils erscheint es — unter dem Einfluß der 
Lebenstätigkeit des Protoplasmas zu. Phenol oxydiert — in Form von Äther¬ 
schwefelsäure im Harn. Bilden nun geistig Gesunde aus 1,0 Benzol durchschnitt¬ 
lich 0,33 g Phenol, so zeigten sich die Oxydationsprozesse bei allen untersuchten 
Geisteskranken gestört. Und zwar fand sich bei verschiedenen melancholischen 
Zuständen eine Verminderung der Oxydation. Bei einer senilen Melancholie 
trat unter dem Einfluß subkutaner Injektion von physiologischer Kochsalzlösung 
eine Verstärkung der vorher herabgesetzten Oxydation ein. In einem Fall perio¬ 
discher Melancholie nahm die Oxydation während der Krankheit ab, um in der 
Genesung wieder zu steigen. Eine Zunahme der Oxydation fand sich bei Kranken 
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mit Dementia praecox, Paralyse, aber auch bei periodischer Melancholie. Der 
Koeffizient der Oxydationsenergie, d. i. das Verhältnis des Harnstoffes zu 
der Gesamtmenge des Stickstoffes im Harn war bei der Mehrzahl der vom Verf. 
untersuchten Geisteskranken vermindert. In einigen Fällen wurde auch die Toxi¬ 
zität des Harns geprüft und der urotoxisohe Koeffizient festgestellt. Die 
Zahl der Untersuchungen ist jedoch zu klein, als daß man aus den wechselnden 
Ergebnissen schon jetzt Schlüsse ziehen dürfte. 

58) Über alimentäre Glykosurie bei Payohoaen, von R. Ehrenberg. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. 1909. Heft 1.) Bef.: Br atz (Wuhlgarten). 

Verf. hat Stoffwechsel versuche über das Auftreten von alimentärer Glykosurie 
bei den verschiedensten Psychosen angestellt. Er fand positive Ergebnisse, das 
Auftreten von Zucker bei Verfütterung von Kohlehydraten, am ehesten bei Psy¬ 
chosen depressiven Charakters. Als er die vereinzelten, entgegenstehenden Fälle 
analysieren wollte, ergab sich, daß sämtliche positiven Fälle — abgesehen von 
den eben besprochenen — dem höheren Alter von 59 bis zu 80 Jahren angehören. 
Es ergab sich bei Prüfung der eigenen und der in der Literatur niedergelegten 
Fälle unter Berücksichtigung dieses .Ergebnisses folgendes: das Alter hat einen 
entscheidenden Einfluß auf die Assimilationsgrenze der Kohlehydrate. Wenn man 
von diesem Einflüsse des Alters abstrahiert, so bleiben, mit Ausnahme der alkoholi¬ 
schen Psychosen, weder bei unserem Material, noch bei dem Material früherer 
Untersucher bedeutende Änderungen der Assimilationsgrenze durch die Psychose 
übrig. Falls gewisse Psychosen also einen Einfluß auf die Assimilationsgrenze 
für Traubenzucker haben sollten, so ist dieser Einfluß jedenfalls sehr gering. 

54) Zar Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. IV. Zwangs¬ 
vorstellungen und andere psychische Zwangsproaesse, von Th. Ziehen. 
(CharitÄ-Annalen. XXXII. 1908; vgl. d. Centr. 1906, S. 43 u. 769 sowie 
1907,' S. 1072.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. definiert die Zwangsprozesse als „überwertige psychische Prozesse, welche 
von Fremdgefühl, und wenigstens potentiell auch von Unrichtigkeitsbewußtsein, 
sehr oft auch von Krankheitsbewußtsein begleitet sind“. Er schlägt folgende 
Nomenklatur vor: für Zwangsvorstellungen den Namen „Obsessionen“, für über¬ 
wertige Vorstellungen „phrenoleptische Vorstellungen“. Sinnestäuschungen und 
Affekten darf man Zwangscharakter zuschreiben, wenn sie eine ungewöhnliche bzw. 
abnorme Überwertigkeit oder Energie haben und vom Fremdgefühl und Unrichtig¬ 
keitsbewußtsein (wenigstens potentiellem) begleitet sind; in der Begel müßte 
Krankheitsbewußtsein ebenfalls vorhanden sein. Zwangsaffekte und Zwangshallu¬ 
zmationen in diesem Sinne kommen vor, besonders bei psychopathischer Konsti¬ 
tution. 

Bei letzterer kann der Grad der Zwangsvorstellungen ein sehr verschiedener 
sein, einerseits hart bis an die Geistesstörung hinaufreichen, andererseits sich bis 
zu fast noch normalen Vorgängen abschwächen. Oft verbirgt sich die obsessive 
psychopathische Konstitution unter bestimmten Masken, so z. B. unter einer ab¬ 
normen Pedanterie, Reinlichkeit, Prüderie, Ängstlichkeit, Gewissenhaftigkeit oder 
unter einem abnormen Mangel an Selbstvertrauen. Gerade diese Fälle sind, weil 
sie dem Bereich des Normalen noch näher stehen, besonders typisch für eine 
psychopathische Konstitution. 

Der Inhalt der Zwangsvorstellungen ist überaus mannigfaltig. Sie können 
sexuellen Inhaltes sein und dann später zur Entwicklung perverser Sexualgefühle 
Anlaß geben (Sadismus, Masochismus), weil ein bestimmtes Erinnerungsbild infolge 
uigeborener psychopathischer Konstitution stark gefühlsbetont und überwertig 
bleibt; erst viel später verknüpfen sich dann die an sich normalen sexuellen Ge¬ 
fühle mit jener überwertigen Erinnerung und schlagen nun eine perverse Rich¬ 
tung ein. 

14* 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



212 — 


Bemerkenswert selten findet man einen hypochondrischen Inhalt der Zwangs¬ 
vorstellungen der psychopathischen Konstitutionen. 

Die Obsessionen bei den psychopathischen Konstitutionen sind vorwiegend 
negativ gefühlsbetont, wohl deshalb, weil das Gebiet der Angst weiter als das 
der Hoffnung, auch der assoziative Einfluß der ersteren erheblicher ist, und außer* 
dem hängt dies mit der engen Verwandtschaft der obsessiven und der depressiven 
psychopathischen Konstitution (häufige Kombination oder Substitution beider) zu¬ 
sammen. 


111« Aus den Gesellschaften. 

Neurologisch-payehiatriBoher Verein in Zürich. 

Sitzung vom 9. Januar 1909. Vorsitzender: Herr v. Monakow. 

Herr E. de Vries (Amterdam): Experimentelle Untersuchungen über 
die Neuroglia. Der Vortr. studierte im hirnanatomischen Institut in Zürich 
auf experimentellem Wege die Rolle der GJia in den verschiedenen Phasen der 
Degeneration des Nervengewebes. Da die reaktiven Vorgänge der Glia sowohl 
in der Nachbarschaft der primären Läsionsstelle als teilweise auch in Bekundär 
degenerierten Strängen durch gleichzeitig, oft starke Mitbeteiligung der Blut¬ 
elemente verdekt werden, wählte der Vortr. zum Untersuchungsobjekte von der 
primären Läsion weit entfernt liegende graue Kerne, deren Nervenzellen 
experimentell zur sekundären Degeneration gebracht worden waren 
(vor allem das Corpus gen. ext., welches, wie schon v. Monakow gezeigt hatte, 
nach Zerstörung der Sebsphäre stets eine hochgradige sekundäre Nervenzellen¬ 
degeneration erkennen läßt). Hier konnte der Vortr. die reaktiven Veränderungen 
der Glia rein, d.h. ohne störenden Einfluß von seiten des Gefäß&pparates studieren. 
Im ganzen wurden 27 experimentell vorbereitete Tierserien studiert. Die Ergeb¬ 
nisse des Vortr. lassen sich wie folgt zusammenfassen: in sekundär entarteten grauen 
Kernen werden die Blutgefäße nur wenig verändert, eine Einwanderung von Blut¬ 
zellen findet nicht statt, auch bilden sich hier keine Körnchenzellen. Die Neuro- 
glia zeigt indessen sehr charakteristische, fortschreitende reaktive Veränderungen, 
die im wesentlichen darin bestehen, daß a) in der akuten Phase der normalster 
von nur ganz wenig Protoplasma umgebene Gliakern sich mit einem neuen 
Protplasmaleib umgibt, aus welchem lange derbe Ausläufer (Astrocytenbildung), 
später auch neue Gliafibrillen hervorgehen, b) daß in der subakuten Phase 
der Protoplasmaleib der Gliazellen an Volumen wieder abnimmt und in der Ter¬ 
minalphase ganz verschwindet, wobei auch der Gliakern der regressiven 
Metamorphose (Karyorrhexis) verfällt Mitotische Teilung von Stützgewebe¬ 
kernen wurde in sekundären degenerativen Kernen nicht beobachtet. Im Terminal¬ 
stadium des sekundären degenerativen Prozesses der grauen Substanz stellt sich, 
besonders bei erwachsenen operierten Tieren, Sklerose der Gliafibrillen ein; mit¬ 
unter kommt es auch zu perivaskulärer Gliose. So dokumentiert sich der reaktive 
Vorgang der Glia in sekundär degenerativer grauer Substanz im wesentlichen als 
eine initiale „Hypertrophie“ (Aktivierung) der Gliazelle mit Umformung ihres 
Protoplasmas zu Gliafibrillen, eine Hypertrophie, welche später regressiven Vor¬ 
gängen mit bisweilen völligem Untergang des Güakernes Platz macht. Phago¬ 
zytäre Betätigung findet von seiten der Glia ebensowenig statt, wie auf Neuro- 
nophagie hindeutende Vorgänge. 

Diskussion: Herr v. Monakow weist auf die Bedeutung der experimentellen 
Befunde des Vortr. hin, die eine ganze Naturgeschichte der Glia enthalten und 
uns einen neuen Einblick in die komplizierten physiologischen Aufgaben dieses 
Gewebes eröffnen. — Herr 0. Nägeli: Man kommt je länger, je mehr dazu, alle 
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Formunregelmäßigkeiten der kleinen Kerne als rüokbildende Vorgänge aufzufassen. 
Auch er möchte das Vorkommen tob amitotiechen Teilungen bezweifeln. 


Soci&e da payohiatrie da Paria. 

Sitzung vom 18. Juni 1908. 

Herr Pierre Janet: Bin Fall von somuambulisohem Dalirium mit 
Rückkehr ln dia Kindheit 19jähriges Mädchen, die an spontanen Anfällen 
▼on Somnambulismus leidet und auch künstlich in diesen Zustand versetzt werden 
kann. Das Interessante in diesem Falle ist, daß, wenn die Kranke sich im som- 
nambulischen Zustand befindet, sie sich für ein 7jähr. Kind hält und sich auch 
darnach benimmt, und wie ein Kind dieses Alters auch spricht. Der Grund dieses 
Inhaltes ihres Deliriums ist darin zu suchen, daß ihre Stiefmutter ihr während 
einer Aussprache in brutaler Weise mitgeteilt hat, daß sie gar nicht ihre Mutter 
sei, sondern daß ihre richtige Mutter, wie sie 7 Jahre alt war, gestorben ist. 
Darauf bekam die Patientin die fixe Idee von ihrer Mutter, wurde Behr traurig, 
träumte nachts und auch am Tage von ihrer Mutter, glaubte ihre Mutter zu sehen. 
Und da sie 7 Jahre alt war, als ihre Mutter starb, so glaubte sie sich auch wieder 
als ein Kind von 7 Jahren. Vortr. hat verschiedene solcher Fälle beobachtet, wo 
Patienten unter dem Einflüsse einer fixen Idee im hysterischen Deliriumszustand 
sich im kindlichen Zustand glauben und sich kindisch benehmen. 

Herr J. Voisin und Herr Dubosc: Spasmodiseher epileptisoher aoqui- 
Harter infantiler Idiotismus und juvenile spasmodisohe epileptiBohe 
Demenz. Voisin, der Gelegenheit gehabt hat, Jahre hindurch den Verlauf der 
Epilepsie bei Kindern zu beobachten, sah bei ihnen oft Demenz und spastische 
Paralysen auftreten. Diese Komplikation zeigt sich gewöhnlich im Augenblick 
der Pubertät, kann aber auch schon früher auftreten, wie dies die zwei Kinder 
beweisen, die vorgestellt werden, von welchen das eine acht, das andere nur vier 
Jahre alt ist. Die intellektuelle Verkümmerung ist das erste Symptom, zu der 
sich später spastische Lähmungen, oft hemiplegischer Natur, hinzugesellen. Der 
Zustand verschlimmert sich progressiv und schubweise. Die Remissionsperioden 
sind immer kürzer. Bei Kindern, die im Pubertätsalter sich befinden, kann man 
dabei von progressiver Demenz sprechen. Dagegen bei jüngeren Kindern, bei 
denen die Intelligenz noch nicht entwickelt ist, ist die Bezeichnung von akqui¬ 
rierter Idiotie passender. Mikroskopische Schnitte von Gehirnen solcher Kinder 
sind von Nageotte, Gros, Roger Voisin und Laignel-Lavastine unter¬ 
sucht worden, diese haben gefunden, daß es sich bei dieser Krankheit um sub- 
meningeale partielle Sklerose der Neuroglia handelt. 

Herr Gilbert Ballet: Intermissionen im Verlaufe der progressiven 
Paralyse. Eb wird ein 48jähriger Mann, der im Alter von 20 Jahren Syphilis 
aequiriert hat, vorgestellt. Man findet bei ihm einige Tabessymptome. Es sind 
keine Intelligenz&nomalien vorhanden. Im Alter von 38 Jahren hatte Pat. eine 
Melancholie, die 4 Jahre gedauert hat und in einen Erregungszustand umgeschlagen 
ist: Selbstzufriedenheit und Größenwahn. Dieser Erregungszustand dauerte ein 
Jahr und besserte sich ganz allmählich. Seit 5 Jahren bleibt der intellektuelle 
Zustand des Pat. ganz normal. Man könnte freilich bei diesem Kranken an einen 
Anfall von cirkulärem Irresein denken, Vortr. verwirft aber diese Diagnose, da 
Pat. Symptome einer syphilitischen Läsion der Nervencentra bietet: Rombergsches 
Zeichen, Pupillenstarre mit Ungleichheit derselben. Dazu soll auch der Größen¬ 
wahn des Pat. absurden und kindischen Inhaltes gewesen sein. Vortr. ist der 
Meinung, daß es sich in diesem Falle um eine progressive Paralyse handelt, die 
nicht nur zu einer Remission, sondern zu einer richtigen Intermission, d. h. Rück¬ 
kehr zum normalen Zustand Anlaß gegeben hat. Solcher Verlauf soll ziemlich 
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häufig sein bei den Mischformen von progressiver Paralyse mit Tabes dorsalis, 
besonders in den AnfangBstadien der Krankheit 

Diskussion: HerrVallon: Remissionen sind viel häufiger als man glaubt im 
Verlaufe der progressiven Paralyse. Es gibt Remissionen, die jahrelang dauern 
können. Solche Fälle beobachtet man besonders außerhalb der Spitalspraxis, da 
Paralytiker meistens erst in den späteren Stadien ihrer Krankheit interniert werden. 

— Herr Voisin hat besonders oft bei solchen Paralytikern Remissionen beob¬ 
achtet, bei welchen die Krankheit mit einem melancholischen Anfall begonnen hat 

— Herr Brissaud: Progressive Paralyse mit längeren Remissionsperioden ist 
meistens mit tabischen Symptomen verbunden. Es scheint zwischen Gehirn und 
Rückenmark ein Antagonismus zu bestehen. Wird das Gehirn befallen, so scheinen 
die tabischen Erscheinungen sich zurückzubilden und umgekehrt. Progressive 
Paralyse mit tabischen Symptomen dauert länger als die gewöhnliche progressive 
Paralyse. — Herr Claude hat bei Tabikern im Gehirn Encephalitisherde beob¬ 
achtet die verschieden sind von den Veränderungen der progressiven Paralyse. — 
Herr Riehe fragt, ob die antiluetische Behandlung von Wirkung bei dem vor* 
gestellten Kranken war. Er hat Paralytiker, die gleichzeitig Tabiker waren, be¬ 
obachtet, bei welchen manche Gehirnsymptome unter dem Einflüsse von Queck¬ 
silber verschwanden. Diese Kranken boten sicher neben der Tabes und der pro¬ 
gressiven Paralyse Erscheinungen von syphilitischer Encephalitis. — Herr Joffroy 
bezweifelt, daß die Geistesstörungen, die man bei Tabikern findet, wirklich in die 
progressive Paralyse hineingehören. Da der von Ballet vorgestellte Kranke keine 
Sprachstörung darbietet so ist er eher geneigt, denselben als einen cirkulären 
Irren, nicht als einen Paralytiker zu betrachten. — Herr Ballet hält jedoch fest 
an seiner Diagnose und fügt hinzu, daß er eine große Zahl ähnlicher Paralytiker 
bis in das terminale Stadium beobachtet hat 

Herr Dupr6: Intermittierende Manie und progressive Paralyse. Auf 
Grund von 2 Fällen differentialdiagnostische Auseinandersetzungen. Vortr. zeigt 
auf Grund seiner Krankengeschichten, wie schwer es manchmal zu entscheiden ist 
ob es sich um einfache maniakalische Zustände oder um beginnende progressive 
Paralyse handelt. 

Herr Levi-Valensi und Herr Boudon: Zwei Fälle von Verfolgungs¬ 
wahn von demonomaniakalisoher Form infolge von Spiritismas bei swei 
Geistesschwachen. Die Vortr. teilen die Geschichte einer etwas geistesschwachen 
Frau mit, die infolge von spiritistischen Experimenten Halluzinationen bekam. 
Während sie mit der Seele ihres verstorbenen Vaters sich zu unterhalten glaubte, 
war es der Teufel, der an seiner Stelle erschien. Von diesem Augenblick ließ 
der Teufel nicht mehr von ihr. Er erklärte ihr seine Liebe, wollte sie not¬ 
züchtigen usw. Ist sie im Nähen begriffen, so zerreißt er ihr den Faden. Er 
schreckt sie vom Schlaf durch Schrei auf, er beißt ihr in die Brüste und stiehlt 
ihr ihre Gedanken. Dieser kleine Teufel mißt 20 cm, er hat einen Kopf und 
einen langen Schweif, aber keine Arme, er hat ein kleines Maul und fünf Zähne, 
darunter drei spitze. Ein zweiter ähnlicher Fall wurde in der Klinik von Prof. 
Ballet beobachtet. Es handelt sich um eine 48jährige Frau, die sich viel mit 
Spiritismus beschäftigt hat und schließlich in einen solchen Zustand gelangte, daß 
sie sich fortwährend von Geistern umgeben glaubte: gute Geister, die sie ver¬ 
teidigen, aber auch schlechte Geister, die ihr feindlich gesinnt sind. Sie fühlte 
sich in dieser Geistergesellschaft sehr unglücklich und reiste in der Welt herum, 
konsultierte Priester verschiedener Religionen, um sie von ihren Dämonen zu be¬ 
freien, aber ohne Erfolg. 

Diskussion: Herr Gilbert Ballet meint, daß die Prognose in diesen Fällen 
viel von der Systematisation des Wahns abhängt. Manchmal hat er Besserungen 
beobachtet, aber oft blieb auch der Wahn bestehen. — Herr Dumas bemerkt, 
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daß sich die drei Personen, aus welchen die spiritistische Gesellschaft bestand 
und zu der auch die erste von den zwei mitgeteilten Kranken gehörte, gegen¬ 
wärtig im Irrenhaus befinden. R. Hirschberg (Paris). 


Gesellschaft der Amte in Wien 1907. 

Bef.: L. Schweiger (Wien). 

Aus dem überaus reichen Inhalt der Sitzungen seien folgende neurologisch 
interessanten Vorträge und Demonstrationen hervorgehoben: 

12. Januar: Herr S. Stern hält einen Vortrag über psychognostisohe 
Erklärung des statischen Sinnes. Vortr. führt die Erkenntnis der Orientierung 
auf Erinnerungsbilderverknüpfung von Leibesbewegungsempfindungen zurück. Der 
wahrgenommene Raum ist ein Sehraum, durch welchen uns der Weltraum zum 
Bewußtsein gelangt, und ein Tastraum, durch den uns der eigene Leibesraum 
bewußt wird. Der Seh- und Tastraum stehen durch eine bestimmte Normal¬ 
stellung des Menschen in fester Beziehung, wodurch Orientierung möglich ist. Die 
Elemente einer Normalstellung sind verschiedene Tastdruck- und Kraftäußerungs¬ 
empfindungen, die bei jeder einzelnen, zum Beispiel der aufrechten oder horizontalen, 
verschieden sind. 

1. Februar: Herr Wagner v. Jauregg stellt einen kretinistisohen Hund 
vor (s. d. Centr. 1908. S. 212). 

Herr Benedikt demonstriert vier im Laufe von 2 Monaten nach Sohftdel- 
trauma gleichartig aufjgenommene Röntgen-Platten derselben Schädelpartie 
desselben Patienten, der Schläge auf das Hinterhaupt bekommen hatte. Er hatte 
lokale Perkussionsempfindlichkeit und heftige Schmerzanfälle, die von epileptisch- 
kataleptischen Anfällen gefolgt waren. Die Röntgen-Bilder erweisen, daß es sich 
um eine in Sklerose ausheilende Knocheninfiltration handelt. Vortr. demonstriert 
Röntgen-Platten von drei weiteren Fällen, in denen sich nach Kopftrauma eine 
Veränderung im Knochen der betreffenden Stelle nachweisen ließ. Vortr. glaubt, 
daß der sogen. Shock-Neurose häufig solche anatomische Knochenveränderungen 
oder Verletzungen zugrunde liegen. 

15. Februar: Herr Leischner stellt ein 2jähriges Mädchen mit Polio¬ 
myelitis acuta anterior vor, bei der die rechte untere Extremität, die rechte 
Hand, die Rückenmuskeln und partiell die linken queren Bauchmuskeln 
gelähmt waren. Dadurch wurde eine angeborene Hernia ventralis lateralis (Wyn) 
vorgetäuscht. Es ist eine seltene Komplikation der spinalen Kinderlähmung. 

Herr Sternberg erwähnt, vor kurzem eine ähnliche, durch die Obduktion 
verifizierte Bauchmuskellähmung bei tuberkulöser Spondylitis beobachtet zu haben, 
bei der deutlich ein allmählicher Übergang der gelähmten in die normalen Muskel¬ 
partien zu beobachten war. Er hebt mit Leischner hervor, daß Bauchmuskel¬ 
lähmungen auch bei anderen Nervenkrankheiten (Polyneuritis, Tabes dorsalis, 
multiple Sklerose usw.) beobachtet werden. 

1. März: Herr Jehle spricht über Desinfektlonsversuohe des Nasen¬ 
rachenraumes mit Pyooyanase bei Meningitis cerebrospinalis. Nach den 
günstigen Erfahrungen des Vortr. mit diesem Verfahren bei Grippeepidemie gegen¬ 
über dem Micrococcus catarrhalis versuchte er dasselbe bei 55 teils kranken, teils 
gesunden Meningokokkenträgern. Es war ein rasches Schwinden zu konstatieren. 
Vortr. berichtet ausführlich über zwei vorgestellte Fälle, bei denen durch An¬ 
wendung der fyocyanase mittels Spray der Nasenrachenraum fast vollständig steril 
wurde. Er hebt hervor, worauf schon Weichselbaum und Glion aufmerksam 
machten, daß eine wirksame Prophylaxe nur durch diese Behandlung der ge¬ 
sunden Zwischenträger zu erzielen sei. 

Diskussion: Herr Escherich hebt die besondere Gefährlichkeit der Meningitis 
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cerebrospinalis und die prompte Wirksamkeit der eben beschriebenen Prophylaxe 
hervor. — Herr C. Sternberg betont, daß er in Mähren ein epidemisches Auf¬ 
treten der Meningitis cerebrospinalis nicht konstatieren könne. 

Herr Emil Redlich spricht über Epilepsie und Linkshändigkeit. In der 
Literatur finden sich Angaben von Lombroso und Tonnini, die bei Epilepsie 
23 bis 30 °/ 0 Linkshändigkeit angeben, so hohe Zahlen, weil sie das Überwiegen 
gewisser Maße auf der linken Seite als entscheidend heranzogen. Vortr. er¬ 
örtert sodann die Begriffe bomme droit und homme gauche. Nach seinen Unter¬ 
suchungen, die sich auf 125 Epileptiker erstreckten, hat er 17,5 % Linkhändig- 
keit konstatieren können, bei anderen Nerven- und Geisteskranken nur 8 %, bei 
Normalen werden 2 °/ 0 angegeben. Familiäre Linkshändigkeit, die nur als 
Degenerationszeichen in Betracht kommt, waren bei Epileptikern 3 % zu zählen, 
dagegen 15% singuläre, die als Ausdruck einer leichtesten rechtsseitigen 
cerebralen Lähmung, bedingt durch sehr früh eintretende geringfügige patho¬ 
logische Veränderungen der linken Hemisphäre (septische Erkrankungen des Fötus, 
Geburtstraumen, Infektionskrankheiten, hereditäre Lues), aufzufassen ist, worauf 
auch klinische Merkmale, wie Eloinersein der linken Schädel- und rechten Gesichts¬ 
hälfte und deutliche rechtsseitige Halbseitenerscheinungen hinweisen. Als sekundäre 
Linkshändigkeit (Freud, Rie) bezeichnet Vortr. die durch Verletzungen der 
rechten oberen Extremität ausgelöste, die durch fließende Übergänge mit der 
eben geschilderten verbunden ist. Auf Grundlage dieser anatomisch bedingten 
Prädisposition lösen andere Schädlichkeiten die Epilepsie aus. 

Diskussion: Herr Pauli hält es für fraglich, ob die Rechts- oder Links¬ 
händigkeit eine erst beim Menschen auftretende Eigentümlichkeit ist, und glaubt 
vielmehr, daß die Unvollkommenheit der Symmetrie eine allgemeine Erscheinung 
bei den Lebewesen wäre, bedingt durch die asymmetrische Struktur der Eiweiß¬ 
körper. — Herr Hirschl erwähnt Meynerts Auffassung, daß die Rechtshändig¬ 
keit erst anerzogen werde. — Herr Redlich (Schlußwort) kann nicht zugeben, 
daß bei Tieren eine ständige Bevorzugung der einen Körperhälfte vorhanden ist, 
auch glaubt er nicht, daß durch die Erziehung Linkshändigkeit so regelmäßig 
unterdrückt werden könne. 

8. März: Herr E. Haim demonstriert einen Fall von Morbus Basedowii, 
der 3 Jahre bestanden hatte, und nach Operation eines vor 1 Jahr entstandenen 
Oberkiefersarkoms zurückging. Vortr. läßt unentschieden, ob die Resektion 
des Oberkiefers oder die Unterbindung der Carotis externa, welche jedoch erst 
nach dem Abgang der Thyreoideae vorgenommen wurde, die Ausheilung zur 
Folge hatte. 

12. April: Herr Ferdinand Alt demonstriert einen gehallten Fall von 
otitischem Sohläfenlappenabseeß. Bei einer 38jährigen Patientin war nach 
Influenza und rechtsseitiger akuter Mittelohreiterung profuse Otorrhöe und Eiterung 
im Processus mastoid. aufgetreten. Nach Trepanation des rechten Warzenfort¬ 
satzes 1 Woche lang Wohlbefinden. Am 8. Tage schwere Somnolenz, Temperatur 
bis 39,6°, Puls verlangsamt, leichte Nackensteifigkeit, Facialislähmung links, 
Augenhintergrund links normal, rechts erweiterte Gefäße, der temporale Anteil 
der Papille verwaschen. Aus diesen Symptomen wurde auf Erkrankung des rechten 
Schläfenlappens geschlossen, was durch die Punktion bestätigt wurde. Die an¬ 
schließende Operation des Absoesses entleerte außerordentlich viel Eiter, nach 
4 Wochen komplette Heilung. 

19. April: Herr Rudolf Müller demonstriert Versuche aus einer gemein¬ 
samen Arbeit von Landsteiner, Müller und Pötzl über die von Wasser¬ 
mann und Plaut beschriebene Komplementbindung durch die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit von Kranken mit progressiver Paralyse. Es konnten die Angaben 
von Wassermann und Plaut bestätigt werden, die Kontrollversuche mit Dementia 
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praecox, Delirium tremens und Herderkrankungen ergaben negative Resultate. 
Auch die Cerebrospinalflüssigkeit der untersuchten Paralytiker allein wirkt meistens 
stärker antihämolytisch als andere Spinalflüssigkeiten. Zusatz von 1 / i °/o 
Karbolsäure erhöht, Erhitzen auf 80° beeinträchtigt diese Wirkung. Paralytiker- 
oerebrospinalflflssigkeit mit Extrakten aus Condylomata acuminata gemischt, ergab 
ebenfalls Hemmung. Es wird die Möglichkeit in Erwägung gezogen, daß Reak¬ 
tionen zwischen nicht spezifischen Substanzen die Komplementbindung bewirken. 

Diskussion: Herr Rudolf Kraus berichtet über Versuche, die er gemeinsam 
mit Volk und Ranzi ausgeführt hat, die ergeben, daß Sera normaler Menschen 
in gleichen Werten (0,1 bis 0,0ö) wie Sera von Syphilitikern, sowohl mit Extrakten 
von luetischen Primäraffekten, teils ohne solche, teils in Kombination mit Extrakten 
normaler Organe, die Hämolyse hemmen. Infolge dieser Tatsachen negiert K. die 
Berechtigung, auf spezifische Antikörper im Serum von Luetikern (Neisser und 
Bruck), von anderen Infektionskranken (Wassermann), von an Gonorrhoe er¬ 
krankten Menschen (Bruck, Oppenheim und Müller), und in der Cerebrospinal- 
flfissigkeit von Paralytikern (Müller, Poetzl und Landsteiner) zu schließen. 

10. Mai: Herr Maximilian Sternberg stellt einen Fall von Tetanie vor, 
der sowohl in bezug auf den Ausgang in spastische Lähmung, als in bezug auf 
die Ätiologie bemerkenswert ist. Der Fall spricht für die Annahme einer Über¬ 
tragbarkeit der Krankheit. (Erscheint ausführlich.) 

Diskussion: Herr Esch er ich glaubt, daß es sich um symptomatische 
Tetanie im Verlaufe einer anderen Nervenkrankheit gehandelt habe und beschreibt 
einen Fall von Tetanie bei tuberkulöser Meningitis. Auch negiert E. die Mög¬ 
lichkeit einer Kontaktinfektion. — Herr v. Frankl-Hochwart sieht in dem 
Fall des Vortr. einen wichtigen Beitrag zur Hypothese von der Infektiosität der 
Tetanie und zitiert diesbezügliche Beobachtungen von N. Weiss und Vaughans. 
— Herr Sternberg (Schlußwort) betont, daß die von Escherich gegen die 
Infektionstheorie angeführte Häufung der Tetanie im März und April nicht da¬ 
gegen spreche, weil diese sich als Summationswirkung aller Schädlichkeiten des 
Winters erklären lasse. 

17. Mai: Herr Leischner macht eine vorläufige Mitteilung über seine im 
Laboratorium der L chirurgischen Klinik an Ratten ausgeführten Versuche, die 
bewiesen, daß Epithelkörperchen mit Erhaltung ihrer Funktion transplan¬ 
tiert werden können. Auch scheinen seine Versuche zu ergeben, daß die trans¬ 
plantierten Epithelkörperchen dauernd funktionieren und daß fremde Epithel¬ 
körperchen derselben Tierspezies lebensfähig verpflanzt werden können. Er 
schließt aus diesen Versuchen, bei schwierigen Kropfoperationen, bei denen nicht 
sicher genug Epithelkörperchengewebe zurückbleibt, die dem exstirpierten Strumen¬ 
stück anhaftenden Epithelkörper sofort zu reimplantieren, am besten zwischen 
Peritoneum und Fascie. Weiter rät er, bei einfachen, einseitigen, intrakapsulären 
Cystenenukleationen ein Epithelkörperchen zu entnehmen und es einem Tetanie¬ 
kranken zu überpflanzen. 

Herr v. Eiseisberg betont, daß es seiner Erfahrung nach mit den jetzt 
üblichen Operationsmethoden möglich sei, das Auftreten einer Tetanie im Anschluß 
an die Kropfoperation zu verhindern und berichtet von einem schweren Tetanie¬ 
fall, dem er ein bei einer Kropfoperation eines anderen Patienten entferntes 
Epithelkörperchen ohne jeden Schaden transplantierte, anscheinend mit Erfolg. 

31. Mai: Herr S. Erben zeigt an einem Fall von simulierter Monoplegie 
die Demaekierungsmethoden. Vor 7 Monaten wurde Pat. mit motorischer 
Aphasie, die 6 Wochen dauerte, ins Spital gebracht. Er hatte eine schlaffe 
Lähmung des linken Beines, die noch jetzt besteht, und eine linksseitige Hemi¬ 
plegie des Armes, die jetzt völlig geschwunden ist. Auffallend waren folgende 
Umstände: 1. Im Gegensatz zum normalen Verlauf wurden zuerst die distalen 
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Gelenke beweglich. 2. Trotz überstandener Hemiplegie zeigt der Arm keine 
Schwäche. 3. Die absolute Lähmung des Beines war ohne Beflexsteigerung und 
ohne Kontraktur geblieben. 4. Die Zunge wird spontan naoh links herausgestreckt, 
er kann sie aber auf ausdrücklichen Befehl zum rechten Mundwinkel bringen. 
5. Es ist im Gegensatz zum gewöhnlichen Verhalten bei centralen Lähmungen die 
Zehenstrekung erhalten geblieben. 6. Motorische Aphasie bei linksseitiger Lähmung. 
Vortr. weiß nicht, ob das Ganze eine Täuschung war, aber er weist durch 
3 Proben (unter anderen durch Täuschung über die Wirkung der Schwere) nach, 
daß die jetzt bestehende Monoplegie willkürlich vorgetäuscht werde. 

Herr Moszkowicz beschreibt eine von ihm auf Anraten des Herrn Alfred 
Fuchs und mit Hilfe des Herrn Tandler ausgearbeitete Methode zur Bloß¬ 
legung und Entfernung von Hypophysentumoren, die sich in einigen Punkten 
von der am Lebenden mit Erfolg angewendeten Operationsmethode Schloffers 
unterscheidet und etwas schonender zu sein scheint. Zur Vermeidung einer Menin¬ 
gitis wird zweizeitig operiert. (Ausführl. Wiener klin. Wochenschr. 1907. Nr. 26.) 

7. Juni: Herr Alfred Fuchs demonstriert einen Fall von Scheuthauers 
Kombination rudimentärer Schlüsselbeine mit Anomalien des Schädels. 
(Dysostose cleido-or&nienne.) (Ausführl. Wiener klin. Wochenschr. 1907. Nr. 25.) 
Ein 23jähriger Mann zeigt ein enorm erweitertes Kr&nium (Cirkumferenz: 62 cm), 
mit offenen Fontanellen, an Stelle der Schlüsselbeine frei flottierende, kurze, schmale 
Knochenspangen, so daß die Schultern bis zur völligen Berührung genähert werden 
können. Ober* und Unterkiefer sind verkümmert, Zahl der Zähne: 10; als einzigen, 
speziell neurologisches Interesse bietenden Defekt zeigt er eine hochgradige Aplasie 
der Musculi infraspinati. 

Herr Benedikt spricht über physiologische und pathologische Vorgänge 
im Cirkulationsapparate. Aus den sehr interessanten Ausführungen ist hervor¬ 
zuheben, daß Vortr. das autonome Pulsieren von Arterien ohne Drucksteigerung 
von der Peripherie und vom Centrum aus bei gleichzeitiger aktiver Erweiterung 
als Überstreckung der Ringfasern deutet, bewirkt durch Reiz der tonisierenden 
Nerven. Letztere wirken hemmend (Gaskeil) auf die durch die Funktion ge¬ 
schädigten Zellen und bewirken zwecks rascheren Wiederaufbaus der Zelle eine 
Hyperendosmose, die sich in Überstreckung äußert. Das Muskelsystem der Arterien 
mit ihren konstringierenden und erweiternden Nerven nennt Vortr. mit der von 
ihm geprägten Bezeichnung „Lokalherzen“. 

21. Juni: Herr Hermann Algyogy demonstriert einen Fall von partieller 
Thrombose der Arteria vertebralis und der reohten Arteria cerebelll In¬ 
ferior posterior. Es handelt sich um einen 40 jährigen Mann, bei dem gekreuzte 
Lähmungen bestehen: rechts Lähmung des Mundfacialis und recurrens, links schon 
gebesserte Extremitätenlähmung. Vortr. schließt auf einen rechtsseitigen Herd in 
der Med. oblong. Von den sonstigen interessanten Details des Falles sind hervor¬ 
zuheben: rechtsseitige, leichte, oculopupilläre Symptome, linksseitige Lähmung der 
Schmerz- und Temperaturempfindung bei Freibleiben des sensiblen Trigeminus¬ 
gebietes, die anfänglich vorhandene starke Melliturie. 

28. Juni: Herr S. Stern hält einen Vortrag über das Wesen der Er¬ 
innerungsbilder. Sie sind nach ihm sekundäre Nervenfunktionsprodukte, ver¬ 
schieden von den gleichzeitigem primären Empfindungen und Gefühlen. Primär¬ 
produkte können unzählige Intensitätsgrade aufweisen, ebenso die Erinnerungsbilder. 
Ein Erinnerungsbild schwindet nur scheinbar aus dem Bewußtsein. Gesichts-, 
Gehörs-, Geschmacks-, Geruchsempfindungen haben außer ihren Intensitätsgraden 
noch genuine Qualitäten; Temperatur- und Kraftempfindungen sind Intensitäts- 
qualitäten, in ihren höchsten Graden Schmerz; Tast- und Bewegungsempfindungen 
nur eine wenig bestimmte, genuine Qualität. Dasselbe gilt von den Erinnerungs¬ 
bildern aller dieser Empfindungen. Zeit- und Raumwahrnehmung bezeichnet 
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Vortr. als Erinnerungsbilderprodukte; den Prozeß des Erkennens der Gleichheit 
oder Ungleichheit zwischen Erinnernngsbild und einer neuen Primärwahrnehmung 
definiert Vortr. als Urteil, Urteilen als Grundelement des Denkens. 

18. Oktober: Herr R.Kienböck demonstriert einen Fall von Riesenwuchs. 
Oskar Taplick, 27 Jahre alt, 202 cm lang, Gewicht 99 kg, Hände 24 cm, Ffiße 32 cm 
lang, Schädelumfang: 56,5 cm, schlank, Extremitäten und Gesicht aber schön 
geformt; einige Erscheinungen von Infantilismus: juvenile Gestalt, Achsel- und 
Schamhaare sehr spärlich, Bart dürftig, dagegen Hoden und Penis normal ent¬ 
wickelt. Die Ossification der Knorpelfugen ist vollendet. Wenige kachektische 
Symptome (nach Malaria?), einige akromegale Symptome: Hand- und Fußknöchel 
stark verdickt, der Unterkiefer ist groß. Jochbeine prominieren etwas. Es ent¬ 
wickelt sich bei ihm nach Abschluß des Wachstums der akromegale Symptomen- 
komplex (Lehre Brissauds). Hypophysis aber radiologisch noch normal. Vortr. 
▼erweist auf einen ähnlich verlaufenden, von ihm untersuchten Fall hin: Marie 
Faßbender; auch bei dem im Jahre 1895 demonstrierten Riesen Wilkins war der 
Übergang vom infantilen zum akromegalen Typus festzustellen. 

25. Oktober: Herr Benedikt hält einen Vortrag über willkürliche Muskel- 
tfttigkeit. Er nimmt an. daß dabei zwei voneinander unabhängige Nervensysteme 
mitwirken, von deren einem die Verkürzung der kontraktilen Elemente, die Hub¬ 
höhe, vom anderen die Verbreiterung des Querschnitts, die Hebekraft, abhänge. 
Bei der Wiederherstellung des Ruhegleichgewichtes wirken nach ihm zwei anti¬ 
thetische Nervensysteme mit, analog den Hemmungsnerven. Als Neurasthenie 
definiert Vortr. eine bei leicht erschöpf baren Nerven und Muskeln vor der Arbeit 
eintretende Hyperästhesie des Ermüdungsgefühls. Als Ursache der Tabes nimmt 
er die Störung einer durch die Hinterwurzeln verlaufenden, regulierbaren Inner¬ 
vation der Muskelelemente an. Tabes sei keine Metasyphilis. Als Therapie in 
vielen Fällen käme die von ihm oft mit Erfolg geübte blutige Dehnung in Betracht. 

29. November: Herr v. Eiseisberg stellt eine Patientin mit typischer 
Akromegalie vor, bei der nach achtjährigem Bestehen erst in der letzten Zeit 
Sehstörungen (bitemporale Hemianopsie) aufgetreten sind. Das Röntgen-Bild ergibt 
eine Aushöhlung der sella turcica. Vortr. wird den Fall insbesondere wegen der 
progredienten Sehstörung operieren. 

13. Dezember: Herr Reicher spricht über ohemisoh-experimentelle 
Studien zur Kenntnis der Narkose. Vortr. fand in Salkowskis chemischem 
Institut bei im Stickstoffansatz befindlichen Hunden nach protahierter, etwa 
1 1 / 2 ständiger Narkose mit verschiedenen Narkoticis eine bedeutende Vermehrung 
des Alkoholätherextraktes im Blute, sowie beträchtliches Ansteigen des Azetons, 
vornehmlich in der Abendluft. Auch im Ultramikroskop wurde die Blutfett¬ 
vermehrung festgestellt. Vortr. möchte daher auf Grund dieser Befunde die 
Meyer-Overtonsche Narkosetheorie dahin modifizieren, daß es bei der Narkose 
nicht zur Bindung der Lipoide mit den Narkoticis innerhalb der Nervenzelle, 
sondern zur Ausstoßung lebenswichtiger Lipoide und Fette komme. Zum Schluß 
weist Vortr. auf die weitgehende Analogie zwischen Narkose und Verlauf eines 
Diabetes hin. 

Diskussion: Herr v. Stejskal negiert die Anschauung, daß eine Giftneutrali¬ 
sation der narkotisierenden Mittel durch ausgeschicktes Fett eintrete, und weist 
auf die speziellen Eigenschaften der Protargons im Ätherextrakt hin. — Herr 
W. Pauli glaubt nicht, daß die Narkosetheorie Meyers in ihren zwei wesent¬ 
lichen Punkten von den Ausführungen des Vortr. berührt wird. — Herr Salomon 
negiert die Gefährlichkeit der Narkose bei leichtem Diabetes. — Herr Bauer 
schließt aus der Angabe des Vortr., daß aus dem erkaltenden Äther eine nicht 
näher untersuchte Substanz ausfiel, daß sie Protagon war. — Herr Reioher 
(Schlußwort) weist insbesondere auf die rasche, schon 5 Minuten nach Eintritt 
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der Narkose auftretende, sehr starke Lipaemie hin und hält sein Amendement 
aufrecht, das übrigens die als richtig erwiesene Theorie Heyers in ihren Grund¬ 
lagen nicht berührt. 

20. Dezember: Herr K. Beicher demonstriert im Beichertschen Ultra¬ 
mikroskope Blut von einem eben narkotisierten, ausgehungerten Hunde. 
Man sieht eine Unzahl ultramikroskopischer, in Brownscher Molekularbewegung 
befindliche Teilchen. 

Herr M. Benedikt hält einen Vortrag über Krampfund Krftmpfh. Vortr. 
betont, daß die Krämpfe keine Hyperkinesen, d. i. keine Beizung der den will¬ 
kürlichen Zusammenziehungen dienenden Nervenfasern und Centren seien, sondern 
vielmehr von juxtaponierten Systemen au3gelöst, die mit der willkürlichen Zu¬ 
sammenziehung der Muskeln nichts zu tun haben. Bei den peripheren Formen 
vom Typus des Tic convulsif und Torticollis läßt sich in den meisten Fällen der 
Ausgang von Beizung sensibler Nerven ohne Schmerzempfindung nachweisen. Die 
„statischen“ Krämpfe hängen von Erkrankungen der Kleinhirnschenkel ab. Die 
Schüttelkrämpfe werden von seitlichen Systemen im Pons, die Chorea major wahr¬ 
scheinlich vom Pulvinar des Sehhügels ausgelöst. Die Kontrakturen entsprechen 
einer Erkrankung der Pyramiden, welche nichts mit der willkürlichen Zusammen¬ 
ziehung der Muskeln zu tun haben, sondern der Fixation der Gelenke bei starker 
Inanspruchnahme einzelner Muskeln dienen. Die Konvulsionen und eigentlichen 
Epilepsien entstehen durch Beizung oder Veränderung der Gehirnrinde an den 
sogen, psychomotorischen Centren, die, wie die Gehirnrinde überhaupt, keine 
motorischen Elemente für die direkte willkürliche Zusammenziehung der Muskeln 
enthalten. Vortr. macht darauf aufmerksam, daß Krämpfe gerade häufig mit 
tiefer Entartung und Aplasie der juxtaponierten Systeme verbunden sind, und 
Krämpfe daher häufig eine Ausfallserscheinung seien. Vortr. bespricht weiters 
die übrigen Krampfformen und die Grundlagen der Epilepsie, sowie ihre Opera¬ 
bilität, wobei er hervorhebt, daß die operativen Heilungen der Epilepsie das 
Individuum cerebral mehr unterwertig machen. 

Diskussion: Herr A. Frankel wendet sich gegen die Ko eher sehe Anschauung, 
daß man in Fällen von Epilepsie den Schädel offen halten müsse, und sieht viel¬ 
mehr in der Deckung solcher Defekte ein Prophylaktikum und Heilverfahren der 
Krämpfe. Als berechtigtes Indikationsgebiet der operativen Therapie der Epilepsie 
bezeichnet F. die traumatisch entstandene Form mit dem Jacksonschen Typus. 
Er schließt sich der Ansicht Benedikts an, daß die besten Erfolge hierbei durch 
ausgiebige Exstirpation der motorischen Centren in der Hirnrinde erzielt werden. 
Bei genuiner Epilepsie hält er nur die Fälle mit Jackson schein Typus einer 
direkten Intervention für zugänglich. Die berichteten Fälle von Trepanations¬ 
erfolgen bei genuiner Epilepsie dürften auf das Trauma als solches zurückzuführen 
sein. — Herr v. Eiseisberg schließt sich durchaus den Ansichten des Vorredners 
an und betont insbesondere, bei Jackson-Typus möglichst viel zu exzidieren.— 
Herr H. Teleky berichtet über eine durch ein Gliom der rechten Hemisphäre 
verursachte Epilepsie, die nach teilweiser Exstirpation des GliomB unter gleich¬ 
zeitigem Auftreten einer linksseitigen Parese der Extremitäten sistierte. — Herr 
E. Bedlich bemerkt anschließend an die theoretischen Ausführungen des Vortr., 
daß seiner Meinung nach auch an Giftwirkungen bei der Auslösung des einzelnen 
epileptischen Anfalles zu denken sei. Der Ammonshornsklerose legt er eine andere 
Bedeutung bei. Die Krankheit „Epilepsie“ werde infolge einer besonderen Dispo¬ 
sition des Gehirns durch epileptische Anfälle vielleicht erst ausgelöst. R. hält 
unter Umständen die einfache Aufklappung, die „Lüftung“ des Gehirns für wirk¬ 
sam. — Herr Königstein bemerkt, daß er nie die Heilung einer Epilepsie durch 
Korrektion eines Refraktionsfehlers, insbesondere von Astigmatismus, gesehen habe, 
wie von manchen Seiten behauptet wurde. — Herr Benedikt (Schlußwort) 
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spricht sich auch gegen den Koch ersehen Vorgang aus und gibt der Ansicht 
Ausdruck, daß bei der Eröffnung des Schädels, der sogen. Lüftung, ein starker, 
vielleicht manchmal als solcher heilend wirkender Shoek ausgeübt werde. 


Gesellschaft für innere Medisin und Kinderheilkunde in Wien. 

(Mitteilungen der Gesellschaft. VI. 1907.) 

Sektion für Kinderheilkunde. 

Folgende Demonstrationen und Vorträge von neurologischem Interesse seien 
hervorgehoben: 

31. Januar: Herr Preleitner stellt einen Fall von isolierter Lähmung 
des Musou1u8 serratus antious vor. Bei einem gesunden 12jährigen Mädchen 
wurde vor 2 Monaten die ohne äußere Ursache entstandene abnorme Stellung des 
Schulterblattes konstatiert. Der linke Angulus scapulae steht 6 cm höher als der 
rechte und ist 3 cm vom Thorax abgehoben. Die Asymmetrie verschwindet, wenn 
der Arm nach rückwärts gehalten wird. Die linke Schulter erscheint länger und 
abschüssiger als die rechte. Bei fixierter Scapula sind die Armbewegungen in 
vollem Umfang möglich. Die elektrische Untersuchung ergab isolierte Lähmung 
des M. serratus anticus. Therapeutisch wird ein Stützapparat versucht, eventuell 
operative Fixation. 

14. Februar: Herr Escherich demonstriert einen Fall von infantiler Tetanie 
mit excessiver mechanischer und elektrischer Erregbarkeit. Das 8 Monate 

alte Mädchen bekam vor 2 Monaten Verdauungsstörungen, vor einigen Tagen 
Stimmritzenkrampf. Es zeigt Facialisphänomen, mechanische und elektrische 
Übererregbarkeit, doch keine Krämpfe. Galvanische Erregbarkeit am Peroneus 
sinister: KSZ 0,05 bis 0,1, ASZ 1, AÖZ 0,8, KÖZ 0,3 bis 1,5, KSTe 2 M.-A. 
Entgegen den Angaben Finkeisteins stieg die elektrische Ubererregbarkeit nach 
Milchentziehung noch an. Zur Klärung der Frage, ob das Facialisphänomen durch 
mechanische Beizung des Facialis oder als Beflexvorg&ng aufzufassen sei, versuchte 
er das ihm von v. Wagner empfohlene .Verfahren, den Chvostekschen Punkt 
durch Aufsetzen der Anode, die mit einem in 10°/ 0 iger Cocainlösung getränkten 
Gazeläppchen versehen war, anästhetisch zu machen; trotzdem konnte durch Be¬ 
klopfen dieser Stelle das Facialisphänomen ausgelöst werden. 

Diskussion: Herr Spieler bestätigt die Beobachtung, daß Milchentziehung 
die elektrische Übererregbarkeit nicht hindere. In allen Fällen von elektrischer 
Übererregbarkeit trete die AnÖZ früher auf als die AnSZ. — Herr v. Pirquet 
bemerkt, er verstehe unter anodischer Übererregbarkeit das auffällige Symptom 
des Überwiegens der AnÖ über AnS, worauf schon Tliiemich aufmerksam ge¬ 
macht hat Das relative Verhalten sei bei den einzelnen Nerven wechselnd. — Herr 
R. Neurath fragt, ob das Facialisphänomen einen Rückschluß auf die Nerven¬ 
erregbarkeit gestattet. Er hat in den Wintermonaten eine bedeutende Steigerung 
des Auftretens dieses Phänomens gesehen, bis 70°/ o der untersuchten Kinder. — 
Herr v. Pirquet erwidert, daß bei einer an 500 Kindern durchgeführten Unter¬ 
suchung sich ungefähr 20 mit Facialisphänomen, darunter 17 mit kathodischer 
Übererregbarkeit fanden. Bei gesunden Säuglingen sei das Facialisphänomen ein 
seltenes Vorkommnis. 

14. März: Herr Moser demonstriert die anatomischen Präparate zweier Fälle 
von diffuser Hirnsklerose. Der erste Fall betraf einen 9jährigen Knaben, der 
zweite ein 12jähriges Mädchen mit 1 bis 2jähriger Dauer der Erkrankung. Es 
trat allmähliches Erlöschen der geistigen Funktionen ein bis zur vollständigen 
Apathie. Im Verlaufe der Krankheit stellte sich Rigidität der Muskulatur bis 
zu spastischer Parese, ataktische Störungen und Verschlechterung der Sprache ein. 
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Bei der Obduktion fand sich in beiden Fällen diffuse Sklerose der hinteren Hälften 
beider Großhirnhemisphären und Sklerose der Seitenstränge des Rückenmarkes. 
Es ist eine interstitielle Entzündung im Sinne von Schmaus. 

Herr R. Neurath demonstriert Photographien und Präparate (Pal-Weigert) 
eines mikrogyrisehen Gehirns von einem zeitlebens an tonischen Krämpfen 
leidenden zweijährigen Idioten. Die Mikrogyrie ist besonders stark in den Parietal- 
und Temporallappen ausgeprägt. Die Resultate der histologischen Untersuchung 
werden ausführlich erscheinen. 

16. Mai: Herr Wasservogel demonstriert einen 11jährigen Knaben mit 
bilateraler Hemi&trophla faoiei, welche seit 2 Jahren besteht und einen pro¬ 
gredienten Verlauf nimmt. Der Prozeß, der in diesem Alter sehr selten ist, hat 
beide Gesichtshälften gleichmäßig ergriffen. Die Kopfherven sind normal. Kos¬ 
metisch werden subkutane Paraffininjektionen vorgenommen. 

6. Juni: Herr Ludwig Jehle demonstriert einen Fall von Meningitis 
cerebrospinalis« der durch Injektionen von Meningokokkenserom Paltauf 
geheilt wurde. Das 6jährige Mädchen erkrankte unter Mattigkeit und wieder¬ 
holtem Erbrechen an Kopfschmerz, deutlich ausgesprochener Nackenstarre und 
delirierte. Die etwa 72 Stunden nach Beginn der Erkrankung vorgenommene 
Lumbalpunktion ergab eiterhaltige Flüssigkeit mit zahlreichen Meningokokken. 
Nach intraduraler Injektion von 20 ccm Serum kam das Kind zum Bewußtsein, 
das Fieber schwand rasch, doch 48 Stunden später stellten sich wieder Fieber 
und Benommenheit ein, die nach einer zweiten Injektion dauernd schwanden. 
3 Tage nach der ersten Injektion trat ein Herpes am linken Oberschenkel auf, 
im Blaseninhalt wurden Meningokokken nachgewiesen. 

Diskussion: Herr Escherich bemerkt hierzu, daß das Serum nur in leichten 
und mittelschweren Fällen günstig wirke, bei schweren aber versage. 

31. Oktober: Herr Zappert stellt ein 6jähr. Kind mit einer ausgedehnten 
poliomyelitischen Lähmung beider Arme vor. Nach Ablauf der Poliomyelitis 
vor 2 Jahren blieb eine allgemeine Lähmung der oberen Extremitäten und des 
jetzt gesunden linken Beines zurück. In den oberen Extremitäten sind noch 
funktionsfähig: Levator scapulae, Trapezius und Serratus magnus, Flexor carpi 
ulnaris, die Fingerbeuger und rechts außerdem die Daumenmuskeln. In der 
Schulter Schlottergelenk, die Finger sind in Beugekontraktur. Auffallend ist die 
Beteiligung deB Supra- und Infraspinatus trotz Intaktheit des in demselben Cervikal- 
Segment lokalisierten Splanchnicus, andererseits die Unversehrtheit des M. serratus 
magnus. Therapeutisch wird von Herrn Moszkowicz eine Arthrodese im Schulter- 
und Ellenbogengelenk sowie eine Verkürzung der Fingerextensoren vorgenommen 
werden, um wenigstens die nötigsten Bewegungen ausführen zu können. 

Herr Moszkowicz demonstriert im Anschluß daran ein auf analoge Weise 
operiertes Kind mit poliomyelitiseher Lähmung der Glutaei« das jetzt mit 
Krücken heruragehen kann. 

Herr Fritz Spieler demonstriert ein I4jähr. Mädchen mit symmetrischer, 
gürtelförmiger, in der Taillengegend lokalisierter Vitiligo, die interessant ist 
wegen ihrer Lokalisation, der den spinalen Sensibilitätszonen entsprechenden Form 
und Anordnung, andererseits wegen der an Herpes zoster erinnernden Parästhesien. 
Der Fall ist geeignet, die Auffassung von der neuritischen Grundlage der Vitiligo 
zu stützen. Der sonstige Befund ist bis auf geringe Chlorose normal. 

14. November: Frau W e iss-Eder demonstriert einen Fall von Mitbewegung 
des ptotisohen Augenlides. Es handelt sich um eine angeborene, nicht familiäre, 
rechtsseitige Ptosis; doch beim Öffnen des Mundes und bei Seitenbewegungen des 
Unterkiefers nach links wird das ptotische Lid stark gehoben, wahrscheinlich durch 
eine angeborene Nervenverbindung der Kaumuskeln mit dem M. levator palpebrae 
superioris zu erklären. 
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Herr Lehndorff stellt einen 12jährigen Einaben vor, bei dem sich im Ver¬ 
laute eines schweren Tetanus Deformitäten der Wirbelsäule und der 
Bippen aasgebildet haben. Der Tetanus hatte 4 Wochen gedauert und kurze 
Zeit nachher wurde die Kyphose der oberen Brustwirbelsäule, eine Verstärkung 
der Lendenlordose und Einwärtsbiegung der Rippenknorpel konstatiert. Die 
Ursache kann nur in den Muskelkrämpfen (M. recti und Diaphragma) gelegen sein. 
In der Literatur ist kein ähnlicher Fall beschrieben. L. Schweiger (Wien). 


Psychiatrisch - neurologische Sektion des Budapester königL Ärztevereins. 

Sitzung vom 22. April 1907. 

Herr Franz Winter stellt einen Fall von intermittierender Taboparalyse 
vor. Derzeit 61 jähriger Mann, luetisch infiziert, mäßiger Alkoholgenuß, dreimal 
verheiratet, keine Aborte. Beginn der Krankheit Februar 1905: Veränderung der 
Personalität, verminderte Arbeitsfähigkeit, gemeingefährliche Drohungen, Inter¬ 
nierung. Damaliger Befund: Pupillen ‘rechts > links, sehr träge Reaktion auf 
Licht und Akkommodation; Facialisparese, Deviation der Zunge nach links, Tremor; 
Ataxie; Westphalsches Zeichen; Dysarthrie; Euphorie, Verwirrtheit. Ende Sep¬ 
tember ist Pat. sehr aufgeregt, wird unrein, klonisches Zittern der Beine; zwei¬ 
tägige Aphasie; danach starke Dysarthrie. Später wird Pat. in häusliche Pflege 
gegeben. 1 Monat später wird der neuerlich unruhige Kranke abermals ein¬ 
geliefert, beruhigt sich rasch, und wird in das Armenhaus überführt (Januar 1906) 
und befindet sich seither dort. Heutiger Status: Lanzinierende Schmerzen; 
Pupillen links > rechts, beide reagieren sehr schwach; keine Facialisparesen; 
keine Zungendeviation; keine Ataxie beim Gehen; Romberg; Westphal; etwas 
erschwerte Auffasssung, keine Krankheitseinsicht. — Vortr. betont, daß Pat nun 
schon seit 12 Jahren als Paralytiker in Anstaltsbehandlung steht; diese Diagnose 
ist unzweifelhaft. 

Diskussion: Herr J. Salgö vermißt in diesem Falle das Charakteristische der 
primären Paralyse, d. i. die Progression, weshalb er die Diagnose der progres¬ 
siven Paralyse als nicht unzweifelhaft bezeichnet. 

Herr K. Schaffer kennt den Kranken seit 12 Jahren und hält die Diagnose 
für unzweifelhaft gesichert. Der Gedanke an eine tabische Psychose könnte wohl 
auftauchen, aber der typische paralytische Beginn widerspricht dieser Annahme. 
Der Fall ist entschieden bemerkenswert; derzeit ist die Paralyse gegenüber der 
Tabes in den Hintergrund getreten. 

Herr J. Niedermann betont, daß er bei ca. 2000 Sektionen von Paralyse 
die Aorta Btets verändert gefunden hat (Endarteritis deformans), desgleichen dumpfe 
Herztöne der Paralytiker. Wenn bei der Sektion die Aorta intakt gefunden 
werden sollte, beweist dies gegen die Paralyse. 

Herr Stefan Hollös demonstriert anatomische Präparate von zwei Fällen 
von Durohreißung des Bioeps. Bei einem Paralytiker, welcher vor dem Tode 
angeblich stets seinen rechten Biceps rieb, fand Vortr. bei der Autopsie den 
rechten Biceps durchrissen. Ein anderer Paralytiker war 5 Tage hindurch höchst 
unruhig, und es wurde derselbe Befund erhoben. Die Duplicität läßt daran denken, 
ob es sich denn doch nicht um spontane Läsionen handelt. Beide Kranke waren 
kräftig gebaut, dabei in hoher motorischer Unruhe; sie standen im Alter von 30 
bzw. 40 Jahren; bei beiden bestand ausgeprägter Negativismus mit Hypertonie 
der Muskeln. Gerade infolge dieses Hypertonus ist es möglich, daß die Muskeln 
bei einer passiven Bewegung nicht nachgeben, sondern reißen. Ob hierbei auch 
eine pathologische Veränderung der Muskulatur im Spiele ist, wird die histologische 
Untersuchung der Muskeln entscheiden. 

Herr J. Niedermann verweist auf eine Analogie, die pathologische Knochen- 
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brüchigkeit bei Paralytikern werde ebenso wie die Muskelzerreißungen in foro 
nicht genügend gewürdigt. 

Herr Ernst Frey stellt einen Fall Ton Ohlasmatnmor vor, und bemerkt 
eingangs, daß im vorzustellenden Falle die Diagnose eigentlich noch nicht ge¬ 
sichert ist, da dieselbe zwischen Lues cerebri und Hypophysentumor schwankt 
Es besteht bitemporale Hemianopsie, ferner Polyurie und Polydypsie, welche auf 
eine Erkrankung der Hypophyse verweisen; hiezu kommt auch geringer Eiweiß¬ 
gehalt des Urins. Hingegen fehlt jede Erscheinung von Akromegalie, was zwar 
nicht gegen den Hypophysentumor zu verwerten ist. Am Röntgen-Bilde kann 
keine Veränderung des Schädels nachgewiesen werden, was wieder gegen die 
bisherige Annahme zu sprechen scheint. Für Lues cerebri spricht bei negierter 
Infektion eine Totgeburt der Frau, ferner geringe Besserung* nach der Hg-Be¬ 
handlung. — Es handelt sich im übrigen um einen 35jährigen Mann mit unregel¬ 
mäßigen, gleichen, aber träge reagierenden Pupillen; bitemporale Hemianopsie; 
Stauungspapille; Kopfschmerzen, Somnolenz; gestörtes Sensorium; Polyurie und 
Polydypsie. Röntgen negativ. Sensibilität und Geruch normal. Impotenz. 

Herr Carl Hudovernig stellt einen Fall von Migräne und Epilepsie vor 
(s. d. Centr. 1908. S. 270). 

Herr Karl Schaffer hält einen Vortrag über centrale Schmerzen mit 
Demonstration von Gehirnschnitten. Nach einer Schilderung der bekannten 
• Befunde und Untersuchungen Edingers schildert Vortr. seine eigene Beobachtung, 
welche sich auf eine im 70. Jahre verstorbene hemiplegische Kranke bezieht, und 
welche intra vitam heftige Schmerzen in der gelähmten (linken) Körperhälfte 
hatte; ebenda Hyperästhesie ohne Anästhesien, tiefe Sensibilität intakt; Hemi¬ 
anopsie links. Bei der Sektion erwiesen sich linke Gyr. fusiformis und lingualis 
erweicht, ebenso Gyr. hippocampi und Cuneus. An einer frontal angelegten 
Schnittserie sah man noch alte Herde im linken Pulvinar und im äußeren Teile 
des Thalamus; an letzterer Stelle dürften einzelne Endäste der Schleife zerstört 
worden sein. An Weigert-Präparaten erwies sich die ganze linke Schleife als 
verkleinert und entschieden lichter gefärbt. In der Höhe der Schleifenkreuzung 
waren die Fibrae arcuatae internae auffallend vermindert, und das Fasemnetz des 
Burdachschen Kernes verändert. Bis hierher stellt der Fall eine Kopie des 
Edingerschen Falles dar, die weiteren Veränderungen aber waren abweichend, 
da die antero-lateralen Stränge im Rückenmark unverändert waren, was ja leicht 
verständlich ist, denn es wäre schwer zu verstehen, daß nach einer retrograden 
Erkrankung des Lemniscus in einer weiteren Neuronenkette ebenfalls eine retro¬ 
grade Erkrankung auftrete. Der Fall beweist, daß Thalamusherde, namentlich 
solche im rückwärtigen Teile desselben, centrale Schmerzen verursachen können, 
wobei weniger die Zerstörung der centralen Sensibilitätsbahn, als vielmehr die 
Reizwirkung des unmittelbar benachbarten schrumpfenden Herdes in Betracht 
kommt. Die Hemianopsie des Falles wird durch die Erweichung im Cuneus ge¬ 
nügend erklärt; die linksseitige Hemiplegie der Kranken findet ihre Erklärung 
in einem pontinen Herde, welcher namentlich die rechte Pyramidenbahn betraf 

Hudovernig (Budapest). 


IV. Berichtigung. 

Auf S. 87 d. Centr. muß es im Referat 9 in der 6. Zeile von unten heißen: „so wird 
es vielleicht nicht zu gewagt sein“, und Zeile 2 von unten: „kontrahierter Muskeln“. 

Um Einsendung von Separatabdrficken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
__ in Berlin NW, Lnisenstr. 2t. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgeb & Wittio in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Die ersten Kastrationen aus sozialen Gründen auf 

europäischem Boden. 

Von Medizinalrat Dr. P. Näcke in Hubertusburg. 

i-:s ist selten genug, daß uns ein Irrenanstaltsbericht wissenschaftlich interessiert 
und es ist schade um die hie und da oft verstauten, belehrenden Krankheitsfälle 
oder um sonstige wissenschaftliche Tatsachen, die leider so gut wie stets ver¬ 
loren sind, da sie nur von den wenigsten gelesen und höchst selten zitiert werden. 
Als Bausteine wichtig, sollten sie lieber in Fachzeitschriften veröffentlicht werden, 
wo Jeder sie lesen und soweit brauchbar benutzen kann. 

Vor mir habe ich den IG. Jahresbericht des Kant. Asyles in Wil fiir das 
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Jahr 1907, 1 der auf S. 16 bis 18 vier Fälle von Kastrierungen mitteilt, die ich 
hier auszugsweise zunächst wiedergebe. 

Fall I. 25jähriges Mädchen litt an Epilepsie mit zeitweis heftigen Tob- 
saehts&Dfällen. Dabei „ausgesprochene“ Nymphomanie und hatte sich schon zwei¬ 
mal schwängern lassen. Die Kinder sind epileptisch, blödsinnig und im heimat¬ 
lichen Armenhause. Patientin, sehr kräftig, seit 2 Jahren in der Anstalt, wo sie 
wegen ihrer Nymphomanie genau beobachtet werden mußte, drängte nach Ent¬ 
lassung, da sie arbeitsfähig sei. Mit der ihr vorgeschlagenen Kastration — über 
diese Operation ward sie vorher genau unterrichtet — war sie sofort einverstanden. 
Die Angehörigen und zuständigen Behörden gaben dazu ihre Einwilligung und 
sie ward von einem Gynäkologen kastriert Seit */ 2 Jahr verdient sie ihr Brot 
draußen und „ist mit ihrem Zustand zufrieden“. Der Schreiber fügt hinzu: „Wenn 
man bedenkt, daß ohne diesen Eingriff die Patientin dauernd unter genauer 
Überwachung hätte interniert werden müssen, da sie wegen ihrer Nymphomanie 
eine beständige soziale Gefahr bildete, so muß diese Operation als eine segens¬ 
reiche bezeichnet werden.“ 

Fall II. 36jähriges Mädchen mit angeborenem Schwachsinn, zeitweisen 
Aufregungszuständen und übermäßiger Libido. Zwei uneheliche Kinder sind der 
Gemeinde zur Last gefallen. Geschickte Arbeiterin War schon 3 Jahre im 
Asyle, drängte stets fort. Die Gemeinde wollte nicht ihre Entlassung wegen steter 
Gefahr neuer Schwängerung. Patientin nahm die vorgeschlagene Kastration an, 
die Behörden stimmten bei und nach der Kastration ward Patientin entlassen. 
Hier und im vorigen Falle zeigten die Eierstöcke kleincystische Degeneration. 

Fall III. 31 jähriger Mann, körperlich gut gebaut, seit Jugend psychisch 
abnorm. Hang zur Tierquälerei, zur Lüge, zu ruchlosen Streichen. Seit der 
Pubertät Libido krankhaft gesteigert, wahre Satyriasis. Zugleich unwiderstehlicher 
Hang zu Alkoholmißbrauch, daher an Delirium tremens erkrankt und in bezechtem 
Zustande oft Konflikte mit dem Strafgesetze, infolgedessen eine Strafe nach der 
anderen (Amtsanmaßung, Ungehorsam, Fälschung, Betrug, Unterschlagung, Diebstahl 
im 3. Wiederholungsfälle). Wegen unsittlicher Handlungen mit Minderjährigen zur 
Beobachtung in das Asyl geschickt. Es zeigte sich hier „ausgeprägte psychische 
Degeneration besonders auf dem Gebiete des Trieblebens mit starker Verschlim¬ 
merung durch Alkoholmißbrauch“. Der Zustand besserte sich, doch zeigte sich 
immer wieder die Satyriasis. Alles ward dagegen versucht; umsonst. Da bat 
Patient dringend von selbst um die Kastration, die mit Zustimmung der Eltern 
und zuständigen Behörden ausgeführt ward. Auf die Satyriasis wirkte es sehr 
günstig, so daß Patient im Frühling d. J. auf „Wohlverhalten“ hin beurlaubt wurde. 
Er stahl zwar ziemlich rasch wieder, aber sexuell ließ er sich bis jetzt nichts zu 
schulden kommen. „Es hat also die Operation als ultimum refugium auch in 
diesem Falle gut gewirkt.“ 

Fall IV. 32jähriger, „in gewisser Hinsicht geistig sehr regsamer und gut 
begabter“ Homosexueller. Libido schon sehr früh übermächtig, und es geschahen 
unsittliche Handlungen mit Minderjährigen gleichen Geschlechtes; wegen Unzu-^ 
reehnung8fähigkeit bez. der Delikte kam er in die Irrenanstalt. Nach 4 Jahren 
scheinbare Besserung und versuchsweise Entlassung. Nach l l / 2 Jahren wieder 
Rückfall. Kam in die Strafanstalt, ward nach Entlassung schon nach Jahr 
wieder rückfällig und ins Irrenhaus gebracht. Patient „verlangte nach reiflicher 
Überlegung ganz energisch die Kastration mit der Drohung, sie an sich selbst 
auszuführen, wenn seinem Verlangen nicht entsprochen werde“. Das geschah, 
nachdem die Angehörigen und die zuständigen Behörden ihre Einwilligung dazu 


1 St. Gallen 1908, Bachdruckerei 
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gegeben hatten und „vom Moment der Operation gab der Patient an, frei von 
seinem Trieb zn sein“. Im Herbste 1907 ward er unter ärztlicher Aufsicht be¬ 
urlaubt und „fühlt sich bis jetzt 1 frei von seiner früheren Abnormität“. 

Betrachten wir nun obige vier Falle etwas näher, so haben sie zunächst 
das Gemeinsame, daß die Gesellschaft vor direktem Schaden sich bewahren 
wollte. In den zwei ersten Fällen wollten sich die Heimatsgemeinden vor 
weiterer Ernährung von unehelichen Kindern bewahren, im dritten und vierten 
Falle sollte der Versuch gemacht werden, durch die Kastration ansittliche 
Handlungen zu verhindern, was angeblich auch geschah. In den zwei ersten 
Fällen spielt also vor allem der Geldbeutel eine entscheidende Bolle, in den 
zwei anderen der Schutz der Nebenmenschen. Gewiß sind das wichtige Motive, 
doch beruht das Ideal der Kastration in der Ausschließung minder¬ 
wertiger Menschen aller Art vom Zeugungsgeschäfte, da der Nach 
wuchs durch solche Zeugende stets sehr gefährdet ist und dadurch 
direkt und indirekt der Gesellschaft schwerer Schaden erwächst. 
Das höchste Ziel der gesetzlichen Kastration wäre also eine Ver¬ 
besserung der Basse, die allein so zu erreichen wäre, da Eheverbote 
usw. dazu sicher nicht geeignet erscheinen, wie auch ich wiederholt be¬ 
tont habe. 1 

Unsere Fälle lehren aber noch Weiteres. Wir sehen nämlich, wie leicht 
die betreffenden Personen sich zu der vorgeschlagenen Operation, 
deren Tragweite sie völlig erkannten, überreden ließen, ja wie sogar ein 
Patient (Fall IV) sie kategorisch verlangte, unter Androhung von Selbstentmannung, 
wenn sie nicht geschähe. Es war ihnen klargemacht worden, daß die potentia coöundi 
erhalten blieb und diese war ihnen sicher wichtiger als die potentia generandi. 
Das ist ein wichtiger Punkt, weil viele sich einbilden, daß der drohende Ver¬ 
lust der Zeugungskraft für die meisten eine viel schwerere persönliche Beein¬ 
trächtigung darstellt, als jahrelange Freiheitsberaubung. Illusion! Würde man 
gewissen schweren Verbrechern oder verschiedenen Entarteten die Alternative 
stellen: entweder sich kastrieren lassen, oder Jahre lang, eventuell das ganze 
Leben hindurch interniert zu werden, so würden sicher die allermeisten und 
schnell das erstere wählen, zumal ihnen ja der Liebesakt als solcher nicht ver¬ 
kümmert wird. Und vergessen wir nicht, daß der Fortpflanzungstrieb als solcher 
beim Manne kaum oder gewiß nur selten besteht Dem Manne kommt es im 
Momente des Coitus nur auf das Vergnügen durch die Detumescenz an, an 
das ernste und verantwortliche Geschäft der Fortpflanzung denkt er nicht! Eher 
• schon die mehr frigide Frau, bei der der „Schrei nach dem Kinde“ sehr oft in 
den Vordergrund tritt oder wenigstens stark mitspricht Insofern steht sie hier 
ethisch höher als der Mann. 

Wir sehen aber endlich an obigen Fällen, die für künftige geradezu als 
Paradigmata gelten können, wie leicht auch die Erlaubnis zu der Ope¬ 
ration seitens der nächsten Verwandten, ja sogar seitens der vor- 

1 Das heißt bis Lichtmeß 1908. ( 

* 7.. B. Näckb, Eheverbote. Archiv f. Krinnnalanthropologie etc. XXII. 1906. 
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gesetzten Behörden, also zum Teil wohl auch juristischer Art, in concreto 
zu erlangen ist. Hatte man doch immer gesagt, daß Behörden und Juristen 
dazu schwerlich ihre Hand reichen würden. In Amerika geht es damit freilich 
schneller, als bei uns. Auf alle Fälle, sagte ich, 1 ...muß „der Jurist lernen, 
manches beizeiten umzuwerten und seine juristischen Bedenken fallen zu 
lassen, wenn es die Lage der Dinge erheischt Denn der Fortschritt in der 
Jurisprudenz ist ebenso wie jeder andere Fortschritt eine notwendige 
Adaptionsersoheinung. Und wehe, wenn sie dem nicht nachkommtl“ Dabei 
▼erschlägt es wenig, ob es sieb, wie in obigen vier Fällen, um spezielle, konkrete, 
ganz abnorm seltene Fälle handelt, oder, wie im amerikanischen Gesetze des 
Staates von Indiana, um ein organisches Gesetz, also nicht um eine Ausnahme- 
Judikatur. 

Bevor wir nun unsere obigen Fälle verlassen und uns allgemeineren Be¬ 
trachtungen hingeben, wollen wir noch einige Momente, gewisse rein medizinische 
Pnnkte berühren. Die Operationsweise ist uns oben nicht mitgeteilt worden. Wir 
erfahren nur, daß die Eierstöcke entfernt wurden; wie aber, ist nicht angegeben. 
Geschah bei den Männern die Vasektomie? Letztere (beiderseits) ist zur 
Zeit das einfachste und sicherste Kastrationsverfahren. 2 Wichtig 
hierbei ist, daß die Hoden dem Körper, wenn auch mehr oder weniger atrophisch, 
erhalten bleiben, wodurch die „innere Sekretion“ wahrscheinlich nie ganz aufhört, 
die man für die Gesundheit für so nötig hält Dadurch kann man vielleicht 
auch männliche Personen kastrieren noch vor der vollkommenen körperlichen 
Entwicklung, also auch eventuell vor dem 25. Lebensjahre, ohne befürchten zu 
müssen, für Körper und Geist Schaden zu stiften, wie eä nur zu leicht bei Ent¬ 
fernung der Hoden geschieht, doch fehlen hierüber Erfahrungen. Bei Frauen 
liegt die Sache leider nicht so günstig und eine schnelle und harmlose Kastra¬ 
tionsmethode mit Erhaltung der Ovarien ist erst noch aufzufinden. Daher werden 
sioh vorläufig die gesetzlichen Kastrationen in der Hauptsache 
auf Männer beschränken, besonders wo sie so zahlreich geschehen wie 
in Amerika. 

Die Indikationen zur Operation waren in den oben mitgeteilten Fällen verschie¬ 
den. Bei den zwei Mädchen war es übermäßiger Geschlechtstrieb, bis zur Nympho¬ 
manie sich steigernd, der dazu zwang. Angeblich hatte der Eingriff den gewünschten 
Erfolg. Immerhin ist diese Indikation eine etwas prekäre, da wir z. B. wissen, 
daß die Libido mancher Eunuchen sogar erhöht ist, wie auch die mancher 
klimakterischen Frauen. Offenbar eine Folge central sexueller Erregung, der 
die Operation also nichts anhaben kann. Man wird bei dieser Indikationsstellung 
nie sicher auf Erfolg rechnen können, trotzdem aber, wie es dort geschehen 
ist, als ultimum refugium die Operation vorschlagen. Im 8. Falle handelte es 
sich um einen ab ovo entarteten Mann, den gewiß viele als einen moralisch 

1 Nicu, Über Kastration bei gewissen Entarteten. Archiv f. Kriminalanthrop. etc. 
XXXI. 1908. S. 174 ss. 

* Näckb, Die Kastration bei gewissen Klassen von Degenerierten nsw. Archiv für 
Kriminalanthrop. III. 1899. 
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Schwachsinnigen bezeichnen werden. Auch hier sollte die Satyriasis geheilt 
werden und der Erfolg scheint, wenigstens zurzeit, dafür zu sprechen, während 
seine übrigen unangenehmen Eigenschaften davon nicht berührt wurden, wie es 
scheint, da Patient sofort wieder stahl. Nur dann könnte vielleicht die Kastration 
auch bei sogenannter Moral insanity wirksam sein, wenn die Operation mögliohst 
früh geschieht und sonst weiter keine Nachteile mit sich bringt. Im 4. Falle 
endlich sollte die homosexuelle Neigung durch den Eingriff vergehen und sie 
schwieg angeblich bis zur Berichterstattung, d. h. wohl 1 / s bis s / 4 Jahr darnach. 
Ob aber auch später noch? Ich stehe dem sehr skeptisch gegenüber, da ich 
keinen dauernd und wirklich geheilten Fall von Homosexualität, 
die angeboren war, kenne. Alle sogen. Dauerheilungen zeigten sich entweder 
später als irrige, oder aber es handelte sich um Bisexuelle, bei denen natürlich, 
wenn der homosexuelle Anteil der Libido nur gering ausgeprägt ist, eine Heilung, 
besonders auf psychotherapeutischem Wege, möglich ist. Bei Homosexualität 
ist die Kastration zwar schon wiederholt vorgeschlagen, aber meines Wissens noch 
nie, außer in obigem Falle, ausgeführt worden. Ich zweifle jedoch, wie gesagt, 
sehr, ob eine Dauerheilung erzielt werden kann, sofern Patient ein wahrer Homo¬ 
sexueller und nicht etwa ein Bisexueller oder gar ein Pseudohomosexueller war. 
Schon a priori ist die Sache schwer vorstellbar, da wir sehr wahrscheinlich 
einer angeborenen Gehirnanlage irgendwelcher Art dort gegenüberstehen, der 
natürlich eine Operation nichts anhaben kann. Nur eine etwaige periphere Reizung 
könnte vielleicht einmal schwächer werden oder in Wegfall kommen, immerhin 
eventuell schon ein großer Gewinn! Die homosexuelle Neigung als solche würde 
jedoch weiter bestehen,' aber weniger sinnliches Gepräge tragen, vielleicht gar 
einmal zu reinem Platonismns werden, was ich aber kaum für möglich halte. 

Verlassen wir jetzt unsern Ausgangspunkt, um einiges Historische nach¬ 
zuholen und gewisse höhere Gesichtspunkte zu gewinnen, die oben nur ange¬ 
deutet wurden. Ich habe dies seiner Zeit in einer größeren Arbeit schon getan, 1 
aus der ich, da sie relativ nur wenigen zugänglich ist, das Wichtigste hier 
entnehmen will. An die Kastration als Elimination Entarteter vom Zeugungs¬ 
geschäfte oder zur Bändigung wilder Triebe ist schon seit sehr langem von 
einzelnen gedacht worden. Eine ernstere Betrachtung des Gegenstandes finde 
ich aber erst bei Zuccabelli , 2 doch geht bei ihm der Wunsch mit dem Verstände 
durch, und in seinen Forderungen geht er zu weit Massenhaft erschienen zu 
gleicher Zeit, kurz vorher oder nachher, meist recht oberflächliche Arbeiten von 
Amerikanern, die in ihrem radikalen Vorgehen alles übertrumpfen wollten. 
Zugleich ward 1897 eine ziemlich eingehend begründete Bill durch Eikjab im 
Staate Michigan eingebracht, die bei einem Haare durchgegangen wäre. Viele 
Irrenanstaltsdirektoren hatten zustimmende Äußerungen dazu getan. Die Bill 
verlangte die „emasculation“ (Entmannug) für gewisse Verbrecher und für 

1 Nacke, Die Kastration bei gewissen Klassen von Degenerierten als ein wirksamer 
sozialer Schutz. Archiv f. Kriminalanthrop. etc. III. 1899. 

1 Zuccabelli, Profilassi sessuale: Asessualizzezione o sterilisazzione dei degenerati. 
I/Anomalo 1898. 
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solche, die zum 3. Male gewisse Verbrechen begingen, dann aber auch für die 
männlichen und weiblichen schwachsinnigen und epileptischen Insassen der 
Anstalt zu Michigan. Eine Kommission sollte erst genau jeden einzelnen Fall 
untersuchen und begutachten. Von anderen Geisteskranken und der Art der 
Operation ist jedoch nicht die Rede. 

Um nun gleich von vornherein die Sache nicht zu diskreditieren, hatte ich 
vorgeschlagen, „nur die degeneriertesten Elemente, die also am sichersten für 
die Nachkommen gefährlich werden, unschädlich zu machen.“ Als solche hatte 
ich zunächst im Auge: „manche Gewohnheitsverbrecher, nicht aber solche, die 
uur aus Not immer rezidivieren; (sodann) Verbrecher aus impulsivem Triebe — 
gewiß eine seltene Spezies; ausgeprägt verbrecherische Naturen, die vor keiner 
Gewalttat zur&ckscheuen; endlich Sittlichkeitsverbrecher, deren Individualität 
so beschaffen ist, daß sie immer wieder dieselben oder ähnliche Delikte begehen 
müssen.“ Schwieriger sei, meinte ich weiter, die Bestimmung anderer Degene¬ 
rierter, welche in Frage kommen. Der tief Blödsinnige sei meist zeugungsunfähig. 
Anders der so oft gefährliche und namentlich gern libidinöse oder sexuell per¬ 
verse Imbezille. Dasselbe gelte fast noch mehr für die Epileptiker. Hier wäre 
besonders die Kastration am Platze. Schwieriger läge die Sache dagegen bei den 
eigentlichen Geisteskranken. Nur die chronischen und noch zeugungsfähigen 
Kranken, die die größte Gefahr für die Nachkommenschaft bieten, kämen in Be¬ 
tracht Endlich auch die unheilbaren Trinker. Stets aber müßte man von Fall zu 
Fall entscheiden, am besten durch eine sachverständige Kommission, und beim 
Mann nicht vor dem 26. und nicht später als mit 55 Jahren operieren. Die 
Frauen kämen zunächst nicht in Betraoht, da noch keine gefahrlose und sichere 
Kastrationsmethode für sie gefunden sei. Das Gesetz müsse natürlich für die 
nötigen Garantien sorgen. Übrigens habe bereits in alter Zeit in Schottland ein 
Gesetz existiert wonach Epileptische, Irre, Gichtische usw. kastriert wurden, um 
die Weiterverbreitung dieser Leiden zu bekämpfen. Dies allein zeige schon, daß 
zum sozialen Wohle die Jurisprudenz sehr wohl die Hand reichen und diese 
Operation in bestimmten Fällen sogar anordnen kann und das sicher im Ein¬ 
verständnisse des Volkswillens. 

In meiner Monographie: „Über die sogenannte moral insanity“ 1 empfahl 
ich weiter die Kastration der schlimmsten Fälle von sogen, moralisch Schwach¬ 
sinnigen zur Ausmerzung aus der Reihe der Zeugenden. Des näheren berührte 
ich diesen Punkt in einer weiteren Arbeit, 2 wobei ich betonte, daß möglicher¬ 
weise auch die bösen Neigungen des Patienten dadurch günstig beeinflußt 
werden könnten. Bez. der Indikationsstellung hatte ich jener Gruppe der sogen, 
moral insanes weiter angereiht die speziellen degenerativen Psychosen: die Perio- 
diker und Cykliker, die Paranoiker und schweren Hysteriker, ferner die hysterisch 
und epileptisch Irrsinnigen, endlich auch die chronisch alkoholischen Psychotiker, 
ja schon die schweren Säufer ohne Komplikationen. Auch die Paralyse käme 

1 Wiesbaden 1902, Bergmann. 

2 Näckb, Kastration in gewissen Fällen von Geisteskrankheit. Psyeh.-neur. Wochen¬ 
schrift. 1905. Nr. 29. 
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eventuell in Frage. Als sehr wichtig hob ich ferner hervor, daß 1905 die 
36. Jahresversammlung der schweizerischen Irrenärzte sich ohne Widersprach 
für die Wünschbarkeit der Sterilisierung von Geisteskranken und die gesetzliche 
Regelung der Materie aussprach. Am Schlüsse der Arbeit sagte ich: „Ich 
glaube ferner, daß der Staat genau dasselbe Recht hat in gewissen Fällen hier 
sterilisieren zu lassen, wie er impfen läßt, Verbrecher, Irrsinnige, Lepröse usw. 
einsperrt und zwar zum allgemeinen Besten.“ Natürlich unter den nötigen 
Kautelen und von Fall zu Fall, nach Ausspruch eines Sachverständigen¬ 
kollegiums. Endlich habe ich in meiner Monographie über Familienmord durch 
Geisteskranke 1 bei Berührung der Prophylaxe des Familienmordes auch die Kastra¬ 
tion für gewisse Fälle wieder empfohlen (S. 61 ss.) und hierbei den kaum anfecht¬ 
baren Satz aufgestellt: „ . . . die höhere Ethik verlangt vor allem den 
Schutz der Zukunft und das sind die Kinder, welche durchaus ein 
Recht haben, wirklich „wohlgeboren“ zu sein.“ Für den Familienmord 
käme aber die eventuelle Kastration besonders wegen der Unmöglichkeit einer 
weiteren Vermehrung der Kinder, die so oft den wirtschaftlichen Ruin und Verlust 
der Gatten- und Kindesliebe. bedeutet, in Betracht Das wäre also noch ein 
malthusianistisches Motiv! 

Wenn ich bisher fast ausschließlich von mir sprach, so kommt das daher, daß 
ich in Deutschland die Kastration am längsten befürwortet und am eingehendsten 
behandelt habe, ja sogar in der gesamten wissenschaftlichen Literatur, soweit 
ich sie übersehe. Unterdes haben sich auch, abgesehen von den Schweizer 
Irrenärzten, wie wir schon sahen, und abgesehen von den amerikanischen, die 
in der Mehrzahl vielleicht dafür stimmen, auch bei uns schon einige Stimmen 
dafür erklärt, z. B. Lomeb, 2 3 und noch mehr in Italien. Entscheidend ist es 
nun, daß ganz kürzlich im Staate Indiana ein Kastrationsgesetz 
durch gegangen 8 und bereits in einer sehr großen Reihe von Fällen an¬ 
gewandt worden ist Es bestimmt, daß für eine jede in diesem Staate be¬ 
stehende Anstalt, die mit der Obhut über unverbesserliche Verbrecher (con- 
firmed criminals), Blödsinnige, Notzüchtiger (rapists) und Schwachsinnige 
betraut ist, nach dem Urteile eines Sachverständigenkollegiums (aus dem An¬ 
stalts-Chefarzt und zwei Chirurgen bestehend) die Operation obligatorisch sein 
soll. Hier sind also eigentliche Geisteskranke und Trinker ausgenommen. Die 
Operation soll die Verhütung der Zeugung bezwecken und nur in den Fällen vor¬ 
genommen werden (shall not be performed except), die als nicht besserungsfähig 
(unimprovable) erklärt worden sind. 

Die Sache ist also bereits in ein praktisches Stadium getreten, 
hat anscheinend keinerlei besondere Schwierigkeit in der Durch¬ 
führung gefunden, wird sicherlich gute Früchte tragen und ist 
besonders als erstes und großes Experiment von weittragender Be- 


1 Halle 1908, Marhold. 

1 Umschau. Nr. 21. Möbius sympathisierte seit Jahren mit dieser Idee. 

3 Chapter 215 vom 9. März 1907. 


Digitizer! b'j 


Google 


• Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



233 


deutung. 1 Es gehört wohl nicht viel Prophetengabe dazu, um die baldige 
Annahme ähnlicher Gesetze auch in anderen amerikanischen Staaten vorauszu¬ 
sagen und auch das alte Europa wird sich mit der Zeit dazu bequemen mössen, 
so sehr heute noch die offiziellen Vertreter der Wissenschaft die Angelegenheit 
als Utopie oder Bagatelle betrachten oder, was noch beliebter ist, überhaupt 
gänzlich ignorieren. 

Die Einwände dagegen sind mir natürlich alle wohl bekannt Es sind 
medizinische, soziale und juristische. Man sagt vor allem, daß die Vererbungs- 
gesetze noch viel zu wenig feststehen, daß auch Entartete unter Umständen ge¬ 
sunde Kinder zeugen usw. Das ist ja richtig, aber ebenso, daß in den Fällen, 
wo die Kastration vorgeschlagen wird — und es sind ja immer zunächst nur 
die extremsten ins Auge gefaßt —, wohl jeder erfahrene Psychiater sagen würde, 
daß mit höchster Wahrscheinlichkeit eine entartete Nachkommenschaft zu er¬ 
warten steht Und was will es schließlich besagen, wenn etwa unter 100 solchen 
Fällen doch vielleicht die Prognose in 10 Fällen nicht eintreffen würde, gegen¬ 
über dem unendlichen Nutzen, den wir in den übrigen 90 für das Allgemein¬ 
wohl geschaffen haben? Ein Ersatz der Operation aber durch andere 
Mittel ist bisher als unzulänglich zu erachten. Die Ehegesetze, welche 
bestimmte Verbindungen verbieten, sind, wie ich und' andere gezeigt haben und 
wohl gerade auch Amerika beweist, das sie hie und da besitzt, sehr wenig nützend, 
da sie einfach umgangen oder dafür mehr uneheliche Kinder in die Welt ge¬ 
setzt werden, was noch schlimmer ist und den Teufel mit Beelzebub austreiben 
heißt Sexuelle Abstinenz den Eheleuten zu predigen, besonders im unteren 
Volke, ist ein Unsinn und die Anwendung von Präventivmitteln ist stets un¬ 
sicher und wird gerade vom Volke am wenigsten durchgeführt. 

Daß der Wert, Besitzer der Potentia generandi zu sein, sehr überschätzt 
wird, vorausgesetzt, daß die Potentia coöundi nicht beeinträchtigt ist, sahen wir 
schon. Leicht entschließen sich Kranke dazu, manche drängen sogar dies aus¬ 
zuführen. Sicher würden viele Ehemänner mit Freuden darauf eingehen, um 
die Kinderzahl zu beschränken, wenn die Operation sicher, leicht und gefahrlos 
ist, was ja von der doppelseitigen Vasektomie gilt. 8 Und die Verbrecher würden 
sich nicht einen Augenblick besinnen, wenn es die Alternative gilt: Kastration 
oder eventuell lebenslängliche Einsperrung. 

Juristisch endlich sind die Bedenken mehr oder weniger hin¬ 
fällig, nachdem schon solche Gesetze existiert haben und jetzt noch existieren, ln 
Amerika sind wohl die meisten Juristen bereits dafür gewonnen, in Italien zum 
großen Teile und auch bei uns fehlt es nicht an solchen, die der Kastration 
sympathisch gegenüberstehen. 

Ist man aber einmal soweit, daß man die Haupteinwände nicht mehr gelten 
läßt, dann lassen sich mit der Zeit sicher Mittel und Wege finden, die Sache 


1 Nach einer anderweiten Notiz sind im Staate Indiania bereits, wenn ich nicht irre, 
300 Kastrationen anstandslos ansgeffihrt worden! 

* Ob je dnreh Beleuchtung der Hoden mit Röntgen-Strahlen beim Menschen, wie cs 
bei einigen Tieren der Fall zu sein scheint, Sterilisatiou möglich sein wird, steht noch dahin. 
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am rechten Zipfel auzufasseu und die besten gesetzlichen Bestimmungen und 
Kautelen auszusinnen. Man wird dann auch allmählich wohl weitere Kreise 
ziehen, indem man nicht nur gewisse Verbrecher, Geisteskranke, Epileptiker, 
Trinker usw. in den Operationsbereich zieht, sondern auch eine Reihe von 
chronisoh Nervenkranken, bei denen die Vererbung in Form irgend einer 
Entartung durch die Erfahrung mehr oder minder sichergestellt ist, nicht weniger 
aber auch gewisse chronische somatische Leiden mit gleicher Tendenz, 
wie z. B. Schwindsucht, Gicht, Diabetes usw., die von den Franzosen und Eng¬ 
ländern schon lange mit vollem Recht unter die belastenden Momente auf¬ 
genommen wurden, was aber die Deutschen erst jetzt einzusehen anfangen. 

Die gesetzliche Kastration, mit den nötigen Kautelen umgeben, 
wird sicher eine der segensreichsten Einrichtungen der Zukunft. Sie 
trägt zur Verbesserung der Rasse bei, erspart Tausenden ein elendes Leben und 
ein grausames Geschick und erhält unendlich viel am Nationalvermögen. Aber 
auch ohne Rücksicht auf die Nachkommenschaft wird sie Gutes herbeiführen. 
Die Libido läßt sich dadurch gewiß in manchen Fällen eindämmen und dadurch 
Sittlichkeitsverbrechen verhindern. Vielleicht werden auch zuweilen bösartige Triebe 
verbrecherischer Menschen günstig dadurch beeinflußt werden können. Fakultativ 
wird sie besser als alle Präventivmittel einem übermäßigen Kinderreichtum oder 
einer Schwängerung, die in concreto für die Frau gefährlich wäre, steuern, und 
der Arzt hat in beiden Fällen, nach sorgsamster Erwägung, die Pflicht, seinen 
Patienten diese Operation vorzuschlagen. Er soll nicht bloß heilen, sondern auch 
vor allem Krankheit und Not verhüten, und zwar nicht nur für die Patienten, 
sondern auch für deren Nachkommenschaft. Er soll sich sozialer Aufgaben 
nicht verschließen, vielmehr soweit er kann mit daran arbeiten. 
Er soll aus der Krankenstube heraustreten in die Welt, hier Umschau halten 
und für sein Teil der Not zu steuern suchen. Darum hat er nicht bloß 
Heilkunde zu studieren, sondern auch Soziologie, Anthropologie, 
Kriminalistik usw., um seinen Horizont zu erweitern und im Patienten nicht 
nur das einzige Objekt für sich zu sehen, sondern auch ein Glied der Allge¬ 
meinheit, das der letzteren gesundheitlich und sozial nützen soll, und zwar auch 
durch eine körperlich und geistig gesunde Nachkommenschaft, die an sich schon 
auf dieses Recht körperlicher und geistiger Gesundheit Anspruch erheben darf. 

Hubertusburg, Oktober 1908. 


[Neuropatholog. Schule der Kgl. Universität in Rom (Leiter: Prof. G. Mingazzini).] 

2. Über die Quergrenze 
der Wurzelstreifen der oberen Gliedmaßen. 

Von Dr. Giuseppe Calligaris, 

Assistent. 

Seit einiger Zeit verteidige ich die durch einige Versuche unterstützte An¬ 
nahme, daß die Haut des menschlichen Körpers mit einer großen Anzahl hyper- 
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ästhetischer Linien versehen ist, welche sich so untereinander verschlingen, daß 
sie ein regelmäßiges Netz bilden, welches die Systematisierung sämtlicher ob¬ 
jektiver Störungen der Empfindlichkeit der Haut beherrscht. 1 

Von Anfang an schien es mir nun notwendig, die Frage auf einem zwei¬ 
fachen Wege anzugreifen, nämlich einerseits alles vorzuffihren, was ich in bezug 
auf experimentelle Beweise liefern konnte und andererseits die Physiopathologie 
anzurufen, um deren Bescheid zu vernehmen. Wirklich weiß ich nicht zu 
sagen, welcher dieser beiden Wege für mich bisher der verlockendste und am 
meisten versprechende war. Wenn der eine sich plötzlich zu verdunkeln schien, 
zeigte sich mir daneben der andere im vollsteh Lichte und flößte mir Mut ein, 
auf demselben weiter zu schreiten. Daher habe ich mich daran gewöhnt, einer 
triftigen Begründung einen nicht minderen Wert beizumessen, als ich dies einem 
Versuche gegenüber tun könnte, der mir beweisbringend erscheint 

Ich beschränke mich hier auf einige Worte, um nur diese Eigenschaft be¬ 
züglich der Topograhie der Wurzelinnervation anzudeuten. 

Es ist eine bewiesene Tatsache, daß die ersten vier hinteren Halswurzeln 
der Haut des hinteren Kopfteiles, des Halses, der oberen Rumpfgegend und der 
Schultern die Empfindlichkeit verleihen. Ebenso ist es bekannt, daß die unterste 
Grenze dieser Innervationszone durch eine horizontale Linie dargestellt ist, welche 
vorn zwischen der 2. und 3. Rippe läuft, sich seitlich, dem Schulterstumpfe 
entsprechend, durch den oberen Teil der Gegend des Deltamuskels fortsetzt uud 
hinten immer in einer horizontalen Lage am Niveau des Processus spinosus des 
3. Rückenwirbels anlangt. Diese quere Grenzlinie ist in der Tat mit Leichtig¬ 
keit, z. B. bei an Tabes oder an Halssyringomyelie Leidenden zu finden. Es 
ist dies eine fixe und wohl festgestellte Linie. 

Andererseits ist zuzugeben, daß die übrigen hinteren Halswurzeln (5.-6.-7.-S.), 
gemeinschaftlich mit den ersten Rückenwurzeln den oberen Gliedmaßen die 
Empfindlichkeit verleihen. Ich lenke nun die Aufmerksamkeit auf die Art und 
Weise, in welcher diese fünf Wurzelstreifen, die von den Händen empor durch 
die Vorder- und Oberarme steigen, an den Wurzeln der Gliedmaßen aufhören. 
Sie werden scharf unterbrochen und plötzlich fast rechtwinklig von der oben 
erwähnten horizontalen Grenzlinie durchschnitten, die, wie wir bereits hervor¬ 
gehoben, die genaue untere Grenze der von den ersten vier hinteren Halswurzeln 
innervierten Gegend darstellt 

Es ist durchaus nicht zu vermuten, daß es sich um eine willkürliche An¬ 
nahme Tho&bubn’s handelt, deren Schema ich hier wiedergebe (Fig. 1). Dies 
ergeben die Versuche Kocheb’s : dies finden wir bei unseren Kranken. Auch 
in der oberen Wurzelläbmung des Plexus brachialis (Duchenne- EaB’seher Typus) 
ist die Anästhesiezoue, welche die äußere Seite des Gliedes einnimmt, gegenüber 
der Gegend des Deltamuskels eine scharf transversale, wie abgeschnitten. 

Dieselbe Frage rief in der Gesellschaft für Neurologie in Paris in der 
Sitzung vom 4. Dezember 1902 eine lebhafte Diskussion hervor. Warum, fragte 


1 11 Policlinico. Sez. medica. 1908. Fase. 10 n. 11. Buma. 
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matt sich v mfa'u sich die Wurzelstrafcu uiobt über die Schultern hinweg, «ittu 
V-criaii» ,1w Wfutdo parallel, bis auf die JVliftetlime>* Nach Bbissaud sprach 
dieser plöuii*iu : Abbruch der Anüsthesiimtihifen wa longitudinalem Typus gegen¬ 
über der Äbbrub Gegend der DeJßtmasitdii zugunsten der metamerischeü Tbet.ne 
ittul üach zu gunsteu der Wurzeltheorie. Doch schritt die liosuug 

•Iw Frage «am keinen holmtt vorwärts, und somit wurde säe daun fallen gelassen 
wegen Mangels einet Lsfeüttg, die in irgend einer Warn* deji Forscht» ngsgeist 
dos Gelehrten hätte befriedigen können. Heute will ich diese unbedeutende 
Frage wieder aufuehtueju-. Mir scheint, daß diese Forschungen über die Emptind- 
liiiikeit der Haut, mit desisn ich mich l*eschäftigc, eimges lacht iu dieselbe 
heuigen w»rdeu. 





. -"'”l 


m 

Oj . '• /rw’^C» 


si 

i '-«Cf: 


wmm$ 

Uli 



Fif. t ,' U*ob THOiBca^). 

.lene Querlinie, die beim Kranken mm /.wischen der 2. und 3. Rippe läuft 
und die. den oberen Yejl dfef Rumpfes umziehend, au den AVurzehi der oberen 
triiwlmaöeu die Ijäflg^treiffio ihrer Wurzelimterv»rionen unterbricht, entspricht 
wohi der AnÖHssmig, die ich iatir *Ver VeiMlftiig. der 1?mpfiQd{tebkeit 

der Bant venschaift hafe - rjäiöJieli die eines großen Netzes, welches den gnozen 
Körper emhftüt upd äav* mieifi der un«l Itfer totere nach wrtett6?bdf«i 
Geflecht von J'lden Mtehtr daa einem grtj&eh Alt^aik gleicM, welches aus zafaH 
teicheu geomf'iriscboü einan der jfeggüdbergi'Settte» Ahkhnittett bwteht, deren 
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KjöemnördnthteJ jenes rmiemitithtHaebiet terteilt, weltdtes als das .segmentäre 
befomnt rfct ' 

Es genügt. ntcht -ia behaupte», daß die untere Kreuze dt« von der 3. und 
•J. .hinteren HirisWurod snnemerteu Gebietes bis m einer Fläche gelangt,, welche 
dt'ii Rumpf quer übtet»’ die BrustbeinitiserUmi der und 3. Rippe dureite 
!• teidet, nur, weil jene Wurzeln der Haut bis zu jener bestimmten Grenze 
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die Empfindlichkeit verleihen; ebensowenig wie es genügt, za behaupten, daß 
die obere Grenze der Worzelstreifen der Brnstglieder am Schalterstumpfe auf¬ 
hört, nur weil bis zu jener potentiellen Linie die Hautprojektion der letzten 
vier Halswurzeln besteht Doch dies genügt nicht. Die Grenzlinie, die Trennungs¬ 
linie ist nicht potentiell, sondern sie besteht in Wirklichkeit Es ist dies eine 
Linie, die schon beim normalen Individuum einen festen Sitz inne hat und die 
ähnlich wie die oberen und unteren, welche den Rumpf und die Glieder in querer 
Richtung hin umgeben, und ähnlich wie alle jene, welche diesen und jenen der 
Länge nach durchfurchen, die enteren kreuzen (Fig. 2), wie dies wahrzunehmen 
ist in pathologischen Zuständen, insofern sie hypästhetisch ist, und ebenso unter 
physiologischen Bedingungen nachweisbar ist, insofern sie byperästhetisch ist 
Mir scheint nun daß diese meine Annahme wie keine andere den Grund 
erklärt, waram die Wurzelstreifen der oberen Gliedmaßen so plötzlich in der 
Höhe der Gegend des Deltamuskels abbrechen. 


[Aas der städtischen Irrenanstalt za Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Dr. Sioli).] 

3. Psychiatrisches 

aus der Literatur und Geschichte des jüdischen Volkes. 

Von Dr. Max Siohel, 

Assistenzarzt an der Irrenanstalt 

Seit mehreren Jahrzehnten ist man damit beschäftigt, die heiligen Schriften 
des jüdischen Volkes auf ihren medizinisch-wissenschaftlichen Inhalt zu prüfen. 
Ganz besonders haben Bibel und Talmud das Interesse namhafter Gelehrter 
erregt und eine Reihe von Arbeiten auf diesem Gebiet gezeitigt. Wer an die 
Bearbeitung der vorliegenden Materie geht, darf sich im Hinblick auf den vor¬ 
zugsweise legislatorischen Charakter dieser beiden hervorragendsten literarischen 
Erzeugnisse des Judentums einige Bedenken bezüglich des Erfolges nicht ver¬ 
hehlen. Muß von vornherein damit gerechnet werden, daß die medizinisch- 
wissenschaftliche Auslese gering sein und das Resultat vielleicht nicht im ent¬ 
sprechenden Verhältnis zu der aufgewandten Mühe stehen wird, so kann man 
dem Ergebnis einer derartigen Untersuchung einen gewissen kulturhistorischen 
Wert nicht absprechen. 

Die beiden genannten Quellen sind die einzigen, aus denen wir Kenntnis 
schöpfen können über die medizinischen Anschauungen der Juden im grauen 
Altertum. Aus späteren Jahrhunderten bis auf Maimonides existieren keine 
Schriften, die ausschließlich medizinische Dinge zum Inhalt haben. Es mag 
das mit Recht Wunder nehmen bei einem Volke, das von alters her ganz be¬ 
sondere Zuneigung zum ärztlichen Beruf fühlte, dessen Ausübung ihm jederzeit 
offen stand und dessen Vertreter schon in alter Zeit in nicht geringem Ansehen 
standen. So gebot der Talmud den Gläubigen ausdrücklich, nur solche Plätze 
zum Wohnsitz zu wählen, in denen ein Arzt vorhanden sei. Auch späterhin 
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waren jüdische Ärzte berühmt wegen ihrer Konst und gelangten als Leibärzte 
von weltlichen und geistlichen Würdenträgern zu hohen Ehren. 

Es fehlt uns somit völlig für den Mangel wissenschaftlich-schriftstellerischer 
Betätigung bei den jüdischen Ärzten der Vergangenheit die Erklärung, wenn 
wir sie nicht darin suchen, daß die Ärzte der Talmudzeit wenigstens in erster 
Linie als Gesetzeslehrer und Gesetzesdeuter wirkten und die Heilkunde nur im 
Nebenamt ausübten. 

Mit Rücksicht auf die in unseren Tagen bestehende Neigung, einzelne 
Persönlichkeiten der Vergangenheit in ihrem Wirken und Schaffen aus einer 
etwa vorhandenen abnormen geistigen Veranlagung zu erklären, schien uns, 
trotz der spärlich fließenden Quellen, der Versuch nicht aussichtslos, die heiligen 
Schriften der alten Hebräer vom Standpunkt des Psychiaters aus zu betrachten. 
Gerade hierbei muß man die Klippen zu vermeiden suchen, vor denen Pbbdss 
warnt, nämlich da, wo historische Anhaltspunkte fehlen, „um ein klares Bild 
zu ermöglichen, und man durch Vermutungen eine Verbindung herzustellen 
gezwungen 'ist, nicht das Produkt des eigenen Geistes für historische Über¬ 
lieferung auszugeben.“ Dieser Gefahr wird man sich besonders dann aussetzen, 
wenn man — wie es einige getan haben — darauf ausgeht, kritisch-diagnostische 
Erwägungen anzustellen. Weder in der Bibel noch im Talmud ist jemals von 
einem Krankheitsbild die Rede; wir lernen fast nur Personen kennen mit psychisch 
krankhaften Symptomen, die meist zu dürftig sind, als daß sie eine Diagnose 
im modernen Sinne gestatten. 

Die Bibel. 

Von allen Geistesstörung verursachenden Faktoren spielt in der Bibel der 
Alkohol die größte Rolle. Die schädlichen Wirkungen desselben werden dem Volke 
an vielen Begebenheiten plastisch vor Augen geführt. Sollte der Alkoholismus 
in seinen Folgeerscheinungen abschreckend wirken, so konnte keine bessere Form 
gewählt werden, die kindlich naive Volksseele zu treffen und zu beeinflussen als 
die Schilderung der schädlichen Wirkungen des Alkohols an konkreten Beispielen. 
Im Rauschzustände diente Noah seinem Sohne Ham zum Gespötte. Die Töchter 
Lots gaben ihrem ergrauten Vater Wein zu trinken, um mit ihm blutschände¬ 
rischen Verkehr zu pflegen. Uria berauschte sich an der Tafel des Königs David 
am Abend, bervor er den Brief in Empfang nahm, in dem sein Todesurteil 
verzeichnet war. Ela, der König von Israel, wurde im Rausche von seinem 
Obersten Simi getötet. Im trunkenen Zustand befand sich Benhadad, König 
der Aramäer, als er von seinem Feinde Ahab, König von Israel, angegriffen 
und besiegt wurde. Absalom rächte die Ehre seiner Schwester an Amnon, als 
der letztere dem Alkohol zu sehr zugesprochen hatte. 

Jesaja warnt vor denen, „die am frühen Morgen nach starkem Getränke 
jagen, am späten Abend vom Weine glühen“. Die Symptome des Alkoholismus 
werden von den Propheten mit einer Genauigkeit geschildert, die bewunderns¬ 
wert ist. All die einzelnen Folgezustände des Alkoholmißbrauchs sind bekannt: 
die zuerst erregende und dann lähmende Wirkung, das Erbrechen, die alkoho- 
listische Euphorie und Sorglosigkeit, die am schönsten ihren Ausdruck findet in 
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Jesajas Worten: „Kommt, ich hole Wein; starkes Getränk laßt uns zechenl und 
morgen solls gehen wie heute, herrlich und hoch her!“ 

Der Alkohol scheint in damaliger Zeit hauptsächlich in der Form des 
Weines genossen worden zu sein, daneben wird häufig von etwas „Berauschen- 
dem“ gesprochen, ohne daß man dies mit dem Branntwein zu identifizieren be¬ 
rechtigt wäre. Die genaue Kenntnis der Alkoholwirkungen scheint doch nicht 
ausgereicht zu haben, um verschiedene Zustandsbilder, die auch in jenen Zeiten 
schwerlich gefehlt haben dürften, auseinanderzuhalten. Die Folgeerscheinungen 
des chronischen Alkoholmißbrauchs werden in den Sprüchen Salomos (XXIII, 
29, 30) wenigstens angedeutet 

Die Krankheit Königs Saul ist bis in die neueste Zeit hinein zum Gegen¬ 
stand lebhafter Kontroverse gemacht worden. Die Schilderung, nach welcher 
über den König zeitweilig ein böser Geist kam, der durch das Zitherspiel des 
Jünglings David gebannt ward, hat von jeher für empfängliche Gemüter einen 
eigenartigen Reiz gehabt Während Pelman die Ansicht vertritt, daß Saul 
epileptisch war (wofür unseres Erachtens nicht der geringste Anhaltspunkt vor¬ 
liegt), sprechen andere, wie J. P. Trusen, Sauls Krankheit als Melancholie an, 
von der der König nur zu gewissen Zeiten befallen wurde und die sich mehr¬ 
fach bis zu einer Art Raserei steigerte. Gegen die letztere Behauptung wendet 
sich Ebstein, der den Mangel an Kraukheitserscheinungen, welche die Annahme 
einer Melancholie berechtigen, hervorhebt. Man geht so weit, das Besessensein 
von einem bösen Geist mit einem völligen Verlust des Verstandes zu inter¬ 
pretieren. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß diese Anschauung ohne 
weiteres zurückzuweisen ist Das Leiden, das einer therapeutischen Beeinflussung 
durch Musik zugänglich ist, muß notwendigerweise in der gemütlichen Sphäre 
liegen. Von einem Fehlen des Verstandes im Sinne einer Demenz kann im 
vorliegenden Falle keine Rede sein. Dagegen spricht schon der Umstand, daß 
sich in den Erregungszuständen die Wutanfälle des Königs gegen eine be¬ 
stimmte Persönlichkeit, gegen seinen Nebenbuhler, richten. Es ist sehr wahr¬ 
scheinlich, daß der böse Geist, von dem bei Saul die Rede ist, nichts weiter 
war als die Personifikation einer woblbegründeten Angst vor dem Rivalen und 
Kronprätendenten, der sich bei Zeiten durch seine Heldentaten die Sympathien 
des Volkes in reichem Maße gesichert hat. Wenn Saul in seinen Tobsuchts¬ 
anfällen die Waffe gegen David schleuderte, so hatte er die bewußte Absicht, 
seinen Nebenbuhler aus dem Weg zu räumen. Eines scheint jedoch aus der 
Charakterschilderung des Königs Saul mit Sicherheit hervorzugehen, nämlich, 
daß er zu Stimmungsschwankungen neigte, wie sie bei einem Hysteriker gang 
und gäbe sind. 

In gleicher Weise ist des Babylonierkönigs Nebukaduezar Krankheit Gegen¬ 
stand eingehender Erörterungen geworden. Sie stellt ihrer Schilderung nach 
vielleicht die naturgetreueste Wiedergabe psychischer Erkrankungsform dar, die 
wir in der Bibel finden. Nebukaduezar leidet zunächst an Schlaflosigkeit und 
innerer Unruhe; im Anschluß daran treten Halluzinationen und ein gesteigertes 
Selbstbewußtsein auf. Dann ward er „von den Menschen ausgestoßen und 
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Kraut gleich Stieren aß er, und vom Tau des Himmels ward sein Leib durch¬ 
näßt, bis daß das Haar ihm gleich Adlern gewachsen und die Nägel gleich 
Vögeln“. Er wurde also, da man in den damaligen Zeiten derartigen Kranken 
noch kein Asyl bot, seinem Schicksal überlassen, wanderte ziellos umher, ver¬ 
nachlässigte sein Äußeres und beging vielleicht sinnlose Handlungen, bis endlich 
nach längerer Zeit sein Verstand wiederkehrte. Dem Beginn und weiteren Ver¬ 
lauf der Erkrankung nach könnte man am ehesten an einen katatonischen fir- 
regungs- und Verwirrtheitszustand denken, wenngleich es auch in diesem Falle 
gewagt erscheinen mag, eine sichere Diagnose zu stellen. Die Restitutio ad 
integrum würde eher für als gegen unsere Annahme sprechen. „Die Krankheit 
Nebukadnezars,“ meint Tauben, „ist ein Zustand von Wahnsinn eigener Art 
gewesen, eine fixe Idee, die sich auf die Verwandlung des Körpers und der 
Persönlichkeit bezieht und die wir mit dem Namen Zoanthropie, Matamorphosis 
bezeichnen; denn die Worte: „nach dieser Zeit kam er wieder zur Vernunft 
und zu seiner Gestalt“ zeigen deutlich, daß er mit dem Verstand auch die Vor¬ 
stellung von seiner eigenen Persönlichkeit verloren hatte und von einer Meta¬ 
morphose seiner Gattung völlig überzeugt war.“ Das Heranziehen des Momentes 
der Verwandlung der psychischen Persönlichkeit scheint uns durchaus willkürlich. 
Weil Nebukadnezar im Zustande des Wahnsinns von den Menschen ausgestoßen 
und gemieden ward, blieb ihm nichts anderes übrig, als sich gleich dem Vieh 
von den Gräsern des Feldes zu ernähren. Nichts drängt zur Annahme, daß 
mit seiner veränderten Lebensweise auch eine Veränderung des Persönlichkeita- 
bewußtseins verknüpft war. 

Saul und Nebukadnezar sind für die psychiatrische Betrachtung die beiden 
markantesten Gestalten der Bibel, die, wenn sie uns auch kein ganz klares Bild' 
von dem Charakter der Erkrankung geben, doch zeigen, was man in jenen 
Zeiten unter geistiger Erkrankung verstand. Daß Geisteskrankheit überhaupt 
keine seltene Erscheinung war, geht aus einem Falle von Simulation von Geistes¬ 
störung hervor, der im 1. Buch Samuelis beschrieben wird. David kam auf 
seiner Flncht vor Saul zum König Achis von Gath. Dort „verstellte er seinen 
Verstand, raste in ihrer Mitte und kritzelte an die Pforten des Tores und ließ 
seinen Speichel herabfließen auf seinen Bart“ Dieser Zustand hat nach der 
Meinung von Tausen viel Ähnlichkeit mit dem von den Evangelisten be¬ 
schriebenen Beispiel von fallender Sucht. Buhm dagegen vertritt die Ansicht, 
daß David hier den Typus des aufgeregten Idioten „mit Virtuosität“ simulierte, 
wie denn überhaupt die Idiotie bei den Juden eine volkstümliche Erscheinung 
gewesen sei. Es mag dahin gestellt bleiben, wie die geschilderten Symptome 
zu deuten sind, wenn auch mehr Wahrscheinlichkeit für die Auflassung von 
Bumh besteht Von Interesse ist aber das Motiv der Simulation, die Furcht, 
durch Feindesland umzukommen, eine Gefahr, die ausgeschlossen war im Falle 
einer bestehenden geistigen Erkrankung. Man scheint also in den damaligen 
Zeiten eine gewisse heilige Scheu vor dem Wahnsinn gehabt zu haben, der 
seinem Träger in jedem Falle Unverletzlichkeit der Person garantierte. 

Im Widerspruch hierzu steht die allgemeine Auffassung vom Wesen des 
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Wahnsinns als einer von Gott gesandten Strafe, wie im 5. Buch Moses, Kap. 28 
im Falle des Ungehorsams dem Volke gedroht wird: „Schlagen wird dich der 
Ewige mit Wahnsinn und mit Blindheit und mit Verwirrung des Herzens... 
and du wirst wahnsinnig werden vor dem Anblick deiner Augen, den du er¬ 
blickst“ Auch Hosea spricht von Irrsinn als von Vergeltung der Untreue des 
Volkes gegen die göttlichen Gebote: „Es kommen die Tage der Ahndung, es 
kommen die Tage der Vergeltung... Tor ward der Prophet, wahnsinnig der 
begeisterte Mann...“ Mit dieser Auffassung steht im Einklang, daß von Wahn¬ 
sinnigen verächtlich gesprochen wird (Könige II, 9, 11). Die Behandlung des 
Wahnsinnigen mit „Stock und Handfessel“ darf zu jenen Zeiten nicht Wunder 
nehmen. 

Es wäre nun noch des Selbstmordes Erwähnung zu tun, von dem sich in 
der Bibel mehrere Beispiele finden. Bei sämtlichen Beteiligten scheint die 
Handlungsweise genügend motiviert. Um jedoch eine solche Tat genügend 
würdigen zu können, mußte man nicht allein die Umstände kennen, unter 
welchen ein Suicid begangen wurde, sondern vor allem die Psyche des Täters. 
Von Saul, der sich angesichts seiner Niederlage, um nicht in Feindesland zu 
lallen, selbst den Todesstoß gab, wissen wir, daß er wenigstens zeitweise nicht 
normal war. In allen anderen Fällen ldssen uns die Quellen über die Be¬ 
schaffenheit des Geisteszustandes der Selbstmörder im Stich. 

Schließlich wäre noch (obwohl nicht eigentlich hierher gehörig) der Tod 
durch Apoplexie anzuführen, der den betagten Hohenpriester Eli ereilte bei der 
Nachricht you der Niederlage der Israeliten durch die Philister und dem Verlust 
der Bandeslade. 

(Schloß folgt.) 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) Sui primi stadl di sviluppo del fasoio plramidale nell' uomo, per Ercole 
Pusateri. (Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia. 
I. Fase. 10.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat mittels der Cajalsehen embryologischen Methode zwei menschliche 
Föten untersucht. Die zwei Föten waren 75 bzw. 120 mm lang. Die Pyramiden¬ 
bahnen waren bei dem 75 mm langen Fötus bis zur Brücke verfolgbar; bei dem 
120 mm langen war schon die erste Andeutung der Pyramidenkreuzung bemerkbar. 
Bei dem ersten war die sensible Kreuzung schon ziemlich ausgeprägt; bei dem 
zweiten waren schon die Clarkeschen Säulen und das fibrilläre Reticulum indi¬ 
vidualisiert. 

2) Ein Beitrag zur Kenntnis von der Gruppierung der motorischen Bahnen 
im Seitenstrang der Pyramiden, von H. J. Hällström. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chirurgie. XCVII. Heft 1 u. 2.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Nach Schußverletzung des Rückenmarkes in der Höhe des 3. bis 4. Hals¬ 
wirbels bei einem 15jährigen Mädchen beobachtete Verf. motorische Lähmung der 
Ruinpfmuskeln und der rechtsseitigen Gliedmaßen, dabei Sensibilitäts- und Tempe¬ 
raturstörungen in den entsprechenden Teilen links. Allmählicher Rückgang der 
Erscheinungen zuerst an den Beinen, zuletzt an den Armen. In Übereinstimmung 
mit Fabritius, welcher einen ganz analogen Fall beobachtet hat, nimmt Verf. 
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&n f daß die motorischen Bahnen im Seitenstrang der Pyramiden weder zerstreut, 
noch unregelmäßig durcheinanderlaufen; vielmehr ziehen die Bahnen des Fußes 
hauptsächlich in den hintersten innersten, die des Armes in den vordersten äußeren 
Abschnitten. Am meisten nach innen und hinten liegen die Leitungsbahnen für 
das Hüftgelenk, am meisten nach außen und vorn diejenigen für den Fuß. Die 
Bahnen der oberen Extremität sind wahrscheinlich in derselben Art gruppiert. 
So erklärt es sich, daß in dem vom Verf. beobachteten Falle durch das von der 
Kugel erzeugte Blutextravasat zunächst die oberflächlicher, dann die entfernter 
gelegenen Bahnen betroffen wurden. Diese zuletzt betroffenen Gebiete waren 
augenscheinlich nur wenig beteiligt, woraus sich die Tatsache erklärt, daß in 
diesen Bahnen die Regeneration zuerst erfolgte. 


Physiologie, 

3) Una prova deir eeistenma dolle neuroübrille nel vivente, per Lugaro. 

(Riv. di patol. nerv, e ment. XIV. 1909. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei einigen Kaninchen hat Verf. sofort nach dem Tod der Tiere das ganze 
von der Dura befreite lumbosakrale Rückenmark 5 Minuten lang in einer physio¬ 
logischen Kochsalzlösung bei 56°, 60°, 70°, 80°, 90° unter dauerndem Ümrühren 
der Flüssigkeit liegen lassen. Sodann wurde das Rückenmark in kleine Stückchen 
zerteilt, und es wurden die verschiedenen von Cajal angegebenen Fibrillenmethoden 
sowie das Donaggiosche, das Bethesche Verfahren usw. angewandt. Kontroll- 
präparate wurden aus dem cervikalen Rückenmark angefertigt. Während bei den 
großen Rückenmarkszellen des Vorderhornes schon nach Einwirkung einer Tempe¬ 
ratur von 60° die Fibrillen sich kaum imprägnieren ließen, brachte die Fluor- 
Silberbehandlung, besonders bei den an der Basis des Hinterhoms liegenden Zellen, 
selbst naoh Einwirkung einer Temperatur von 90° ganz deutliche, denjenigen der 
normalen Stücke identische Fibrillennetze zur Darstellung. Weiter hat Verf. 
folgendes Experiment gemacht: bei drei jungen Kaninchen und drei jungen Katzen 
wurde das lumbosakrale Rückenmark ohne Narkose freigelegt und der Dura ent¬ 
blößt. Auf das in dieser Weise herauspräparierte Rückenmark goß Verf. langsam 
1000 ccm von kochender physiologischer Kochsalzlösung. Sodann wurde das 
Rückenmark herausgeschnitten und 5 Minuten lang in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung bei 80 biB 100° gelegt. Bei allen diesen Tieren traten die Fluorsilber¬ 
bilder des Neurofibrillennetzes in den oben erwähnten Zellen ganz deutlich zutage. 
Verf. gibt an, daß er auf die einzelnen Resultate seiner Experimente in einer 
nächsten Mitteilung zurückkommen wird. Er behauptet, daß die durch heißes 
Wasser hervorgerufene Gerinnung wahrscheinlich nicht dieselben Folgen hat als 
diejenige, welche z. B. von der Silbernitrateinwirkung abhängt; der Mechanismus 
der beiden Prozesse sei verschieden; die nach Einwirkung des heißen Wassers 
bzw. des Silbernitrats usw. gewonnenen Fibrillenbilder müßten also verschieden 
sein. Gewinnt man aber nach Einwirkung des kochenden Wassers die Fibrillen¬ 
bilder, so ist dies, nach Meinung des Verf.’s, ein Beweis, daß die Fibrillen prä- 
existieren; der positive Ausfall seiner Experimente soll unzweifelhaft beweisen, 
daß die Neurofibrillen in vivo vorhanden sind. Über viele in der Arbeit ent¬ 
haltene Einzelheiten wird man zweckmäßiger diskutieren können, wenn sie in ex¬ 
tenso erschienen sein wird; Verf. hat aber in der Fibrillenfrage allbekanntlich 
eine so große Kompetenz, daß Ref. glaubt auf diese vorläufige Mitteilung auf¬ 
merksam machen zu dürfen. Mit dem Schlußsatz des Verf. kaDn aber Ref. sich 
unmöglich einverstanden erklären. Gibt man auch zu, daß die vom heißen Wasser 
und die vom Silbernitrat usw. hervorgerufenen Gerinnungen nicht durch denselben 
Mechanismus zustande kommen, so ist doch kein genügender Grund, um anzu¬ 
nehmen, daß die Identität der nach den verschiedenen Behandlungen zustande 
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kommenden Fibrillenbilder das Vorhandensein der Fibrillen in vivo beweise. Bef. 
erlaubt sich zu bemerken, daß die Experimente des Verl’s nicht das Vorhanden¬ 
sein der Neurofibrillen in vivo beweisen, sondern nur, daß nach dem Kochen 
des Bückenmarkes und trotz desselben einige Fibrillenbilder sich durch Fluorsilber¬ 
behandlung darstellen lassen. 

4) Beiträge zur Physiologie and Pathologie der sensiblen Wurzeln des 
Büokenm&rkes, von B. B41 int. (Zeitsohr. f. klin. Medizin. LXVII. 1909. 
Heft 1 bis 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte Individuen, welche an Neuritis retrobulbaris auf toxischer 
Basis (Alkohol, Nikotin) litten, auf Sensibilitätsstörungen und fand solche — 
allerdings nur geringen Grades — in einem großen Teil der Fälle; in anderen 
Fällen bestanden nur subjektive Beschwerden wie lanzinierende Schmerzen und 
Kribbelgefühl. Die Sensibilitätsstörungen äußerten sich hauptsächlich in der 
Störung der Schmerzempfindung; es bestand eine Verspätung derselben oder eine 
Abschwächung bis zur völligen Analgesie. Temperatursinnstörungen waren nur 
in einem Falle ausgeprägt, sonst sehr geringgradig. Der Tastsinn war am wenigsten 
betroffen. Die Sensibilitätsstörungen sind zumeist in zwei Segmentgruppen lokali¬ 
siert, in einer oberen (I. bis II. DorBalsegment) und in einer unteren (L Sakral-, 
vielleicht auch V. Lumbalzone). Die Erkrankung des Opticus und der hinteren 
Wurzel sind als koordinierte Erscheinungen anzusehen. 

Des weiteren machte Verf. Untersuchungen an Gesunden und fand bei ihnen 
besondere beständig wiederkehrende Typen hyperalgetischer Zonen. Die Schmerz¬ 
empfindung der Haut ist bei normalen Individuen nicht auf der ganzen Körper¬ 
oberfläche gleich, sondern gewisse Gebiete erscheinen hyperalgetisch. Diese hyper¬ 
algetischen Gebiete sind in der Mehrzahl der Fälle an derselben Stelle zu finden. 
Sie zeigen eine segmentartige Anordnung, und zwar betreffen sie zwei Segment¬ 
gruppen, eine obere (I. bis III., sehr oft auch IV. und V. Dorsalsegment) und 
eine untere (L Sakral-, vielleicht auch V. Lumbalsegment). Unter gewissen Ver¬ 
hältnissen (langdauernde Untersuchung bei sensiblen, anämischen Individuen, bei 
Fieber) vergrößern sich diese hyperalgetischen Zonen, die Hyperalgesie nimmt an 
Intensität zu und mitunter erscheinen auf den Extremitäten zirkulär angeordnete, 
manschettenartige hyperalgetische Gebiete. 

Es ergibt sich demnach, daß sich dieselben Segmente, die den all¬ 
gemeinen Erkrankungen als Prädilektionsstellen dienen und unter 
pathologischen Verhältnissen (Tabes [Muskens u. a.], alkoholische, nikoti- 
nische Wurzelerkrankungen) zuerst hypalgetisch werden, unter normalen 
Verhältnissen als hyperalgetisch erweisen. 

Auch im Fortschreiten der Hyperalgesien und Hypalgesien ist ein ge¬ 
wisser Parallelismus zu erkennen (die Fortpflanzung erfolgt zuerst in distaler und 
erst dann in proximaler Bichtung). 

Eine Erklärung für die bezüglich Qualität und Lokalisation der Empfindung 
fast völlige Identität der Prädilektionsstellen der bei Wurzelerkrankungen auf¬ 
tretenden Sensibilitätsstörungen und der bei Gesunden vorhandenen hyperalgetischen 
Gebieten steht noch aus. Vielleicht kommt hierin die Edingersche Aufbrauch¬ 
theorie zur Geltung: dieselben Segmente, deren Schmerzempfindung konstant ge¬ 
steigert ist, die also wegen dauernder Übererregung stärkere Funktion leisten, 
werden es sein, deren schmerzempfindende Bahnen unter pathologischen Verhält¬ 
nissen am frühesten erschöpft werden, am ehesten unter dem Symptom verspäteter 
bzw. abgeschwächter Schmerzempfindung erkranken. 

5) ▲ proposito di aloune mielitiinfettive sperimentali, per Giunio Catöla. 

(Riv. di patol. nervosa e ment. 1908.) Bef.: G. Perusini (Bom). 

Verf. hat mit verschiedenen Bakterien (Staphylococcus pyogenes aureus, 
Staphylococcos haemorrhagicus, Typhusbazillus) bei Kaninchen und Hunden Myeli- 
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tiden erzeugt. Es wurde das Bauohfell eröffnet und die Aorta unter- und ober¬ 
halb der Art. renales unterbunden; naoh der Kultureinspritzung wurde zuerst die 
obere, sodann die untere Klemme entfernt. Es ist dem Ref. unmöglich, alle Schluß¬ 
sätze der Arbeit wiederzugeben; unter diesen bringen einige nichts wesentlich 
Neues zur Lehre von der Myelitis bei, andere bedürfen zweifellos einer weiteren 
einwandsfreien Bestätigung. So z. B. kommt dem Ref. eine vom Verf. mitgeteilte 
Beobachtung sehr merkwürdig vor, nämlich daß „einige Tiere, welohe mit sehr 
frischen Kulturen eingespritzt worden sind, keine paralytischen Symptome dar¬ 
geboten haben; die Tiere starben plötzlich, als sie wieder „ganz gesund“ er¬ 
schienen; sie starben, wenn man sie im Zimmer herumlaufen ließ, d. h. wenn sie 
wieder „Energie nerveo-muscularis“ zu verwenden anfingen“. Diese so interessante 
Behauptung stützt sich aber nur auf die bei zwei Versuchstieren erhaltenen 
Resultate; der anatomische Befund soll ein vollständig negativer gewesen sein. 
Auch das vom Verf. betonte Fehlen jeder Veränderung bei den eingespritzten 
Kaninchen und Hunden (zusammen 11) — und besonders der Nierenveränderungen 
— ist dem Ref. sehr verdächtig. 

Der Arbeit geht eine sorgfältige Auseinandersetzung der Literatur voran 
dem Ref. erscheint aber etwas sonderbar und ungerechtfertigt: die geringe Be-; 
rücksichtigung der Schmausschen so wichtigen Bearbeitung der Myelitisfrage. 
Ebenso hätte Verf. die Stellung, welche er der so wichtigen Frage der Entzündung 
im Centralnervensystem gegenüber einnimmt, präzisieren sollen. 

Eine Tafel mit 9 Mikrophotographien ist der Arbeit beigefügt. 

6) Zur Lehre von der sensiblen Innervation des Uterus, von H. Schlesinger. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1909. S. 151.) Ref.: Pilcz (Wien). 

30jährige Frau, seit vielen Jahren an typischer Syringomyelie leidend; 
derzeit hochgradige Muskelatiophien, „Affenhandstellung“, spastische Parese der 
unteren Gliedmaßen, umfangreiche Sensibilitätsstörungen mit stellenweise typischer 
syringomyelitischer Dissoziation, von segmentalem Typus usw. Patientin hat zwei 
Graviditäten durchgemacht. Während derselben fehlte da6 Gefühl der Kindes¬ 
bewegungen vollständig. Partus erfolgte zur normalen Zeit; der erste verlief 
vollkommen schmerzlos(I), der letzte, der gegen 40 Stunden dauerte, war nur 
in der letzten Viertelstunde schmerzhaft (Dammriß). Auch Nachwehen schmerzlos, 
Dammrißnaht dagegen recht schmerzhaft. Libido sexualis fehlt. Hochgradige Stö¬ 
rungen der Uterussensibilität, keine motorischen Blasen-, geringe Mastdarmstörungen. 

Auf Grund sehr eingehender Untersuchungen (vgl. Original) und theoretischer 
Erwägungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Es gibt eine spezifische Organempfindung, die von der Wand des Uterus 
(oder vom Peritoneum) ausgelöst wird, Erschütterungen (Kindesbewegungen) an¬ 
zeigt, auf dem Wege des Sympathicus zur Medulla spinalis gelangt und bei 
Rückenmarksaffektionen isoliert erhalten bleiben oder erlösohen kann. 

Die spezifische Empfindung für Kindesbewegungen kann bei ungestörter tak¬ 
tiler Empfindung der Bauch wand verloren gehen. 

Die centralen Bahnen für diese Empfindung verlaufen im Rückenmark nicht 
über den ganzen Querschnitt verbreitet, sondern wahrscheinlich gesammelt, aber 
nicht mit den Bahnen für die Berührungsempfindung der Bauchhaut. 

Die Bahnen für die spezifische Empfindung für Kindesbewegungen treten 
oberhalb des Sakralmarkes in das Rückenmark ein, die Bahnen für den Wehen - 
ßchmerz in das Sakralmark. 

Die centralen Bahnen für den Wehenschmerz verlaufen wahrscheinlich den 
Bahnen für die Schmerzempfindung der Haut benachbart 

Die spezifische Empfindung für Kindesbewegungen und der spezifische Uterus¬ 
schmerz kann bei partieller Querschnittserkrankung (Läsion der Hinterhörner, 
vielleicht auch der benachbarten Teile der weißen Substanz) zugrunde gehen. 
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Das Erlöschen dieser Empfindungen muß nicht von schweren Blasen-Mastdarm- 
störungen begleitet Bein. 

Es gibt eine Dissoziation (centraler Natur) der uterinen Sensibilität; isolierter 
Verlust der spezifischen Empfindung für Kindesbewegungen oder des Wehen - 
Schmerzes. 


Psychologie. 

7) Zur Psychopathologie und Nosologie der russisch-jüdischen Bevölke¬ 
rung, von H.Oppenheim. (Journ. f. Psychol.u. Neurol. XIII. Forel-Festschrift.) 
Ref.s Max Bielschowsky (Berlin). 

Unter den vielen Tausenden von Kranken, die aus Rußland nach Deutschland 
kommen, um hier ärztlichen Rat und Heilung zu suchen, bilden die Juden das 
stärkste Kontingent. Unter ihnen sind, entsprechend ihrer bekannten Prädisposi¬ 
tion für Neurosen und Psychosen, die Nervenkranken besonders zahlreich vertreten. 
Mit der Annahme einer besonderen Prädisposition allein ist aber die ganz enorme 
Verbreitung nervöser Krankheiten gerade unter den russischen Juden nicht ge¬ 
nügend erklärt. Es kommen da noch andere Faktoren in Betracht, unter denen 
die psychischen, emotionellen Schädlichkeiten obenan stehen. Verf. vertritt auf Grund 
seines gewiß nicht geringen Beobachtungsmateriales die Anschauung, daß die 
schändlichen Progrome der letzten Jahre in dieser Hinsicht eine verheerende Wir¬ 
kung ausgeübt haben. „Die Grausamkeiten, die an diesen Unglücklichen, an 
diesen schon in den Jahren des Friedens Bedrängten und Unterdrückten begangen 
worden sind, die dem Nervensystem so überaus verderblichen Affekte der Furcht 
— vor Verfolgung, Beraubung, Brandschatzung und Mord — und die noch ein¬ 
greifenderen des Mitleidens mit den gequälten, oft unsäglichen Martern ausgesetzten 
Kindern und anderen Familienangehörigen, die Aufregungen und Insulte haben 
das Nervensystem in dem Maße angegriffen und erschüttert, daß viele Tausende 
bis da gesunder, arbeitsfähiger Individuen von Neurosen und Psychosen heim- 
gesucht worden sind, und daß namentlich das heranwachsende Geschlecht, die 
Kinder, in auffallend starkem Prozentsatz von diesen Leiden betroffen sind.“ 

In nosologischer Hinsicht ist von Interesse das häufige Vorkommen von 
Mischformen verschiedener Neurosen bei den russischen Juden und solcher Kipnk- 
heitszustände, welche den Neurosen symptomatologisch nahestehen, wie des Morb. 
Basedowii, der myasthenischen Paralyse, der Neuralgien und der Epilepsie. Be¬ 
sonders zahlreich sind dem Verf. ferner die sich im Bereich des Gefäßsystems ab¬ 
spielenden Prozesse begegnet, so daß er eine ganz ausgesprochene Disposition zu 
neurovaskulären Erkrankungen annimmt. In dieser Beziehung ist die Tatsache 
bemerkenswert, daß von 48 Fällen von intermittierendem Hinken, welche er 
in den letzten Jahren gesehen hat, 38 der russisch-jüdischen Bevölkerung an¬ 
gehörten. An den Kranken der letzten Kategorie hat Verf. wiederholt Übergänge 
von einer auf passagerem Gefäßspasmus beruhenden Vasoneurose zur echten, auf 
materiellen Gefäßwandveränderungen basierenden Claudicatio intermittens beob¬ 
achtet. Derartige Übergänge von der Neurose zum organischen Leiden vollziehen 
sich nicht ausschließlich im Bereich der Extremitäten; es kommt vor, daß der 
das intermittierende Hinken auslösende Gefäßprozeß sich auch auf die Arterien 
des Gehirns ausbreitet und hier anfangs passagere, später definitive Ausfalls¬ 
erscheinungen bedingt. Ein hierhin gehöriger Fall wird mitgeteilt. 

Die Therapie dieser Volkskrankheit liegt auf sozialem Gebiete. Nur von 
einer Besserung ihrer Lebensbedingungen, von einer Beseitigung der gewaltsamen 
psyehisohen Erregungen und Erschütterungen, denen sie bislang ausgesetzt waren, 
ist für diese Menschen etwas Heilbringendes zu erwarten. 

8) La raoe juive jouit-elle d’une immuxdtd 4 rägard de l’alooolismeP par 

L. Cheinisse. (Semaine mödicale. 1908. Nr. 62.) Ref.: Berze. 
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Mit Rücksicht auf die relative Seltenheit des Alkoholismos bei den Juden, 
die nicht bestritten werden kann, da statistische Daten, die sich auf die ätio¬ 
logische, belastende und forensische Rolle des Alkoholismus beziehen, sichere 
Argumente liefern, hat man von einer Art von hereditärer Immunität der Juden 
gegen den Alkoholismus gesprochen. Nach Ansicht des Verf.’s muß man sich 
aber von einer derartigen Überschätzung des Rassenmomentes hüten und vielmehr 
an die sozialen Faktoren denken, welche die Juden davor schützen, in gleichem 
Maße wie die übrige Bevölkerung dem Alkoholismus zu verfallen (z. B. engerer 
Zusammenschluß der Juden, der strengere Sitten im Gefolge hat, Abneigung der 
Juden gegen Beschäftigungen, welche größere physische Anstrengungen bedingen). 
Wo diese sozialen Faktoren weniger wirksam werden, namentlich in den mittleren 
Schichten, beginnt, der Alkoholismus allmählich auch bei den Juden mehr um sich 
zu greifen. 

9) Some Observation« on insanity in jewa, by Harvey Baird. (Journal of 

mental science. LIV. 1908. Juli.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Eine über 5 Jahre (1903 bis 1907) sich erstreckende Untersuchung über die 
Häufigkeit der Geisteskrankheiten unter den Juden Londons hatte, kurz gesagt, 
folgendes Ergebnis: 

1. Die Zahl der geisteskranken Juden Londons verdoppelt sich von 10 zu 
10 Jahren (Zuzug von Rußland ist als Ursache nicht erwähnt! Ref.). 

2. Das Durchschnittsalter bei der Aufnahme ist 6 1 / 8 Jahre niedriger als bei 
Nichtjuden. 

3. Alkoholismus und seine spezifischen Psychosen sind bei Nichtjuden drei¬ 
mal häufiger. 

4. Psychosen des Wochenbettes sind bei Jüdinnen doppelt so zahlreich als 
bei den übrigen Frauen. 

6. Progressive Paralyse kommt etwas weniger bei deü Juden vor. 

6. Die Prognose der Geistesstörung bei Juden ist nicht so günstig. 

7. Epilepsie wird bei Juden und Nichtjuden in gleicher Häufigkeit angetroffen. 

Pathologie des Nervensystems. 

10) .Über segmentäre Bauohmuakellähmungen, von Dr. P. S a 1 eck er. (Deutsche 

Zeitechr. f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref,: L. Borchardt (Berlin). 

Die frühere Anschauung, daß die Bauchmuskulatur bei Rückenmarksaffektionen 
stets im ganzen erkranke, und daß ihre Innervation multiradikulär sei, muß nach 
den neueren Beobachtungen als widerlegt gelten. Die beiden vom Verf. mit* 
geteilten Fälle beweisen (neben anderen Publikationen der letzten Jahre), daß 
auch partielle Bauchmuskellähmungen Vorkommen. Der erste Fall, der auch zur 
Sektion kam, wies u. a. eine degenerative Lähmung des unteren Drittels der 
schrägen Bauchmuskulatur auf, während die oberen Drittel und der Rectus intakt 
waren. Der untere Bauchreflex fehlte, während die oberen und mittleren erhalten 
waren. Aus der anatomisch festgestellten Atrophie der vorderen 11. und 12. Dorsal* 
wurzel läßt sich demnach wohl der Schluß rechtfertigen, daß im 11. und 12. Dorsal¬ 
segment die Centren für das untere Drittel der M. obliqui und für den unteren 
Bauchreflex gelegen sind. Der zweite der beschriebenen Fälle zeigte Lähmung 
im unteren Drittel des linken Rectus, in beiden unteren Dritteln des linken 
M. obliquus und im untersten Teil der rechten Schrägmuskulatur, außerdem Be* 
einträchtigung der beiden unteren und des mittleren linken Bauchreflexes. Nach 
einigen Monaten trat Heilung ein. Das Verhalten der Bauchmuskulatur in beiden 
Fällen läßt die Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß die Kerne für den Rectus 
im Rückenmark höher gelegen sind als die Kerne für die schräge Bauchmuskulatur, 
und daß ferner die Bauchdeckenreflexe bez. ihrer Lokalisation ungefähr den 
einzelnen Muskeldritteln entsprechen. 
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11) Zur Kenntnis der Meningitis serosa spinalis, von Dr. Kart Hendel and 

Dr. S. Adler. (Berl.klin. Woch. 1908. Nr. 35.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

36jährige Frau, vor 10 Jahren Lungenspitzenkatarrh, seit 1907 Rücken¬ 
schinerzen, nach vorn über die Brust ausstrahlend, Unfähigkeit zu stehen und zu 
gehen, Taubheitsgefühl in den Beinen, Zuckungen, Stuhl- und Urinbeschwerden. 

3., 4. Brustwirbeldornfortsatz auf Druck und Beklopfen schmerzhaft. Untere 
Extremitäten spastisch-paretisch mit erhöhten Reflexen, positivem Babinski, Oppen¬ 
heim und Hendel-Bechterew. Neuralgiforme Schmerzen besonders rechts, moto¬ 
rische Störungen betrafen gleichfalls vornehmlich das rechte Bein. Die sensiblen 
Störungen hingegen sind links stärker. Diagnose: Tumor des Rückenmarkes 
(wahrscheinlich extramedullär) in Höhe des 2. bis 3. Brustwirbels. Zu denken 
wäre an Meningitis serosa, zumal das Vorkommen einer solohen bei gleichzeitigem 
Bestehen einer Tuberkulose beschrieben worden ist. Am 3./II. 1908 Operation. 
Laminektomie, hochgradige Besserung. 

Im zweiten Teil der Arbeit gibt Adler einen ausführlichen Operationsbericht, 
ans dem hervorgeht, daß es sich in der Tat um Heningitis serosa spinalis in der 
diagnostizierten Höhe gehandelt hat. Es folgt ein eingehender Überblick über 
den derzeitigen Stand der Anschauungen über Wesen und Pathogenese der 
Meningitis serosa spinalis. Adler hält den reservierten Standpunkt Oppen¬ 
heims, welcher die Heningitis serosa spinaliB als einen noch nicht hinreichend 
pathologisch-anatomisch fundierten Begriff bezeichnet, für gerechtfertigt. Zum 
Schluß rät Adler dringend, in ähnlichen Fällen vor der Operation die Probe- 
punktion auszuführen. (Zusatz bei der Korrektur Februar 1909: die Besse¬ 
rung hat weitere Fortschritte gemacht, Pat. ist fast geheilt.) 

12) Zur Frage der idiopathischen Form der „Meningitis spinalis serosa circum¬ 
scripta“, von L. Bruns. (Berl.klin.Woch. 1908. Nr. 39.) Ref.: Bielschowsky. 

Durch die Hendel-Adlersche Arbeit (s. vor. Ref.) veranlaßt, schildert Vert 

einen vor 2 Jahren operierten und fast vollständig geheilten Fall von Heningitis 
spinalis serosa circumscripta. Es handelte sich um einen 16jährigen Schüler, der 
unter Erscheinungen der Karies der obersten Halswirbelsäule erkrankte. Diese 
konnte jedoch durch Beobachtung und Röntgen-Untersuchung ausgeschlossen werden. 
Allmählich fand sich Atrophie und Lähmung der rechten Schulter- und Nacken¬ 
muskulatur, Parese und Atrophie auch in den übrigen Huskeln des rechten Armes, 
leichte Atrophie auch links in Schulter- und Nackenmuskulatur. Keine elektrischen 
Störungen in den atrophischen Huskeln. Rechts Hiosis und Lidspaltenenge. Lage¬ 
gefühlsstörung und Bewegungsataxie im rechten Arm und Bein, in der rechten 
Hand fehlt der stereognostische Sinn. Im rechten Bein Patellar- und Achillesklonus, 
ebenso Babinski und Oppenheim, links nur Achillesklonus. Gang mit dem rechten 
Bein paretisch und ataktisch. Im linken Bein und unteren Rumpf Herabsetzung 
des Schmerzgefühles, rechts keine solche Störung. Keine Blasenstörung. Schmerzen 
sehr intensiv im rechten Arm, rechten Nacken, rechten Hinterkopf und Schulter. 
Die ganze Halswirbelsäule ist auf Druck empfindlich. Auf Grund dieses Befundes 
stellt Verf, die Diagnose: Tumor der Häute an den oberen Teilen des Halsmarkes 
rechterseits; als oberste lädierte Segmente kamen das 3. und 4. cervikale, als 
tiefste das 5. und 6. Segment in Betracht. Bei der vorgenommenen Operation 
spritzte Liquor cerebrospinalis fontänenartig in starkem Strahle hervor. Kein 
Tumor. Nach Entleerung der Flüssigkeit trat dauernd fortschreitende Besserung 
und nach 20 Monaten eine fast restlose Heilung ein. 

Der Fall kann als beweisend dafür gelten, daß es auch eine idiopathische 
umschriebene Heningitis serosa circumscripta mit den Symptomen eines Tumors 
der Rückenmarkshäute gibt. Verf. hält es für fraglich, ob die bloße Punktion, 
wie sie sie Adler vorschlägt, denselben Erfolg garantieren würde wie die breite 
Eröffnung nach Laminektomie. 
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13) Rxplorative Laxninektomle and Meningitis serosa oiroumscripta, von 

C. deMontet. (Korresp.f. Schweizer Ärzte. 1908. Nr.21.) Ref.: KurtMendel. 
43jährige Haushälterin erkrankt Dezember 1907 mit sehr intensiven Rücken¬ 
schmerzen, die besonders rechts nach vorn und etwas unterhalb der Uamma aus* 
strahlten. Einige Tage darauf auch Schmerzen und Taubheitsgefühl in den Beinen; 
der Gang wurde immer unbeholfener. Neujahr 1908 sank Patientin plötzlich in 
die Knie, am Tage darauf konnte sie wieder mit Unterstützung gehen, bald aber 
bettlägerig. Die Beinlähmung wurde stärker, es stellte sich auch Harnträufeln 
ein. Lues negiert. 

Am 10. Februar 1908: Incontinentia urinae et alvi. Innere Organe, speziell 
Lungen, normal. Hirnnerven und obere Extremitäten frei. Fast totale spastische 
Paraplegie der Beine, es können nur einige Bewegungen im Fuß und in den 
Zehen ausgeführt werden. Auf Hautreize erfolgen lebhafte Reflexzuckungen. 
Sehnenphänomene sehr stark, beiderseits Fuß- und Patellarklonus, Babinski, 
Opp enheim; Bauchreflexe fehlen. Vom Processus xiphoideus an abwärts Hyp- 
ästhesie, Hypalgesie, Hypothermie, doch wechselten die Sensibilitätsstörungen er* 
heblich von einem Tage zum anderen. 4. und 5. Processus spinosus der Brust¬ 
wirbelsäule stark druckschmerzhaft, 6. weniger; sonst Wirbelsäule normal. 

Diagnose: Läsion in der Höhe der 6. bis 6. Wurzel mit Kompression des 
Markes oder direkter Beteiligung desselben. Frühere spezifische Kur erfolglos. 

Am 25. Februar Laminektomie. Die Dura wird freigelegt, der straff ge¬ 
spannte Duralsack inzidiert. Dabei spritzt eine sehr bedeutende Menge 
Liquor im Strahl heraus. Rückenmark stark plattgedrückt. Wirbelkörper 
intakt. Beim Sondieren nach oben und unten scheint der Kanal frei. 
Nunmehrige Diagnose: Meningitis serosa spinalis. 

Praktisch vollkommene Heilung. Bauchreflex kehrt wieder, Patellar- und 
Achillesreflex nicht mehr so stark wie früher, kein Patellarklonus mehr. Einzig 
besteht aber noch beiderseitiger Babinski und Oppenheim. 

14) Paraplögle fl&sque absolue aveo Conservation des röflexes; actinomyeoee 
de la oolonne vertebrale; dögönöration ascendante de la moölleöplnidre 
aveo foyer de ramollissement ötendu de la V. ä la VIII. dorsale, par 
G. Ballet et A. BarbA (Revueneur. 1908. Nr.2.) Ref.: Erwin Stransky. 
25jährige Frauensperson, 3 Tage vor der Spitalsaufnahrae an einer Paraplegie 

erkrankt; vor 10 Jahren war ihr eine als Sarkom bezeichnete Geschwulst an der 
linken Thoraxseite in der Höhe des Halses der 7. bis 9. Rippen unter partieller 
Resektion letzterer operativ entfernt worden. Aus dem Aufnähmestatus: völlige 
Lähmung beider unteren Extremitäten, normale Sehnenreflexe (Differenz nicht 
sicher), kein Babinski, keine oberflächliche Sensibilitätsstörung, doch erhebliche 
Störung der tiefen Sensibilität der Gelenke und Knochen (bis hinauf zum Darm¬ 
beinkamm); Lumbalpunktat klar, ohne Formelemente; nunmehr in rascher Ent¬ 
wicklung völlige Inkontinenz der Blase und des Mastdarms, Verschwinden der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe, Auftreten des Babinski (r. < 1.), völlige An¬ 
ästhesie (später etwas zurückgehend) beider unteren Extremitäten, Ödeme in der 
linken unteren Extremität, später auch in der rechten; Abmagerung, Decubitus- 
bildung, pseudofluktuierende Tumorbildung an der alten Operationsstelle; Tod in 
tiefer Kachexie unter Zeichen der Lungentuberkulose naoh mehreren Monaten. 
Bei der Autopsie fand sich, entsprechend der erwähnten Operationsstelle und di© 
erwähnten Wirbelfortsätze (VII. bis IX.) in sich schließend, vorwiegend links 
lokalisiert, doch auch die Medianlinie überschreitend, eine gelbliche Geschwulst- 
masse, die im Niveau des VII. und VIII. Querfortsatzes die Dura mater spinalis 
erreichte und komprimierte, welche ihrerseits von der IX. Dorsal- bis zur I. Lenden¬ 
wurzel erheblich verdickt und adhärent war, während sich das Rückenmark in 
dieser Höhe an Volumen stark reduziert erwies; die histologische Untersuchung 
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zeigte, daß es sich um eine Aktinomykose handelte, wahrscheinlich vom Knochen 
ausgehend, die nach Ansicht der Verfi. wohl auch schon vor 10 Jahren Vorgelegen 
haben mag, trotz des langen Ausbleibens der Rezidive. Im Rückenmark voll¬ 
kommene Destruktion in der Höhe und unterhalb der Kompression, aufsteigende 
Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahn, des Go wer s sehen Bündels und nament¬ 
lich des Gollßchen Stranges, endlich ein größerer Erweichungsherd in der Höhe 
der V. bis VIII. Dorsalwurzel im Bereich des linken Hinterhornes. 

15) Über falsohe Lokalisation der Sohmersempftndung bei Rüokenmarks- 
kompression, von Dr. Renner. (Deutsche Zeitschr.f.Nervenheilk. XXXIV.) 
Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

In einem Fall von Kompression des Rückenmarkes durch einen metastatischen 
Tumor des VII. Brustwirbels wurden alle starken Reize, die an den unteren Extremi¬ 
täten, am Leib oder Hoden, also an hypalgetischen Stellen, gesetzt wurden, in 
die Gegend einer hyperästhetischen Zone an der Kompressionsstelle lokalisiert. 
Verf. glaubt, als Ursache eine Irradiation annehmen zu müssen, derart, daß die 
Erregungen vom Reizort bis zur Kompressionsstelle fortgeleitet werden und dort 
auf die von der hyperästhetischen Zone kommenden Bahnen überspringen. 

16) Bin Beitrag zur Kasuistik und Differentialdiagnose der Wirbeltumoren, 
von Dr. Giovanni Zunino. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV.) 
Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Beginn der Erkrankung einige Monate vor der ersten Untersuchung mit 
Reißen im rechten Arm und nachfolgender Parese, bald darauf auch Parese des 
linken Armes. Dann langsame Entwicklung einer vollständigen Paraplegie mit 
leichter Hypertonie und Reflexsteigerung an den Beinen und Babinski. Gleich¬ 
zeitig Urinbeschwerden. Atrophien, auf einige Muskelgruppen der gelähmten Arme 
beschränkt. Sensibilitätsstörungen zunächst vom Brown-Sequardschen Typus, 
nachher doppelseitig. Tod 8 Monate nach dem Auftreten der ersten Erschei¬ 
nungen. Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumors in der Höhe 
der VII. Cervikalwurzel gestellt, gegen ein Wirbelleiden sprach das Fehlen aller 
diesbezüglichen Symptome; die anfangs bestehende leichte Druckempflndlichkeit 
war ja nicht beweisend. Bei der Autopsie fand sich jedoch ein Wirbeltumor, und 
zwar ein Sarkom im Bogen des VII. Halswirbels. Im unteren Dorsalmark saß 
ein weiterer kleiner, extramedullärer Tumor, außerdem zeigten sich viele Meta¬ 
stasen in den inneren Organen. Das Fehlen der Wirbelsäulendeformität erklärt 
sich aus dem Freibleiben des Wirbelkörpers, ebenso ist nach dem Sitz des Tumors 
im Wirbelbogen das Auftreten der Segmentsymptome erst auf der einen und dann 
auf der anderen Seite zu verstehen, indem es zur Wurzelkompression im Foramen 
intervertebrale erst rechts und beim Fortschreiten des pathologischen Prozesses 
auch links gekommen ist. Daß aber bei einer Wurzelkompression an diesen 
Stellen die sensiblen Symptome so in den Hintergrund treten gegenüber den 
motorischen, das bereitet der Deutung einige Schwierigkeiten. Die Infiltration 
der Dura mit Tumormassen an der Vorderfläche läßt das Vorherrschen motorischer 
Ausfallserscheinungen bis zu einem gewissen Grade verstehen; bezüglich der gröberen 
objektiven sensiblen Symptome muß man annehmen, daß zur Erzeugung dieses 
Symptomenkomplexes mehrere benachbarte Wurzeln geschädigt sein müssen. Die 
Schwere der Lähmung steht im Einklang mit dem Umfang der Läsionen. Der 
zweite Tumor in der Höhe des unteren Dorsalmarkes mußte sich der Diagnose 
entziehen. Am Schluß der Arbeit weist Verf. nooh auf einige anatomische Be¬ 
sonderheiten des vorliegenden Falles hin. 

17) Zur Symptomatologie und pathologischen Anatomie der Kompression 
desCervikalmarkes, von Dr. Jar. Mourek. (Revue v. neurol. 1909. S. 72.) 
Ref.: Pelnär (Prag). 
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Bei einer 28jährigen dementen Patientin entwickelte sich eine Ostitis verte- 
brarum cervicalium mit Lähmung aller vier Extremitäten. Die Lähmung war 
überall schlaff, die Sehnenreflexe waren nie recht gesteigert und verschwanden 
im Laufe der Krankheit vollständig, auch der zuerst positive Reflex Babinskis 
verschwand. Die Sensibilität war nicht beeinträchtigt, auch die Sphinkteren funk¬ 
tionierten gut. Die Kompression des Markes konnte auf das V. bis VIII. Cervikal- 
segment begretzt werden. Bei der Autopsie fand Verf. eine tuberkulöse Pachy- 
meningitis in dem Cervikalmarke mit der radikulären Perineuritis und eine 
Atrophie der Ganglienzellen im III. und IV. Lumbalsegmente mit frischer Tuberkel¬ 
infiltration. Außerdem fand er eine rezente suppurative Meningoencephalitis. Die 
Clarkeschen Säulen waren auch degeneriert Durch die Marchische Methode 
enthüllte er eine centripetale Degeneration der Gowersschen und Flechsigschen 
Stränge und eine Degeneration der Pyramiden. 

Verf. konnte also den Verschwund der Patellarreflexe bei dieser Kompression 
des cervikalen Markes einfach durch die Atrophie der Kernzellen des M. quadriceps 
und die Atonie durch die Atrophie und Degeneration der Clark eschen Säulen 
erklären und glaubt, daß so viele Theorien von der Areflexie bei Cervikal- 
kompression des Markes nur dadurch zustande gekommen sind, weil nicht jeder 
Fall vollständig und speziell durch die Marchische Methode untersucht wurde. 
18) Mal de Pott zaroomateux, par Raymond et Alquier. (Nouv. Iconogr. 

de la Salpetriöre. 1908. Nr. 2.) Ref.:‘ Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Verff. fanden das sarkomatöse Malum Pottii unter 950 Sektionen nur 
einmal. Es hat aber außer seiner Seltenheit auch ein diagnostisches Interesse, 
weil die Operation in manchen Fällen ein günstiges Resultat hat. 

Bei dem Manne von 55 Jahren trat die Krankheit etwa 1 Jahr vor dem 
Krankenhausaufenthalt mit Müdigkeit in den Beinen auf, die sich immer des 
Abend8 einstellte. 3 Monate später Schmerzen unter dem Schulterblatt, Ödem 
der Beine, Schwierigkeiten beim Gehen, der Kranke wurde bettlägerig. Status: 
Totale spastische Paraplegie der Beine mit schmerzhaften Krämpfen. Steigerung 
der Sehnenreflexe, Fußklonus und Babinskisches Phänomen beiderseits. Fehlen 
des Kremaster- und Bauchreflexes, Gürtelschmerzen und blitzartige Schmerzen in 
den beiden Extremitäten. Von den Brustwarzen abwärts ist die Empfindlichkeit 
für sämtliche Reizqualitäten aufgehoben, oberhalb der Warze eine schmale Zone 
von Hyperalgesie. Im Gebiet des 4. und 5. Rückenwirbels Druck und Per¬ 
kussion schmerzhaft. Armreflexe beiderseits gesteigert. Leichte Inkontinenz der 
Sphinkteren, Decubitus, ödem der Beine. An den Lungen Spitzenkatarrh. Der 
Kranke starb unter zunehmendem Ödem an Herzschwäche. Diagnose: Malum 
Pottii tuberculosum. 

Bei der Sektion fanden sich an beiden Lungen alte Narben. An der linken 
Niere ein großes Sarkom, 160g schwer, ein anderer Tumor unter dem Corpus 
thyreoideum, ein dritter am 4. und 5. Brustwirbel, welcher die Wirbelbögen und 
Spinalfortsätze vollständig zerstört hat, das Rückenmark am V. und VI. Segment 
verdrängt durch eine epidurale Sarkommasse. Dura mater abgehoben, sonst aber 
frei. Die mikroskopische Untersuchung ergab: weiche Hirnhaut verdickt, Blut¬ 
gefäße stark erweitert, die Nervenzellen der grauen Substanz bis auf geringe 
Spuren verschwunden, die noch vorhandenen färben sich schwach nach Nissl, 
sie sind im Zustand der Chromatolyse, ohne Kern. In der weißen Substanz ödem, 
Erweiterung der Myelinscheiden, Anschwellung des Achsencylinders, diffuse Ver¬ 
dickung der Neuroglia. In den anderen Teilen des Rückenmarkes die gewöhn¬ 
liche auf- und absteigende Degeneration. 

Man kann die Wuhrscheinlichkeitsdiagnose „Tumor“ stellen aus dem Alter, 
aus der Kürze der Zeit des Auftretens (11 Monate) und aus den blitzartigen 
Schmerzen (?). 
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19) Mal de Pott oervloo-dorsal, paraly sie flasqae aux membres supörleurs saDt 
spasmodioitd nette aux införleurs, myölite inoomplöte, p&r L. Alquier et 
Renaud. (Revue neurologique. 1908. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
44jähriger Manu; vor 5 Jahren aus unbekannter Ursache Drüseneiterung am 

Halse, die vor langen Jahren in der Jugend schon einmal aufgetreten war, seither 
nieht mehr; vor 2 Jahren Schmerzen in den oberen Extremitäten, kontinuierlich 
mit Exacerbationen lanzinierenden Charakters, nach 1 Jahre Ungeschicklichkeit, 
Schwäche, Atrophie der oberen Extremitäten, mehrere Monate später die gleichen 
Erscheinungen in den unteren Extremitäten und Urininkontinenz. Status praesens: 
Tuberculosis pulmonum; Decubitus am Kreuze; kaum hypertonische (Sehnen¬ 
reflexe kaum erhöht) Paraplegie der unteren Extremitäten und Rumpfmuskel¬ 
lähmung, Bauch- und Kremasterreflexe fehlen; an den oberen Extremitäten die 
Parese — keine komplette Lähmung — 1. < r., Sehnenreflexe fehlen; Anästhesia 
totalis von den Brustwarzen beiderseits nach abwärts; druckschmerzhafter Gibbus 
in der Cervikodorsalgegend. Tod wenige Tage nach der Spitalsaufnahme unter 
Kachexie und Fiebererscheinungen. Anatomisch: Caries der letzten zwei Hais¬ 
und der obersten zwei Brustwirbel; inkomplette Erweichung (Ödem, Corp. granul., 
Zelldegenerationen, erweiterte Gefäße) in der Höhe der Knochenalteration bzw. 
der dieser korrespondierenden Veränderungen im Epiduralraum, sehr geringgradige 
Degeneration der weißen Substanz, speziell der Pyramidenbahnen, geringe Läsionen 
in den peripheren Nerven der oberen Extremitäten. Als auffällig registrieren die 
Verff., ohne ihn zu erklären, den Gegensatz zwischen der relativen Geringfügig¬ 
keit der Läsionen und der Schwere des klinischen Bildes. 

20) Un caa de oompression de la moSUe par un endothöliome des möninges 
mödullaires, par Dr. Henry Damaye. (Arch. deneurolog. 1908. Jan./Juni.) 
Ref.: 8. Stier (Rapperswil). 

Ein bemerkenswerter Fall von Rückenmarkstumor (Endotheliom der Dura 
mater spinalis), der zu auf- und absteigenden Degenerationen und durch diese zu 
ausgedehnten trophischen Störungen und Spontanfraktur der unteren Extremität 
geführt hatte. Aus dem eingehenden klinischen und autoptischen Befund ist 
folgendes hervorzuheben: 

Die 66jährige Patientin bot bei ihrem Spitaleintritt folgenden Status: 
psychich depressive Demenz; körperlich Tremor der Hände, Pharynxreflex und 
Sehnenreflexe der oberen Extremitäten gesteigert; Patellarreflex rechts gesteigert, 
links aufgehoben; Plantarreflex beiderseits schwach. Muskulatur der unteren 
Extremitäten atrophisch; Stehen und Gehen unmöglich. Leichte Hypotonie im 
rechten Kniegelenk, im linken Arthritis und Analgesie. Spontanbewegungen und 
Hautsensibilität der unteren Extremitäten stark herabgesetzt. Sakral decubitus. 
Während der ersten 2 Monate im Spital keine wesentliche Änderung im Gesamt¬ 
zustand. Dann Spontanfraktur im linken Unterschenkel, die nach 5 Wochen kon¬ 
solidiert. 2 Wochen später unter zunehmender Kachexie Exitus. 

Die Autopsie ergab im Centralnervensystem: Pia des Hirns verdickt, nicht 
adhärent; Seitenventrikel stark erweitert, Ependym verdickt. Mäßiges Atherom 
der Basilararterien. Am Rückenmark, im Niveau des VII. Dorsalsegments rechts, 
der Dura adhärent, von fibröser Kapsel eingeschlossenor, etwa kirschgroßer, weiß¬ 
licher Tumor, von glatter regelmäßiger Oberfläche und weicher Konsistenz. Gegen 
Pia und Mark, die zurückgedrängt sind, ist er frei. Die rechte VII. Dorsalwurzel 
ist von der Neubildung umhüllt; die anliegenden Wurzeln sind verdrängt. 

Die histologische Untersuchung des Tumors ergibt als besonders charakte¬ 
ristisch zahlreiche, kleine schichtkugelartige Körperchen, deren schmale Zwischen¬ 
räume von rundlichen bis spindelförmigen Zellen mit großen Kernen und zahl¬ 
reichen Gefäßen ausgefüllt sind. Diese Kugeln bestehen aus konzentrischen 
Schichten rundlicher oder länglicher Zellen, in deren Geutrum bei den einen 
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große heile Kerne, bei den anderen Kalkkonkremente eingelagert sind. Im 
Dorsalmark in der Kompressionsregion Qaerschnittsbild deutlich erkennbar, 
doch verschoben; Myelinscheiden zum Teil zerstört, r. > 1., enorme Bindegewebs- 
Wucherung; Vermehrung der kleinen Gefäße; Pia verdickt, dem Mark adhärent. 
Bei Nissl-Färbung in den Vorderhörnern noch einzelne Zellen erkennbar, doch ab¬ 
gerundet, stark pigmentiert; Zellkern verschwommen oder unsichtbar. Im Cervikal- 
mark: Gollsche Stränge total degeneriert; leichte Degeneration in den vorderen 
Partien des Burdachschen Stranges; in den Seitensträngen beiderseits gleiche, leichte 
diffuse Degeneration. Vorderstränge intakt. Zellen ziemlich gut erhalten, einige 
stark pigmentiert. In der Med. oblong. Gollscher Strang wie im Cervikalmark; 
Burdachscher Strang intakt. Seitenstränge diffus degeneriert, r. > 1. In der 
Lumbalregion in Hinter- und Vorder strängen nichts Bemerkenswertes; diffuse 
Degeneration in den Seitensträngen, am stärksten in der Pyramidenbahn. In allen 
degenerierten Partien starke Bindegewebswucherung. 

21) A oase of paraplegia due to an intramedullary leslon and treated with 
some suooess by the removal of a looal aeoumulation of fluid, by 

W. B. Warrington and Keith W. Monsarrat. (Lancet 1908. 11. Jan.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der ausführlich mitgeteilte Fall betrifft einen 22jährigen Pat., welcher vor 
2 Jahren auf den unteren Teil des Rückens gefallen war und bei dem nachher 
Schmerzen in den unteren Extremitäten bestanden hatten. Eine allmählich ein¬ 
getretene Schwäche der Beine war nach durchgemachter Pneumonie besser ge¬ 
worden, bis in der Rekonvalescenz eine plötzlich eintretende völlige Lähmung des 
rechten und dann allmählich fortschreitende Lähmung des linken Beines zur kom¬ 
pletten Paraplegie führte. 

Bei der Aufnahme fand man: schlaffe Lähmung beider unteren Extremitäten, 
welche bläulich aussehen und Bich kalt anfühlen. An beiden großen Zehen kleine 
Geschwüre. Elektrische Erregbarkeit der Muskeln normal. Beide Kniereflexe 
sehr schwach, links kaum hervorzurufen. Achillessehnenreflex erloschen; rechte 
schwacher Babinski. An der Wirbelsäule keinerlei Deformität. Druck auf den 
9. bis 12. Proc. spinosus verursacht Schmerz, welcher längs der letzten Rippe be¬ 
sonders stark empfunden wird. Einige Male Urinretention. Die Sensibilität war 
unterhalb einer Linie, welche vom 9. Proc. spinosus zum unteren Teil des Proc. 
xiphoideus des Brustbeins läuft — entsprechend dem VII. Dorsalsegment — fast 
völlig erloschen. Eb bestand Analgesie und Thermanästhesie. Nur war über dem 
rechten Oberschenkel die Berührungsempflndung erhalten. 

Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt auf Blutung in eine be¬ 
stehende Gliosis spinalis oder in eine infolge der Gliosis oder auch aus anderer 
Ursache entstandene Höhle im Rückenmark. Bei der Möglichkeit genauer Lokali¬ 
sation des Leidens schritt man zur Operation: Laminectomie des 6. bis 9. Wirbels. 
Nach Spaltung der Dura mater, welche fibrös verdickt und an den Wirbelkörpern 
adhärent war, entleerte sich keine Cerebrospinalflüssigkeit. Das Rückenmark wölbte 
sich aus der gesetzten Öffnung in der Dura mater hervor, wobei die hinteren 
Stränge sich gallertartig und von dunkelgrauer Farbe zeigten. Nach Eingehen 
in das Rückenmark mittels feinen Messers, entleerten sich 2 com hellgelber Flüssig¬ 
keit. Keine Naht der Dura. 4 Monate nach der Operation wesentliche Besserung 
des Pat, Näheres 8. Original. 

22) Zur Diagnostik des Rüokenmarkstumors, von Karl Heilbronner. 

(Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref.: L. Borohardt (Berlin). 

Ein 55jähriger Mann klagt über Schmerzen im Rücken, Gürtelgefühl, weiterhin 

über ausstrahlende Schmerzen und Parästhesien in den Beinen. Nach einigen 
Wochen allmähliche Entwicklung einer totalen Lähmung der Beine ohne Sp&Bmen. 
Zuweilen treten unwillkürliche Bewegungen auf. Bauchmuskulatur intakt; Sphinkter- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



253 


Störungen erst nach mehrmonatlichem Entstehen des Leidens. Reflexe der unteren 
Extremitäten immer vorhanden, meist gesteigert, auch Babinski. Taktile^Sensi- 
bilitat anfangs erhalten, Lagegefühl deutlich gestört, die anderen Qualitäten un¬ 
sicher. Im weiteren Verlauf treten rechts anästhetische Inseln auf, später wird 
die Sensibilitätsanfhebung fast total, rechts die ganze untere Extremität und das 
Gesäß betreffend, links nicht ganz so hoch hinaufreichend. Außerdem findet sich, 
davon getrennt, rechts eine anästhetische etwa drei Finger breite Zone, deren 
untere Grenze etwa zwei Finger oberhalb des Nabels gelegen ist. Die Autopsie 
des an den Folgen einer Cystitis verstorbenen Pat. ergab einen 2 cm langen 
extramedullären Tumor rechts an der Dura, zwischen der VI. und VII. Dorsal¬ 
wurzel. Sehr ungewöhnlich ist im vorliegenden Fall die Art der Sensibilitäts- 
Störungen, indem die Wurzelanästhesie nicht direkt in das anästhetische Gebiet 
der unteren Extremitäten übergebt, obwohl beide Beine schwerste SenBibilitäts- 
und Motilitätsstörungen aufweisen. Auch das Fehlen des Brown-Sequardschen 
Symptomenkomplexes mußte, zumal bei der seitlichen Lage des Tumors, überraschen. 
Das Freibleiben der Bauchmuskulatur bei so hohem Sitz der Geschwulst ist sehr 
eigentümlich, von Interesse ist ferner das gleichze^ge Bestehen von Hypotonie 
und Reflexsteigerung, wodurch klinisch eine kombinierte Strangerkrankung vor¬ 
getäuscht wurde. Daß das Symptom der Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule 
auch beim extraduralen Tumor vermißt werden kann, wird durch diesen Fall er¬ 
wiesen. Was die beobachteten unwillkürlichen Muskelkontraktionen betrifft, so 
sind sie entweder als reflektorische Erscheinung, vielleicht aber auch als Mit¬ 
bewegungen aufzufassen. 

23) Spinal oord tumor and trauma: a report of two oases, by PearceBailey. 

(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Mai.) Ref.: Arthur Stern. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Rückenmarkstumoren, die sich zeitlich an 
eiu Rückentrauma (ohne äußere Verletzung) anschlossen. Die Unfallsschmerzen 
gingen in die Wurzelsymptome des Tumors direkt allmählich über. Beide Tumoren 
in der Lumbosakralregion: 

Fall I. 32jährige Frau. Radzusammenstoß. Heftige Rückenschmerzen, an¬ 
haltend, in der Gegend des HI. Lumbalwirbels, links von der Mittellinie. Nach 
anfänglichem Nachlassen Verschlimmerung der Schmerzen durch einen zweiten 
Fall. Dann Schwäche in den Beinen. Befund: Druckschmerzen des HL Lumbal¬ 
wirbels. Muskelspannung und Rückensteifheit. Motorische und sensible Störungen 
in den Beinen. Ataxie, Romberg. Kniereflex fehlt links, rechts schwach. Zu¬ 
nahme der Schmerzen, Paraparese der Beine. Operation: Fibrosarkom in der 
Gegend des I. bis III. Lendenwirbels mit Druck auf die Cauda. 

Fall II. 13 jähriger Junge. Rückentrauma, seitdem anhaltende Rückenschmerzen 
bei Bewegungen. 2 Jahre später heftige Schmerzen in der Wirbelsäule und in 
den Beinen. Befund: Steifheit der unteren Wirbelsäule, erschwertes Bücken. 
Atrophische Lähmung in den unteren Extremitäten, ohne Sensibilitäts- und Blasen- 
störungen. I. Operation: V. Lumbal-, I. Sakralwirbel. Intradurales Fibrom, die 
C&udawurzeln einhüllend. Teilweise Exstirpation. 1 / 2 Jahr später neue Schmerzen. 
II. Operation: III. bis V. Lumbalwurzel. Entfernung des Tumors. Heilung. 

Über den kausalen Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma spricht 
sich trotz dieser Befunde Verf. skeptisch aus und rät jedenfalls zur ausgiebigen 
Benutzung der Röntgenstrahlen bei Verletzungen der Wirbelsäule. 

24) Beitrag zur Kenntula der aogen. Gliastifte. Neuro-epithelioma glio- 

matosum xniorooyatloum medullae spinalis, von Dr. H. Th i eien. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Zu den Gliomen des Rückenmarkes rechnet man auch die sogen. Gliastifte, 
die aber auch eine gewisse Sonderstellung unter ihnen einnehmen. In dem vom 
Verf. beobachteten Fall war der Tumor von ganz ungewöhnlicher Ausdehnung. 
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Klinisch fand sich eine Paraplegie der Beine bei gesteigerten Reflexen der unteren 
Extremitäten, Sensibiiitätsstörungen von der Mitte des Rumpfes an, und Sphinkter¬ 
störungen. Die Diagnose wurde auf intramedullären Tumor gestellt. Die Sektion 
konnte das klinische Bild erklären: das Rückenmark war in toto verdickt; auf 
dem Querschnitt sah man einen querovalen Tumor, der die ganze Medulla wie 
ein langer Stift durchzog, vom obersten Cervikalmark bis zum Conus terminalis. 
Mikroskopisch bestand die Geschwulst aus zwei verschiedenen Zellarten; die einen 
ähnelten dem Ependym, bekleideten die im Innneren des Tumors vorhandenen, 
zum Teil schlauchförmigen Hohlbildungen und grenzten den Tumor selbst stellen¬ 
weise gegen dos normale Gewebe ab, die anderen, dicht gedrängt gelegenen Zellen 
wiesen große Ähnlichkeit mit einem Sarkom auf. Da zwischen beiden Zellformen 
Übergänge vorkamen, hielt Verf. eine einheitliche Entstehung für wahrscheinlich, 
und zwar dürfte als Ausgangspunkt der Geschwulst der Centralkanal in Frage 
kommen. 

25) Tumors of the oauda equina and lower vertebrae, by William G. SpiHer. 
(Americ. Journ. of the Med. Sciences. 1908. März.) Re£: Arthur Stern. 
DifferentialdiagnostischÄAbgrenzung der Tumoren der Cauda equina gegen 

die Hysterie, multiple Neuritis an den unteren Extremitäten bzw. Ischias, Becken- 
und Wirbeltumoren und speziell gegen die Conusaffektionen. Blasen- und Mast¬ 
darmlähmung bei erhaltenen Genitalfunktionen, sonst als charakteristisch für Conus¬ 
erkrankungen angesehen, kann auch, wie ein Fall des Verf.’s zu beweisen scheint 
bei Caudaerkrankungen Vorkommen. Neun eigene Beobachtungen von Caudatumoren 
werden mitgeteilt, sieben mit Sektionsbefund, drei mit Operation. Die Aussichten 
der letzteren sind noch recht schlechte. 

26) Klinischer Beitrag zu den Erkrankungen der Oauda equina (erfolg¬ 
reich operierter Caudatumor), von Dr. Otto Ludwig Klieneberger. 
(Monatssohr. f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 2.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 
Verf. berichtet über einen erfolgreich operierten Tumor der Cauda equina. 

Die klinische Diagnose war im wesentlichen durch die Durchleuchtung mit Röntgen¬ 
strahlen erleichtert. Mikroskopisch fanden sich im Tumor neben rein fibromatösem 
Gewebe gefäß- und zellreiche Stellen, die den Verdacht auf angiomatöse und angio- 
sarkomatöse Wucherungen erweckten. Verf. fand einige ungewöhnliche Momente 
in seiner Beobachtung, zu denen insbesondere das Vorwiegen der motorischen 
Störungen und das völlige Fehlen aller sensiblen Ausfallserscheinungen gehört 
Es ist dies nur durch eine außerordentliche Widerstandskraft der sensiblen Elemente 
zu erklären. Auffallend war auch der schnelle Eintritt und das schnelle Fort¬ 
schreiten der motorischen Ausfallserscheinungen, ein Symptom, das sonst differential¬ 
diagnostisch meist zugunsten der Markerkrankung verwertet wird. Auch der fast 
symmetrische Charakter der Lähmungen ist ein bei Caudaaffektionen ganz un¬ 
gewöhnliches Vorkommen. Diese sprechen vielmehr sonst ebenso wie das Auftreten 
von fibrillären Zuckungen mehr für einen Sitz der Erkrankung im Rückenmarke. 
Bemerkenswert ist ferner, daß es trotz der hochgradigen und längere Zeit be¬ 
stehenden Paresen nicht zu einer qualitativen Veränderung der elektrischen Er¬ 
regbarkeit kam. Es hängt dies wohl damit zusammen, daß die Lähmung nicht 
durch Zerstörung der Wurzeln bedingt, vielmehr nur auf die Kompression zurück¬ 
zuführen war. Diese Annahme wird auch durch die schnelle Restitution bestätigt. 
Der Fall spricht übrigens dafür, das Centrum für den Ileopsoas in das II. Lumbal¬ 
segment zu verlegen. Auch spricht er dafür, daß die I. Lumbalwurzel für das 
Zustandekommen des Kremasterreflexes nicht mehr in Frage kommt. 

27) Beitrag zur ohirurgiaohen Behandlung der Rüokenmarkatumoren, von 
E. Fla tau und Frl. N. Zy Iber last. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) 
Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Eine 40jährige Frau erkrankte etwa 3 Monate vor der Aufnahme ins Kranken- 
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haus mit Schmerzen im linken Fuß, die bald auf das linke Bein und die gleiche 
Rumpfhälfte übergingen. Kurz darauf stellten sioh Schmerzen im rechten Bein 
ein und eine allmählich zunehmende Schwäche, sowie Krämpfe und Parästhesien 
der unteren Extremitäten, außerdem Sphinkterstörungen. Objektiv fand sich eine 
spastische Parese der Beine, ferner auf der vorderen Körperfläche links eine 
Empflndungsstörung für Berührung, Schmerz und Temperatur bis hinauf zum 
UL Interkostalraum, eine Lagegefühlsstörung am linken Bein und rechts eine 
Hypalgesie bis zur Nabelhöhe. Hinten dagegen waren die Sensibilitätsstörungen 
auf der rechten Seite, und zwar bis zum oberen Schulterrande nachweisbar. 
Weiterhin wurde der linke Arm ergriffen, zeitweise traten auch Schluckbeschwerden 
(hysterisch?) und Parästhesien in der Oocipitalgegend auf. Schließlich befielen 
die Krankheitserscheinungen auch die rechtsseitigen Extremitäten in erhöhtem 
Maße, und die Sensibilitätsstörungen zeigten sich in ziemlich symmetrischer Aus¬ 
breitung bis zum III. Interkostalraum. Die unteren Hals- uud oberen Brustwirbel 
waren druckempfindlich. Bei der Operation fand man ein von der inneren Wand 
der Dura ausgehendes Sarcoma fusocellulare in der Höhe des VIII. Cervikal- und 
I. Dorsalsegmentes. Die Krankheitserscheinungen gingen rapide zurück, nach der 
Operation trat vorübergehend der Brown-SSquardsehe Symptomenkomplex auf, 
2 3 / 4 Monate nach dem Eingriff konnte Pat. bereits wieder allein umhergehen. 

Der Fall lag diagnostisch keineswegs einfach und zeigte mancherlei Ab¬ 
weichungen von der als typisch bekannten Symptomatologie der extramedullären 
Tumoren. Die ersten Schmerzen traten an einer ganz entfernten Stelle auf, 
während Wurzel- bzw. Segmentsymptome erst später bemerkbar wurden. Eigen¬ 
tümlich war die Verteilung der Sensibilitätsstörungen, besonderes Interesse ver¬ 
dient die Tatsache, daß der Brown-Söquardsche Symptomenkomplex anfangs 
fehlte und n&oh der Operation in die Erscheinung trat Die Erklärung für dies 
Verhalten liegt vielleicht darin, daß die weiche und rasch wachsende Geschwulst 
sehr schnell zu Cirkulationsstörungen bzw. Stauungserscheinungen im ganzen Quer¬ 
schnitt führte, ehe sich deutliche Kompressionserscheinungen an der linken Seite 
geltend machten; als dann nach der Operation diese Stauungserscheinungen 
schwanden, konnten die Symptome der inzwischen eingetretenen Läsion der linken 
Rückenmarkshälfte deutlicher hervortreten. Entscheidend für die Diagnose war 
der Krankheitsverlauf, indem unter allmählichem Fortschreiten des Leidens, ohne 
Remission, eine „funktionelle Abtrennung“ des Unterkörpers vom Oberkörper eintrat. 

Was den chirurgischen Eingriff bei Rückenmarkstumoren betrifft, so raten 
die Verff. zu einseitiger Operation und betonen, daß man relativ viel Wirbelbögen 
entfernen kann, ohne die Statik der Wirbelsäule zu gefährden. Man soll daher, 
wenn die Höhendiagnose nicht ganz sicher ist, gleich mehrere Bögen entfernen 
und soll sich auch nicht mit der äußeren Betrachtung der harten Rückenmarks¬ 
haut begnügen, Bondern auf jeden Fall die Dnra eröffnen; zweckmäßig ist es, vor 
Eröffnung der Dura die Trendelenburgsche Körperlagerung anzuwenden. 

28) Un oas de polioenoöphalo-myöllte aiguö, par Brissaud et Gy. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetriöre. 1908. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der 30jährige Kranke hat früher einen Blutsturz gehabt. Keine Syphilis, 
kein Alkoholismus, dagegen trank er sehr gern schwarzen, starken Kaffee. */ 4 Jahr 
vor seiner Aufnahme Influenzaanfall. Er arbeitet, kaum wiederhergestellt, 
als er plötzlich vorübergehende Schmerzen in den vier letzten Fingergliedern 
bekam, er unterbricht seine Arbeit aber nicht. Am nächsten Tage dieselben 
Schmerzen, diesmal in den Waden, verbunden mit Schwierigkeiten im Gehen. 
Die Schmerzen bleiben dieses Mal dauernd bestehen und erstrecken sich auch auf 
die oberen Extremitäten. Gang wie ein Betrunkener, Doppelsehen; Gelten am 
nächsten Tage überhaupt unmöglich, Händezittern. Die Schmerzen verschwinden 
in der nächsten Zeit, aber die Unfähigkeit zu gehen und einen Gegenstand an- 
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zuf&ssen, nimmt zu. Er wird ins Bicetre gebracht und liegt da, den Kopf dauernd 
nach links geneigt, die Vorderarme gebeugt und winklig gekreuzt auf dem Leiba 
Fibrilläres Zittern im Vorderarm und in den Händen. Sehr stark abgemagert, die 
Augäpfel sind halbbedeckt von den Lidern, jede Bewegung der Augäpfel unmög- 
lieh bis auf die Konvergenz, welche unter nystagmusartigem Zucken vor sich 
geht. Pupillen mittelweit und reagieren. Klagt über schlechteres Sehen links. 
Oberlippe zurückgezogen, Unterlippe stark vorgeschoben (sogen. Tapirschnauze). 
Der linke Facialis etwas schwächer als der rechte. Bewegungen der Zunge frei 
Sprache etwas monoton. Das Sprechen macht ihm anscheinend Schwierigkeiten, 
er ermüdet leicht. Pfeifen und Zischen geht nicht. Kauen behindert. Nacken 
und Hals stark abgemagert, Bewegungen jedoch frei, dagegen sind die Bewegungen 
der oberen Extremitäten nur möglich unter Zuhilfenahme der Schultern und des 
Thorax. Die Vorderarme stehen in Flexion und Pronation. Daumen- und Klein¬ 
fingerballen sind abgeflacht, Bewegungen der Finger fast unmöglich, die Gelenke 
der Hand sind schlaff, der Daumen ist halb gebeugt. Der Umfang beider Unter¬ 
arme, unterhalb des Acromion gemessen, beträgt 24 cm. An den unteren Extremi¬ 
täten ist die Beugung, Rotation nach innen und außen, Abduktion und Adduktion 
möglich, dagegen ist die Beugung gegen das Becken hin unmöglich. Die Zehen 
sind gebeqgt, Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion des Fußes sind be¬ 
hindert. Bauchmuskeln atrophisch, Abdomen eingesunken. Infra- und Supra- 
klavikulargruben vertieft, Schulter- und Brustmuskeln atrophisch, überall treten 
die Skelettknochen stark zutage. Am ganzen Körper keine Sensibilitätsstörungen. 
Hautreflexe, Corneal- und Pharyngealreflexe sowie die Knochenreflexe aufgehoben. 
An der Stirn und den Armen starker Schweißausbruch, besonders deutlich im 
Anschluß an die Nahrungsaufnahme. Decubitus. Funktion der Sphinkteren normal 
Über der ganzen Lunge Zeichen von Tuberkulose, Auswurf usw. Leichte Arythmie 
des Herzens, im Urin Albumen. Die galvanische und faradische Reaktion der 
Nerven und Muskeln vollständig normal, nur am Biceps, Deltoideus und Pecforalis 
Umkehr der Zuckungsformel (AnOZ > KaSZ), Lumbalpunktion negativ. 

Im Laufe eines Monats, etwa l l / 2 Monate nach der Krankenhausaufnahme 
kehrt die Funktion aller Muskeln allmählich wieder, die Beweglichkeit der 
Augäpfel, der Arme und Beine, des Rumpfes und des Nackens ist fast voll¬ 
ständig wieder vorhanden. Die Umkehr der Zuckungsformel ist verschwunden. 
Über die Ätiologie dieser akuten Encephalomyelitis findet sich in der Arbeit 
nichts erwähnt. 

29) Ein Fall von schwerer Myelitis mit gangr&nösem Decubitus. Perma¬ 
nentes Wasserbad. Heilung, von Dr. Hoke. (Mediz. Klinik. 1908. Nr. 26.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Patientin, im zweiten Monat der Schwangerschaft, stürzt von einem Wagen 
ohne erhebliche Verletzung. Nach 24 Stunden Abort mit Schüttelfrost und Fieber. 
Bald danach Myelitis. Verf. glaubt, daß es sich um eine direkte Infektion des 
Rückenmarkes, eine Metastase der infolge des septischen Aborts zweifellos be¬ 
standenen allgemeinen septischen Infektion (Phlebitis am Arm), also um eine 
septische Entzündung im Lumbalmark handelt. Ein großer Decubitus heilte durch 
permanentes Wasserbad. Sonst bestand die Behandlung in energischer Massage 
und Gehübungen im Gehstuhl. Sie kann Harn und Stuhl wieder halten. Heilung. 

Nach 3 Jahren neue Gravidität, die wegen schwerer nervöser Beschwerden, 
Blasenstörungen usw. unterbrochen wird. Später Kur in Teplitz. Seit Beginn 
der Erkrankung sind zurzeit 6 l / 2 Jahr vergangen. 

30) Meningo-myelite syphilitique a marche rapide, par M. Klippel et 

F. D&inville. (Revue neur. 1908. Nr.4.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die 23jähr. Patientin war von ihrem Gatten vor 7 Jahren luetisch infiziert, 

die Lues bei ihr nicht spezifisch behandelt worden; zwei Aborte; keine weitere 
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anamnestische Belastung. Dauer der jetzigen Erkrankung seit etwa einem Jahre; 
Beginn mit blitzartigen heftigen Schmerzen in den Beinen, denen binnen wenigen 
Wochen rasch zunehmende Lähmung derselben sich anschloß; eine Schmierkur 
ward bald sistiert, da Albumen sich im Urin zeigte; Geburt eines bald nach der 
Geburt verstorbenen Kindes unter der sich entwickelnden Krankheit; bald hernach 
Incontinentia urinae et alvi, Decubitusbildung, Spitalsaufnahme. Der Status prae¬ 
sens ergibt: Abmagerung, Fieber, Erbrechen, heftige Schmerzen in den Beinen, 
besonders linksseitig, komplette Lähmung der linken unteren Extremität, hoch¬ 
gradige Parese der rechten, Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlend, 0 Babinski, 
obere Extremitäten intakt, Sensibilität über beiden Füßen aufgehoben, an den 
Beinen herabgesetzt, Druckbrand über dem Kreuzbein und über der linken Ferse, 
Erguß in beiden Kniegelenken; Intelligenz intakt. Die Kranke wurde spezifisch 
behandelt, erlag aber schon nach wenigen Wochen den Folgeerscheinungen des 
Decubitus bzw. einer konsekutiven eitrigen Meningitis cerebrospinalis. Anatomisch 
ergäbet: sich neben dieser Meningitis hauptsächlich syphilitische Gefäß- und 
Meningeaiveriinderungen mit Konipression der Hinterwurzeln, besonders in der 
Dorsolumbahegion, und sekundärer Degeneration des Gollschen Stranges; Spiro- 
cbaeta pallida wurde nicht gefunden, wie die Verff. glauben, wegen der Sekundär- 
infektion (leider ist der histologische Befund etwas summarisch mitgeteilt; d. Ref.). 

31) Beitrag zu den Erkrankungen des Conus medullaria, von S. S.Rabino- 

witsoh. (Berlinerklin.Woch. 1908. Nr. 35.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Yerf. gibt die ausführliche Krankengeschichte eines 43jährigen Lokomotiv¬ 
führers, der nach anstrengendem Dienst in feuchtkalter Nacht mit Schmerzen im 
unteren Teil des Rückgrates erkrankte und allmählich folgende klinischen Sym¬ 
ptome bot: 

I. Anästhesie der Urethra und des Rectums; Verlust der willkürlichen Inner¬ 
vation der Blase und des Mastdarms, Impotenz. 

II. Anästhesie der Geschlechtsteile, des Perineums, der Anococcygealgegend 
und der benachbarten Teile der Nates. 

III. Verlust des rechten Achillessehnenphänomens. 

Die Symptome der ersten Gruppe leiten zur Annahme einer centralen oder 
peripheren Erkrankung im Bereich des 3. bis 5. Sakralsegmentes. Denselben 
Nervenbahnen entsprechen die Symptome der zweiten Gruppe, allerdings fehlt die 
Anästhesie des obersten Teiles der inneren Schenkelfläche. Das Fehlen des rechten 
Achillessehnenphänomens nötigt zur Annahme, daß die Erkrankung sich rechts 
etwas höher im Gebiet des Epiconus hinauferstreckt und läßt von vornherein die 
Möglichkeit einer peripheren Neuritis des Plexus pudendalis ausschließen. Es 
kann sich nur um eine Affektion der Wurzeln der Cauda equina oder um einen 
myelitischen Prozeß handeln. Gegen die Caudaaffektion spricht das Fehlen an¬ 
fänglicher heftiger Schmerzen. Auch der Verlust des rechten Achillessehnenreflexes 
spricht für eine centrale Unterbrechung des nahe am Conus gelegenen Reflex¬ 
bogens. Ätiologisch ist der Fall als „Erkältungsmyelitis“ auf/.ufassen. Thera¬ 
peutisch kommt lokale elektrische Behandlung in Betracht. 

32) Zar Kenntnis der Myelitis ex neuritide, von Tsunoda. (Wiener med. 

Wochenschr. 1908. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

44jährige Frau, belanglose Anamnese, wird mit hochgradigen ausgebreiteten 
Brandwunden am 5. Oktober dem Spitale eingeliefert. Weitere Einzelheiten der 
Krankheitsgeschichten fehlen bis auf Angaben über Temperatur (wiedeiholt Fieber 
bis zu 40°). Exitus am 11. November. 

Makroskopisch findet sich bedeutende Hyperämie des peripheren und cen¬ 
tralen Nervensystems und dessen Hüllen. 

Histologisch: Rückenmark: Hinterstrang hyperämisch. Erweiterung der 
perivaskulären Lymphräume. Kleinzellige Infiltration der Blutgefäßwandungen. 
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Degeneration (Marohi) der Nervenfasern, Proliferation der Glia, sekundäre auf¬ 
steigende Degeneration. Graue Substanz, Vorder* und Seitenstrang normal. 

Hintere Wurzeln und periphere Nerven: typische Neuritis. 

Spinalganglion: Kleinzellige Infiltration, Hyperämie, Degeneration der 
Nervenfasern. Chromatolyse und Kernverlust mancher Ganglienzellen. 

Drei Abbildungen im Texte. 

33) Beitrag zur Lehre von der Oaisaonmyelitis, von Dr. Wassermeyer. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beide Patienten, deren Krankengeschichten Verf. bringt, sind schon seit 
Jahren Taucher und hatten bisher nie davon Beschwerden. Sie mußten im Juli 
1907 zum Auffinden eines Torpedo 3 Tage lang Taucherarbeit verrichten; der 
Begleitdampfer war darauf nicht eingerichtet, es gab kein ordentliches Nacht* 
quartier und kein warmes Essen, die Leute schliefen auf Decken am Boden und 
lebten von Kaffee und Brot; die Arbeiten wurden in großer Tiefe, etwa 30 bis 
36 m, bei einem Druck von 4 bis 6 Atmosphären ausgeführt. Das Wasser in 
den tiefen Schichten war noch sehr kalt. Das Auftauchen fand in vorgeschriebener 
Weise langsam statt. 

Als Pat I etwa 5 Minuten nach dem Auftauchen Wasser lassen wollte, konnte 
er es nicht. Darauf schwindlig und etwa 10 Minuten lang nicht recht bei Be¬ 
sinnung. Vom Kreuz abwärts war der Körper ganz taub. Pat. konnte nicht 
gehen und sich nicht gerade halten. Kreuzschmerzen. 5 Tage lang konnte er 
weder Stuhl Doch Urin lassen. Objektiv: lebhafte Reflexe an den oberen Extre¬ 
mitäten. Kniereflexe gesteigert, rechts Andeutung von Fußklonus, später Patellar- 
klonus, kein Babinski, Spasmen rechts, Hypästhesie und Hypalgesie an den 
unteren Extremitäten, Romberg +. 

Der zweite Patient bot ein ganz ähnliches Bild (dabei rechts angedeuteter 
Babinski), doch in leichterer Form. Beide Patienten hatten schmerzhafte Par- 
ästhesien, vorwiegend im After und Scrotum. 

Diese Myelitisformen entstehen dadurch, daß unter dem erhöhten Druck er-. 
hebliche Mengen von Gasen, besonders N, vom Blut absorbiert werden, die nach 
dem Auf hören dieses Druckes frei werden und zu Embolien der Kapillaren, vor 
allem der Endarterien des Rückenmarkes, und zu Sprengung des Gewebes führen, 
dagegen nicht zu Blutungen. Die hinterher auftretende Entzündung wird als 
reaktive aufgefaßt. 

Äußere Umstände (die angestrengte Arbeit bei unzureichender Kost und 
mangelhaftem Nachtquartier, der hohe Druck von 4 bis 6 Atmosphären, die niedrige 
Temperatur der unteren Wasserschichten) hatten wohl bei den Patienten des 
Verf.’s die allgemeine Widerstandsfähigkeit herabgesetzt und sind ätiologisch mit 
in Betracht zu ziehen. Insbesondere hat wahrscheinlich während der Arbeit eine 
Abkühlung der Körperoberfläche stattgefunden, die eine relative Blutleere der¬ 
selben verursachte, während nach der Rückkehr in die warme Luft ein stärkeres 
Zuströmen des Blutes nach der Haut angenommen werden kann; hierdurch würde 
eine wesentliche Änderung der gesamten Cirkulationsverhältnisse bedingt sein. 

34) Los lesions anatomo - pathologiques de la moölle epiniere dans la 

maladie par ddoompression chez les plongeurs ä scaphandre, par Zo- 

grafidi. (Nouv.Icon.de la Salp. 1907. Nr. 3.) Ref.; Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein Miesmuscheltaucher von 23 Jahren. Nach einem schnellen Abstieg von 

über 70 m, in welcher Höhe er etwa 25 Minuten bleiben mußte, bekam er plötz¬ 
lich Schmerzen, Ameisenlaufen, dann eine Lähmung und Anästhesie in Armen und 
Beinen. Gleich nach seinem Aufstieg ins Hospital gebracht, zeigten sich folgende 
Erscheinungen: Temperatur 38°, vollständige schlaffe Paralyse aller 4 Extremitäten, 
komplette Anästhesie, Schmerzen in der Gegend des 4. Halswirbels, kahnförmig 
eingezogenes Abdomen, fortwährendes Brechen. Behandlung mit Ergotin, Sauer- 
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Stoffinhalationen, Chinin usw. ohne Erfolg. Dieser Zustand dauerte 5 Tage lang. 
Dann kehrte die Sensibilität wieder in der Qegend der vom 4. Cervikalmark ver¬ 
sorgten Nerven, etwas schwächer in der Gegend der vom 7. und 8. Cervikalmark 
versorgten Nerven. Zugleich setzten heftige Schmerzen in denselben Gegenden 
ein. An der Grenze zwischen Anästhesie und wiedergekehrter Sensibilität eine 
schmale Zone Hyperästhesie; die Paralyse blieb bestehen. Kontinuierliche 
Erektion ohne Samenverlust. Nach 8 Tagen trat Decubitus auf, der sich rapide 
verbreitete, nach 14 Tagen ließ Pat. Stuhl und Urin unter sich. Am 80. Tage 
Bewußtlosigkeit, galliges Erbrechen, Strabismus. Tod am 36. Tage. 

Bei der Autopsie fand man das Rückenmark völlig erweicht, die Gefäße 
der Meningen stark kongestioniert, die Venen und sämtliche Gehirngefäße mit 
Blasen, wie mit Perlen angefüllt. Die Telae chorioideae ebenfalls funkelnd, wie 
mit Brillanten besetzt. Der mikroskopische Befund entspricht dem von Leyden, 
Schrötter u. a. beschriebenen (nekrobiotische Herde, welche aber regelmäßig 
über das ganze Rückenmark hin zerstreut sind, nicht nur im Brustmark). Verf. 
meint ebenfalls, daß das Entweichen von Gasblasen aus dem Blute infolge zu 
schnell gesteigerten äußeren Druckes zu Luftembolien in den kleinsten Rüoken- 
marksgefäßen geführt habe. Auch hier saßen die Herde vorwiegend in den Seiten- 
und Hintersträngen des Dorsalmarkes. 

35) Bemerkungen über die derzeitigen Poliomyelitisepidemien in Wien 

und Umgebung» von Zappert. (Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr.47.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

In den Monaten Juli bis Oktober war in Wien und Umgebung ein epide¬ 
misches Auftreten von spinaler Kinderlähmung beobachtet worden, von der auch 
ältere Kinder befallen worden waren; so z. B. mit 10 Jahren in einem Falle des 
Verf.’s. Dieser selbst sah in dieser relativ kurzen Zeitspanne 10 Fälle. Be¬ 
merkenswert aber war diese Epidemie in Hinsicht auf die bekannten neuesten 
Anschauungen von Wickman, wonach die von ihm sogen. „Heine-Medinsche 
Krankheit“ eine allgemein infektiös-kontagiöse Erkrankung sei, deren 
klinische Erscheinung alle Formen von Encephalomeningitis, Poliomyelitis im 
klassischen Sinne und ganz abortive Fälle umfasse. Auch in dieser Epidemie 
sah Verf. ganz atypische Fälle. Z. B. in einer Familie erkrankte ein 2jähriges. 
Kind an typischer spinaler schlaffer Lähmung, zwei Geschwister gleichzeitig an 
Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, ohne nervöse Symptome. Ein Kind ging per¬ 
akut in 24 Stunden unter Hyperpyrexie zugrunde. Friedjung beobachtete in 
derselben Epidemie eine plötzliche komplette VII-Lähmung bei einem mehrere 
Monate alten Kinde ubw. 

Von ungewöhnlicheren Zügen sah Verf. gerade bei dieser Epidemie gar nicht 
so selten das Auftreten initialer heftiger Schmerzen, eine Beteiligung der Rücken- 
und Nackenmuskulatur, sowie langsames Ansteigen der Krankheit mit staffel¬ 
förmigem Lähmungsbeginne. 

36) On a oase of aoute Poliomyelitis assooiated with a diploooooal infeo- 

tion of the spinal sao, by W. Pasteur, A. Fouleton and H. Maccormac. 

(Lancet. 1908. 15. Februar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 13 1 / a jähriger Knabe erkrankte unter heftigen Schmerzen in den Ober¬ 
schenkeln und der unteren Bauchgegend an einer rasch sioh ausbreitenden Läh¬ 
mung beider Beine, der Rumpf- und besonders auch Brustmuskulatur. 

Bei der Aufnahme fand sich: völlige schlaffe Lähmung beider Beine, hoch¬ 
gradige Herabsetzung bzw. Erloschensein der elektrischen Erregbarkeit der be¬ 
fallenen Muskeln, Fehlen der Sehnenreflexe, Schwäche der Armmuskulatur; Atmung 
oberflächlich, sehr frequent; anscheinend Lähmung des Zwerchfelles. Kein Fieber. 

Es entwickelte sich innerhalb der ersten 10 Tage der Krankenhausbehandlung 
eine fieberhafte Bronchopneumonie, von der Pat. genas. Allmähliche Besserung 
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der Lähmungserscheinungen. Nur die unteren Extremitäten blieben in ihrer 
Funktion beeinträchtigt. Trotz der ungewöhnlichen Ausdehnung der Lähmung 
auf Rumpf- und Brustmuskulatur sprachen die Verff. den Fall als Poliomyelitis 
acuta an. 

Die Verff. untersuchten nun vier durch Lumbalpunktion gewonnene Mengen 
Spinalflüssigkeit des Patienten; zwei derselben waren innerhalb des ersten Monats, 
die beiden anderen im 3. bis 4. Monat der Erkrankung entnommen. Bei den 
ersten beiden Untersuchungen gelang es, bei Kaninchen durch subdurale Einspritzung 
der betreffenden Spinalflüssigkeiten nach längerer Inkubationszeit eine aufsteigend 
motorische Lähmung zu erzeugen. Nach dem Tode der Versuchstiere fanden sie 
in der Cerebrospinalflüssigkeit derselben einen Mikroorganismus, welcher ähnlich 
dem in der Spinalflüssigkeit des Patienten gefundenen war. Auch erwies sich die 
Spinalflüssigkeit der Versuchstiere in derselben Weise wieder infektiös. 

Es gelang aber nicht, von dem gefundenen Mikroorganismus Reinkulturen zu 
gewinnen. 

37) Beitrag zur Entstehung der Poliomyelitis anterior acuta nach Trauma, 

von Lindmuth. (Mon.f.Unfallb.u. In validen w. 1908. Nr. 6.) Ref.: Samuel. 

Ein Kutscher geriet zwischen Wagen und Hauswand und wurde mehrmals 
heftig hin und hergeschoben. Starke Hüftquetschung, keine Verletzung der Wirbel¬ 
säule. Nach 12 Tagen mit hohem Fieber Lähmung zuerst des linken, dann des 
rechten Beines mit starken Schmerzen derselben. Schmerzen verschwanden, es 
blieb eine völlige schlaffe Lähmung der Beine mit Verlust der Sehnenreflexe und 
völliger Integrität der Sensibilität und der inneren Reflexe. Gelähmt waren auch 
die Bauchmuskeln rechts. Fast überall Entartungsreaktion. Der Zustand ist ein 
dauernder geblieben. Verf. begründet zunächst die Diagnose einer Poliomyelitis, 
besonders gegenüber einer Polyneuritis, für welche besonders die anfangs vor¬ 
handenen Schmerzen zu sprechen scheinen. Die Entstehung durch den Unfall 
erscheint zweifellos, es sei aber nicht eine aufsteigende Neuritis, sondern eine 
direkte Beschädigung des Rückenmarkes anzunehmen. 

38) Zar Differentialdiagnose der Poliomyelitis anterior acuta (Myatonie 

congenita Oppenheim und Polyneuritis), von J. Victor Habermann. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1908, Karger.) Ref.: Campbell (Dresden). 

Es werden 6 Fälle von Poliomyelitis ant. acut., Myatonia congenita und Poly¬ 
neuritis mitgeteilt und die Differentialdiagnose und Literatur dieser Krankheiten 
ausführlich besprochen. 

39) Zar Behandlung schwerer Kinderlähmungen, von ErnstMayer. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1908. Nr. 53.) Ref.: Kurt Mendel. 

. An 4 Fällen zeigt Verf. die günstigen Resultate, welche er bei Kinder¬ 
lähmungen mit der Sehnenüberpflanzung und nachfolgender Massage, Elektrizität 
und Gymnastik erzielt hat. Besonders der erste Fall scheint — nach den Photo¬ 
graphien zu urteilen — einen glänzenden Erfolg darzubieten. Jedenfalls konnten 
sich alle 4 Fälle schließlich selbst fortbewegen. 

40) Beitrag zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior subacuta adultorum, 

von Prof. E. Medea. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. H.lbis4.) Ref.: Bratz. 

Verf. hat in der Ziehen sehen Klinik 4 Fälle von Poliomyelitis anterior 
subacuta adultorum untersucht und kommt zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die subakute Poliomyelitis anterior der Erwachsenen ist eine klinische 
Krankheitsform, die, wenn auch selten, doch das Recht auf selbständige Existenz 
hat. Sie hat auch eine bestimmte anatomische Grundlage, die in vielen Fällen 
mutatis mutandis an die Veränderungen bei der akuten Poliomyelitis (wie sie von 
den neuesten Forschern und besonders von Wiek man festgestellt sind), wenigstens 
was die Vorderhörner betrifft, erinnert. 

2. Die Sensibilitätsstörungen, die in einigen seltenen atypischen Fällen bei 
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der bubakuten Poliomyelitis anterior beobachtet werden, können, wenn nicht Ver¬ 
änderungen an den peripheren Nerven vorhanden sind, auf leichte Veränderungen 
der Hinterstränge zurückgeführt werden, die sich bei jenen seltenen und atypischen 
Fällen von subakuter Poliomyelitis finden können. 

3. Bisweilen kann man bei der subakuten Poliomyelitis anterior eine mehr 
oder weniger bedeutende Veränderung der Vorderseiten stränge neben der Haupt¬ 
erkrankung der Vorderhörner beobachten. Diese Veränderungen stehen höchst¬ 
wahrscheinlich mit der Erkrankung der Vorderhörner in Zusammenhang. 

4. Wenngleich die typischen Formen der amyotrophischen Lateralsklerose 
und der subakuten Poliomyelitis anterior sich in klinischer wie anatomischer Hin¬ 
sicht als sehr weit voneinander entfernte Krankheiten darstellen, so können sich 
doch zuweilen bei den atypischen Formen beider Erkrankungen klinische und 
pathologisch-anatomische Befonde von großer Ähnlichkeit ergeben. 

41) Über einen Fall von Poliomyelitis anterior ehronioa, von Dr. R. Gassi rer 

und Dr. Otto Haas. (Hon. f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 4.) Bet: Bratz. 

Die Verff. hatten in ihrem Falle bereits klinisch die Diagnose Poliomyelitis 
anterior chronica gestellt. Die anatomische Untersuchung ergab, daß der Krank¬ 
heitsprozeß im wesentlichen seinen Ausgang von einer Erkrankung der Ganglien¬ 
zellen der Vorderhörner genommen hat. Die Verff. geben zu, daß für den ent¬ 
zündlichen Charakter des Prozesses aus der Art der Alteration der Zellen sich 
keinerlei Anhaltspunkte ergeben, daß sie vielmehr eigentlich nur das Recht haben, 
von einer langsam fortschreitenden Degeneration zu sprechen, die durchaus mit 
den übrigen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen übereinstimmt. Auoh 
in der Umgebung der Vorderhornzellen finden die Verff. kein Zeichen der Ent¬ 
zündung, wobei sie freilich bemerken, daß die Untersuchung auf Plasmazellen keine 
völlig ausreichende gewesen ist. Wenn die Verff. ihren Befund mit den in der 
Literatur niedergelegten vergleichen, so sehen sie auch da wiederum eine weit¬ 
gehende Übereinstimmung. Besonders Gefäßerkrankungen sind auch von allen 
anderen Autoren gefunden worden. Diese Veränderungen beanspruchen jedenfalls 
Beachtung, isofern als sie darzutun scheinen, daß es sich in diesen Fällen zum 
mindesten um einen Prozeß handelt, der nicht in ganz elektiver Weise nur die 
Ganglienzellen befällt. Zu einer solchen Auffassung werden die Autoren nun auch 
in ihrem Fall durch die Befunde in der weißen Substanz gezwungen. Sie impo¬ 
nieren am ehesten als perivaskuläre Erkrankungsherde. Solche Befunde sind ge¬ 
eignet, die Autoren in der Auffassung der Poliomyelitis ant. chron. als einer reinen 
Vorderhornzellenerkrankung zur Vorsicht zu mahnen. Sie weisen darauf hin, daß 
der Prozeß doch ein solcher von allgemeinerer Verbreitung ist, wenn auch ana¬ 
tomisch und noch mehr klinisch die Zeichen der Vorderhornerkrankung das Bild 
beherrschen. Die Verhältnisse liegen hier offenbar nicht wesentlich anders als bei 
der akuten Poliomyelitis, die sich auch nicht auf die Zellen der Vorderhörner 
beschränkt, sondern als eine entzündliche, von den Gefäßen ausgehende Erkrankung 
angesehen wird, der eine besondere Lokalisation ihre Sonderstellung verschafft. 
Dabei kann es aber auch bei diesem Leiden keinem Zweifel unterliegen, daß das 
pathogene Agens eine ganz besondere Affinität zu den motorischen Zellen der 
Vorderhörner entfaltet, diese am schwersten schädigt, am stärksten „vergiftet“. 
In den chronischen Fällen und auch schon in den subakuten tritt der elektive 
Charakter des Prozesses noch deutlicher hervor; in ganz hervorragendem Maße 
werden die motorischen Zellen geschädigt, aber auch andere Abschnitte des 
Rückenmarksquerschnittes werden, wenn auch in viel geringerem Maße, affiziert. 
Von dieser Auffassung aus erscheint auch die Möglichkeit gegeben, von einem 
mit den Gefäßen in Zusammenhang stehenden Leiden zu sprechen und trotzdem 
den Namen der Poliomyelitis ant. chron. dafür beizubehalten. 
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42) Über spinale Lähmungen nach akuten oerebrospinalen Erkrankungen« 

von Dr. Georg Stertz. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. Heftl.) Ref.: Bratz. 

Verf. schildert den klinischen Befund mehrerer Kranken mit spinalen atro¬ 
phischen Lähmungszuständen« die auf infektiöser« bzw. toxischer Grundlage er- 
wachsen waren« und die nach Symptomatologie und Verläufen mancher Beziehung 
von den bekannten Typen spinaler Lähmungen abwichen. Zwei davon entwickelten 
Bich nach oder im Geleit schwerer meningitisoher Erscheinungen. Es handelte 
sich im ersten dieser Fälle um eine akut einsetzende schwere Erkrankung« die 
mit hohem Fieber, Kopf- und NackenBchmerzen, Steifigkeit der Wirbelsäule« Er¬ 
brechen« wechselnden Reiz- und Lähmungserscheinungen, Bewußtseinsstörungen ein¬ 
herging und somit die typischen Kriterien einer cerebrospinalen Meningitis darbot. 
Nach einigen Wochen trat Besserung ein. Pat. begann bereits wieder aufzustehen, 
als sich schleichend und ohne Schmerzen atrophische Lähmungen an den oberen 
Extremitäten einstellten, gleichzeitig eine Schwäche der Rumpfmuskeln und eine 
Parese des einen Beines mit leichten spastischen Erscheinungen und leichte Sphink- 
terenstörungen sich entwickelten. Die atrophischen Lähmungen erreichten nach 
etwa 1 / 4 Jahr ihren Höhepunkt, um dann ganz allmählich wieder sioh zu bessern. 
Die Sensibilität war mit einer leichten Störung im Bereich der 7. Cervikal- und 
1. Dorsalwurzel beteiligt. Während im Laufe der Beobachtung alle anderen Sym¬ 
ptome (SenBibilitätsstörung, Pyramidenläsion, Sphinkterenparese), die ja auch nur 
andeutungsweise vorhanden gewesen waren, ganz zurückgingen, befinden sich jetzt 
— fast 2 Jahre nach ihrer Entstehung — die Lähmungserscheinungen an den 
oberen Extremitäten noch in einem ziemlich unvollkommenen Stadium der Besse¬ 
rung. Indessen macht dieselbe noch immer Fortschritte. Es kann sioh in diesem 
Falle nicht um etwas anderes als eine epidemische cerebrospinale Meningitis ge¬ 
handelt haben. Die angestellten Nachforschungen haben ergeben, daß um dieselbe 
Zeit am Wohnorte der Patienten nur noch ein Fall von Genickstarre eines Kindes 
vorgekommen ist und in einiger Entfernung von dem Orte ein zweiter. Ent¬ 
scheidend gegen die Diagnose einer Poliomyelitis spricht der Umstand, daß sich 
die Lähmungen erst in der Rekonvalescenz der akuten Krankheit entwickelten. 
Es fragt sich nun, wie dieses Verhalten zu erklären ist. Die größte Wahrschein¬ 
lichkeit dürfte die Annahme für sich haben, daß nach Abklingen der akut menin- 
gitischen Erscheinungen sich chronisoh entzündliche, bzw. reparatorische Verände¬ 
rungen an den Meningen abgespielt haben, die zu Verdickungen, Narbenbildungen, 
eventuell zu Gefäßverschlüssen geführt haben können. Angesichts des rein sympto- 
matologisohen Zusammentreffens einer degenerativen Spinallähmung mit dem cere¬ 
bralen Leiden wünscht Verf. die medulläre Komponente nicht als Poliomyelitis 
acuta zu bezeichnen. Er empfiehlt vielmehr, diese Bezeichnung für die Infektions¬ 
krankheit sui generis (v. Strümpell) zu reservieren, deren Erreger zwar noch 
nicht gefunden ist, deren Entwicklung und Verlauf und gelegentlich epidemisches 
Auftreten aber charakteristisch genug ist, um ihr die Stellung einer selbständigen 
Infektionskrankheit einzuräumen. 

43) Sobre dos oasos de esolerosis lateral amiotrofioa oon estudio hlsto- 

patologioo, por Juan Carlos Montana ro. (Habilitationsschrift. Buenos- 

Aires 1908.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Der Arbeit liegen zwei typische Fälle von amyotrophischer Lateralsklerose 
zugrunde mit genauer anatomischer Untersuchung unter Zuhilfenahme aller in 
Betracht kommenden Methoden. Verf. zieht aus seinen anatomischen Befunden, 
welche im wesentlichen nichts Neues enthalten, den Schluß, daß die Krankheit 
primär auf einer reinen Destruktion der beiden motorischen Neurone beruht, und 
daß es ursprünglich die Beetzschen Zellen der Rolandoschen Windung und 
die multipolaren Vorderhornzellen in den lateralen Gruppen bzw. in deren bul- 
bären Fortsetzungen sind, welche von dem Prozeß ergriffen werden. Wie in den 
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Fällen von RouBBy fanden die Rinden Veränderungen sich fast nur in der vorderen 
Centralwindung, während sie in der hinteren Centralwindung vermißt wurden, ein 
Umstand, welcher mit Recht für die ausschließliche Lokalisation der motorischen 
Funktion auf den Gyr. cent. ant. geltend gemacht wird. 

44) Soleroai laterale amiotrofloa di origine emoaionale. per V. Galletta. 

(Riv. di patol. nerv, e ment. XIII. 1908. Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 38jährigen Mannes mit, bei welchem 
das vollständige Bild einer amyotrophischen Lateralsklerose angeblich infolge 
eines sehr heftigen Schreckens zustande kam. Verf. betont, daß bei seinem Pat. 
die einzige direkte im innigsten Zusammenhang mit dem Auftreten der Krankheit 
stehende Ursache der Schrecken zu sein scheint. Das Mitwirken von anderen 
unmittelbaren Ursachen, insbesondere von Erkältung, soll mit fast absoluter Sicher¬ 
heit auszuschließen sein. Es war jedoch eine gewisse kongenitale Schwäche des 
ganzen Organismus vorhanden: Pat. war ein Siebenmonatskind, war als Kind und 
junger Mann immer von zarter Gesundheit. Jedenfalls soll Pat. ungefähr 20 Tage 
lang nach dem Schrecken psychisch verändert gewesen sein; sodann traten sofort 
bulbäre Symptome (Veränderungen der Sprache, Schwierigkeit beim Schlucken) 
ein; fast gleichzeitig wurden zuerst die Beine, nachher die Arme schwach. Die 
Symptome verschlimmerten sich sehr rasch. Verf. macht darauf aufmerksam, 
daß die Krankheit akut und mit bulbären Symptomen bei Pat. begann; sowohl 
aus der Literaturübersicht, als aus dem Krankheitsverlauf in dem von ihm be¬ 
richteten Falle (5 Jahre nach Entstehung der Krankheit ist der allgemeine Zu¬ 
stand des Pat. trotz allem relativ gut) schließt Verf., daß das Auftreten der bul- 
baren Symptome am Anfang der Krankheit prognostisch günstiger als das spätere 
Auftreten derselben ist. In seiner Arbeit beschäftigt sich Verf. außerdem mit 
einem seltenen Symptom, welches sein Pat sehr ausgesprochen darbot, nämlich 
der Rachialgie. Hierüber aber soll, wie Verf. betont, der pathologische Befund 
zur Erklärung des Symptoms unentbehrlich sein. In der Mitteilung ist die be¬ 
treffende Literatur mit Sorgfalt berücksichtigt und die Schlußsätze sind mit Vor¬ 
sicht aufgestellt Jedenfalls kann, was den vom Verf. als ätiologisches Moment 
betonten Wert des Erschreckens betrifft, d. h. zur Entscheidung der Frage, ob 
und inwieweit einem psychischen Trauma bei der Entstehung der amytrophischen 
Lateralsklerose eine besondere Einwirkung zugeschrieben werden darf, auch die 
Mitteilung des Verf.’s nicht viel beitragen. Zur Lösung der großen strittigen 
von einem allgemeinen Standpunkte aus sehr wichtigen Frage ist vor allem die 
pathologische Anatomie maßgebend; sie vermag uns vielleicht in einer fernen 
Zukunft über die Bedeutung der „Prädisposition“, der „kongenitalen Schwäche 
des Nervensystems“ usw. Klarheit zu verschaffen. 

46) I disturbi psiohioi nella solerosi laterale amiotrofloa, per 0. Fragnit o. 

(Annali di Nevrologia. XXV. 1907. Fase. 4 u. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte von drei an Sclerosis lateralis amyotrophica 
leidenden Patienten (eine Sektion) mit. Was die psychischen Symptome betrifft, 
so ist den drei Patienten eine deutliche Verblödung, die bei zwei Patienten be¬ 
sonders ausgesprochen war, gemeinsam. Zwei Kranke zeigten eine ungefähr der 
sogen, euphorischen Demenz der Phthisiker (Dupr6) entsprechende Form von 
Euphorie, der dritte war deprimiert. Verf. bemerkt, daß in allen ähnlichen mit¬ 
geteilten Fällen die psychischen Störungen sich in einer mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen Demenz und in heiterer oder depressiver Stimmung bekundeten. 
Verf. nimmt an, daß die oben erwähnten psychischen Störungen keine einfache 
Komplikation, sondern ein Symptom der Krankheit darstellen. Die schon von 
manchen Autoren beobachteten Veränderungen der motorischen Hirnrindengebiete 
sollen die Hypothese wahrscheinlich machen, daß in diesen Fällen die erwähnten 
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Veränderungen die anatomische Basis sowohl der Demenz als der Stimmungs¬ 
anomalien darstellen. 

46) Sulla parallel spinale spaatioa , per Ferdin&ndo Ugolotti. (Rivista 
sperimentale di Freniatria. XXXIV. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: 6. Perusini. 
Verf. teilt folgenden Fall mit: ein 16jähriger Mann wurde ins Irrenhaus 

aufgenommen; er litt wahrscheinlich an einer Dementia praecox. Mit 24 Jahren 
entwickelte sich allmählich die vollständige Symptomatologie einer spastischen 
Spinalparalyse; nach 12 Monaten konnte Pat. nicht mehr gehen; Trophismus, 
Sensibilität, Darm und Blase normal. Die beiden unteren Extremitäten waren 
in gleichem Grade erkrankt. Pat. Btarb mit 26 Jahren, ungefähr 1 x / a Jahr nach 
dem Anfang der Krankheit. Die histologische Untersuchung (N iss Ische Methode; 
Marchische, Weigertsche und Donaggiosche Fasernfärbung) ergab: Bulbus 
normal. Im Rückenmark starke Degeneration der Pyramidenseitenstränge, welche 
im ganzen Rückenmark deutlich war, von den unteren nach den oberen Rücken¬ 
marksquerschnitten aber abnahm. Lichtung des Gowersschen und des Flechsig- 
schen Bündels. Gefäße mit ganz spärlicher Infiltration; Pia normal. 

Verf. nimmt gegenüber der Frage nach der spastischen Spinalparalyse sowohl 
in klinischer, als in pathologisch-anatomischer Beziehung Stellung ein. Der Meinung 
desVerf.’s nach soll die Degeneration der Pyramidenseitenstränge der wesentliche, 
die Degeneration des Flechsigschen und des Gowersschen Bündels dagegen 
ein nebensächlicher pathologisch-anatomischer Befund der Krankheit sein. 

47) Syphilitische Spinalparalyse, kombiniert mit Muskelhypertrophie der 
linken Wade, von Flesch. (Wiener med.Woch. 1908. Nr. 34.) Ref.: Pilcz. 
30jährige Frau, vor 14 Jahren im Verlaufe eines schweren Typhus Schwellung 

des linken Beines, das seit damals stets voluminöser geblieben ist; vor 8 Jahren 
Lues, seit 3 Jahren Schmerzen in den Beinen, zunehmende Schwäche und Steifig¬ 
keit. Status praesens: Hirnnerven frei, ebensowenig an den oberen Gliedmaßen 
irgendwelche Störungen. Muskulatur der Oberschenkel links kräftiger als rechts, 
bedeutende Hypertrophie des linken Gastrocnemius, der auch an Kraft eher 
„übernormal“ erscheint. Patellarsehnenreflexe beiderseits >, rechts Andeutung von 
Fußklonus, linke Achillessehnenrefiex >. Babinski beiderseits schwach positiv. 
Gang hochgradig spastisch. Keine Blasenmastdarmstörung. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Die linke Vena saphena varicös, läßt sich als dicker Strang verfolgen. 

Es handelt Bich nach Verf. um Kombination von luetischer Spinalparalyse 
und posttyphöser Muskelhypertrophie, welch letztere Verf. auf eine seinerzeitige 
Venenthrombose zurückführt. • 

48) Über einen Fall von syphilitischer Spinalparalyse, von Dr. Renner. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Der beschriebene Fall stellt klinisch eine Kombination von beginnender Hals- 

marktabes mit einer ausgesprochenen spastischen Spinalparalyse dar. Der ana~ 
tomische Befund zeigte eine kombinierte Strangdegeneration, die im Halsmark 
einen Teil der Hinterstränge und die Pyramidenseitenstränge, im übrigen Rücken¬ 
mark nur diese betrifft. 

49) Klinische und anatomische Untersuchung von 6 Fällen von Pseudo¬ 
systemerkrankung des Rückenmarkes. Kritik der Lehre von den 
Systemerkrankungen des Rückenmarkes, von Dr. Nonne und Dr. Fründ. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Während man früher die sogen, echten kombinierten Systemerkrankungen 

von den pseudosystematischen Erkrankungen streng zu unterscheiden suchte, hat 
sich die Unhaltbarkeit dieser Gegenüberstellung auf Grund weiterer Erfahrungen 
und besonders duroh die Beobachtung zahlreicher Übergangsformen immer deut¬ 
licher dokumentiert, und es haben manche Autoren schon vor Jahren das Vor¬ 
kommen echter kombinierter Strangerkrankungen bestritten. Auch die Verff. 
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schließen sich dieser Ansicht im ganzen an und lassen die Bezeichi ung als echte 
Systemerkrankung bzw. kombinierte Systemerkrankung nur noch g» Uen für die 
angeborenen, oft hereditären und familiären Rückenmarkskrankheiten. ferner für 
die amyotrophische Lateralsklerose, für verschiedene Kombinationen der Tabes 
und allenfalls auch noch für einige Formen der „syphilitischen Spinaiparalyse“. 
Dagegen erkennen dieVerff. einen prinzipiellen Unterschied zwischen akquirierten 
sogen, echten kombinierten Systemerkrankungen und den pseudosysteimi tischen 
nicht an; denn es lassen sich die anatomischen Befunde der kombinierten System¬ 
erkrankungen auf ursprünglich herdförmige Degenerationen zurückführen. Auch 
unter den in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten 6 Fällen von Pseudosysfem- 
erkrankung sind zwei, die annähernd das Bild der systematischen Erkrankung 
darbieten, doch wird der Nachweis geführt, daß sie in die Gruppe der herd¬ 
förmigen Erkrankungen gehören. Die Entstehung der Degeneration dürfte, auch 
bei den anscheinend systematischen Läsionen, im wesentlichen mit der Gefäß¬ 
versorgung Zusammenhängen; nur die Kleinhirnseitenstrangdegeneration kommt 
wahrscheinlich auf andere Weise zustande. 

50) Zur Kenntnis der traumatisohen Büokenmarksaffektionen (Hämato- 
myelie, Myelorhexis), von Prof. Dr. Winkler undDr. Jochmann. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die beiden ausführlich mitgeteilten Fälle stellen Rückenmarks Verletzungen 
ohne gleichzeitige Läsion der Wirbelsäule dar. Der erste Fall konnte klinisch 
nur kurze Zeit beobachtet werden, auch die anamneBtischen Daten waren nur un¬ 
vollkommen zu erhalten. Es handelt sich um eine erst einige Tage nach dem 
Unfall einsetzende Gehstörung, zu der sich weiterhin eine Parese der Arme ge¬ 
sellte; noch 2 Monate nach dem Trauma konnte Pat. zum Arzt gehen; erst kurz 
vor dem Tode trat vollkommene Paraplegie ein. Wahrscheinlich ist durch die 
Verletzung eine Zerreißung kleiner Gefäße in der grauen Substanz zustande ge¬ 
kommen, die Blutung kam dann allem Anschein nach zum Stillstand, und schließ¬ 
lich sind späterhin Nachblutungen eingetreten. Anatomisch fand sich ein un¬ 
gewöhnlich großes Hämatom, das vom obersten Cervikalmark bis ins Lumbalmark 
hineinreichte. Es zeigte die Figur einer Spindel, deren größter Querschnitts- 
durchmesser im Gebiet der untersten Halssegmente lag, die sich kranialwärts und 
kaudalwärts verjüngte und nach dem Halsmark hin in zwei Fortsätze auslief. 

Der zweite Fall betraf ein 12jähriges Mädchen, das beim Turnen von einer 
senkrechten Leiter abgerutscht und mit den Füßen auf den Boden aufgestoßen 
war. Erst am folgenden Tage traten Gehstörnngen und Lähmungserscheinungen 
der Arme ein; nach 18 Monaten erfolgte der Exitus. Bei der Sektion fand sich 
keine echte Hämatomyelie, sondern eine Dehnung, bzw. partielle Zerreißung im 
Gebiet des 3. bis 6. Cervikalsegmentes. Wenigstens muß man nach dem mikro¬ 
skopischen Befund einen derartigen Vorgang annehmen, wenn auch zuzugeben ist, 
daß die Untersuchung nach so langer Zeit keinen ganz sicheren Aufschluß über 
die Art der Verletzung geben kann. Es fand sich nämlich im Halsmark in der 
Vorderhorngegend, besonders der linken Seite, eine völlige Zerstörung des Nerven¬ 
gewebes, die nach oben bis zum zweiten Cervikalabschnitt, nach unten bis ins 
oberste Dorsalmark reichte. Das zerstörte Gewebe war ersetzt durch reichliches, 
netzförmig angeordnetes Bindegewebe, in dessen Maschen sich Zellelemente nach- 
weisen ließen, die teilweise gliöser Natur waren, zum Teil gewucherten Lymph- 
raumendothelien entsprachen. Nur an einer einzigen Stelle, dicht an der Pia, 
konnte man Reste eines Blutergusses erkennen. Außerdem fand sich eine erheb¬ 
liche Strangdegeneration mehrerer Systeme. Es war also das nervöse Gewebe viel 
stärker vom Trauma betroffen als die Gefäße, und erfahrungsgemäß halten auch 
die Gefäße einem Trauma besser stand als das weichere Nervengewebe. Du nun 
die Wirbelsäule nicht lädiert wurde, hat wahrscheinlich bei dem Unfall eine Über- 
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Streckung im Halsteil und eine Dehnung der Medulla stattgefunden, so daß an 
den Stellen der größten Spannung eine Zerrung bzw. Gewebstrennung eintrat, die 
weiterhin zu Degeneration und Narbenbildung führte. 

Die mitgeteilten Beobachtungen beweisen aufs neue, was aus früheren Publi¬ 
kationen bereits hervorgeht, daß auch ohne Verletzung der Wirbelsäule recht 
schwere Rückenmarksveränderungen auf traumatischem Wege entstehen können, 
Bei es durch bloße Erschütterung, sei es durch Quetschung oder Zerrung ver¬ 
schiedenen Grades, und zwar entspricht die Stelle der Läsion keineswegs immer 
dem Angriffspunkt der ein wirkenden Gewalt. Die histologischen Veränderungen 
sind natürlich verschieden je nach Art, Lokalisation und Intensität des Traumas. 

51) ^Ein Beitrag zur Kasuistik der Halswirbelfrakturen, von Federschmitt. 

(Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr. 46.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

33jähriger Mann geriet unter eine Draisine. Kurze Zeit bewußtlos. Dann 
große Schmerzen im Nacken. 40 Pulse in der Minute. In der Höhe des 5. und 
6. Halswirbels Krepitation. 11 Stunden nach dem Unfall 40,2° C., dagegen nur 
72 Pulsschläge. Dies Mißverhältnis bestand andauernd, so daß die hohen Tempe¬ 
raturen nicht als Fieber, sondern als Herdsymptom aufzufassen sind. Ferner 
wurden beobachtet kontinuierliche Erectio penis und Meteorismus, so daß auch 
an Peritonitis gedacht wurde. Der Meteorismus sei aber bei Halswirbelfrakturen 
nicht selten (infolge Darmlähmung). Die unteren Extremitäten waren völlig ge¬ 
lähmt, an den oberen vorzugsweise die Strecker, während die Beuger und der 
rechte Deltoideus ziemlich gut innerviert waren. Völlige Anästhesie bis zur Höhe 
der Brustwarzen. Über die Sensibilität an den Armen, sowie über die Sefanen- 
und Hautreflexe ist nichts mitgeteilt. Es kam sehr rasch zu Decubitus und zu 
wachsender Dyspnoe infolge Läsion der Phrenici. Exitus am 9. Krankheitstag. 
Der Sektionsbefund ergab keinerlei Anzeichen für Peritonitis, einen ausgedehnten 
hämorrhagischen Erweichungsherd des Rückenmarkes vom 5. bis zur unteren 
Grenze des 7. Halswirbels; ferner eine Rißfissur des 6. Halswirbels, Frakturen der 
rechten und linken Wirbelbögen des 5. und 6. Halswirbels, Zerreißung der 
Zwischenbandscheiben. * 

52) Stiohverletzung des Halses mit Läsion des Plexus brachialis, Brown- 

Söquardsoher Lähmung und Ptosis Sympathie», von Oberarzt Dr. Buder. 

(Ärztl. Sachv.-Ztg. 1908. Nr. 11.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Durch Stich in die linke Halsseite entsteht eine Lähmung des rechten Armes 
mit vorwiegender Beteiligung der Strecker des Vorderarmes, eine vorübergehende 
Lähmung des rechten Beines mit Gefühl des Pelzigseins, das vorübergehend auch 
am linken Bein vorhanden war, Ptosis am rechten Auge, herabgesetzter Tonus des 
rechten Augapfels, Herabsetzung des Sehvermögens rechts, endlich Pulsverlangsamung 
und Parästhesien in der rechten Bauchseite, nach 8 Wochen besteht noch, wenn 
auch gebessert, Lähmung des rechten Armes und Auges. 

Verf. nimmt eine Verletzung der Wurzeln deB Armnervengeflechtes an dicht 
an der Austrittsstelle aus dem Rückenmark. Die Vagus und die Brown-S6quard- 
schen Symptome werden nicht auf eine Stichverletzung des Vagus- und des Rücken¬ 
markes zurückgeführt, sondern auf Blutung und reaktive Entzündungserscheinungen 
in der Nähe des Rückenmarkes. Die Störungen der Innervation des rechten Auges 
sollen nach Verf. eine Folge der Beschädigung der Rami communicantes sein. 

53) Beitrag zum Studium der durch Geschosse erzeugten Rückenmark*- 

Verletzungen, von Prof. R. Alessandri und Prof. G. Mingazzini. (Mon. 

f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 2.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

Die Verff. haben eine seit vielen Jahren im Rückenmark sitzende Geschoß¬ 
kugel entfernt und die Ausfallserscheinungen vor und nach der Operation genau 
untersucht. Zugleich haben sie alle in der Literatur von "ihnen aufgefundenen 
Fälle von Geschoßverletzungen des Rückenmarkes zusammengestellt, ungefähr 70 
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an der Zahl. Ans dem eigenen Falle ziehen die Verff. einige Schlüsse in physio¬ 
logischer Bichtang. Die Verletzung betraf das Rückenmark in der Gegend der 
hinteren Hälfte des Cervikalmarkes unterhalb der Stelle, wo die sensiblen Bahnen 
des Ober- und Unterarmes schon vereinigt sind, und oberhalb der Stelle, wo die 
von der Hand kommenden Bahnen eintreten. Es erklärt sich so leicht, daß die 
Hypästhesie sich auf die Finger der linken Hand beschränkt. Aber außerdem 
fanden sich hyp- bzw. anästhetische Zonen für alle sensiblen Qualitäten auch an 
der linken unteren Extremität. Dies beweist, daß wenigstens ein Teil aller dieser 
sensiblen Fasern Bich nicht kreuzt. Da nun die vordere Hälfte des linken Seiten¬ 
stranges (in der das Go wer Sache Bündel verläuft) wohl intakt war, so könnte 
man schließen, daß die nicht gekreuzten Fasern im gleichzeitigen Hinterstrang, 
die gekreuzten dagegen in der vorderen Hälfte des Seitenstranges der entgegen¬ 
gesetzten Seite (z. B. im Gowereschen Bündel) verlaufen. Wenn dagegen auch 
der vordere Teil des Seitenstranges verletzt gewesen wäre, so hätte man, wie es 
bei den gewöhnlichen, eine ganze Rückenmarkshälfte zerstörenden Läsionen der 
Fall zu sein pflegt, auch eine Hypästhesie der linksseitigen Extremitäten beob¬ 
achtet. Bemerkenswert ist auch, daß in dem vorliegenden Falle die Ausdehnung 
des hypästhetischen Gebietes am linken Bein nicht für alle Qualitäten gleich groß 
war; vielmehr war sie für die Schmerz- und Berührungsempfindlichkeit und das 
Lagegefühl sehr beschränkt, für die Temperaturempfindliohkeit dagegen sehr groß. 
Das stimmt mit der Annahme überein, daß die Bahnen der Berührungs- und 
Schmerzempfindungen und des Lagegefühles sich zum großen Teil kreuzen (mit 
Ausnahme der Bahnen für den Fuß) und sich in die vordere Hälfte des Seiten¬ 
stranges der entgegengesetzten Seite begeben, während für die thermästhetischen 
Bahnen das Gegenteil der Fall ist: der gekreuzte Anteil ist gering, der nicht 
gekreuzte ziemlich reichlich. Dieses Ergebnis spricht auch zugunsten der Ansicht 
Ziehens, daß sich beim Menschen die sensiblen Fasern aller Qualitäten kreuzen. 
Daß die Bahnen für die Berührungs- und Schmerzempfindlichkeit und für das 
Lagegefühl der Extremitäten ebenfalls ungekreuzt auch im gleichseitigen Hinter¬ 
strang verlaufen, wird durch das Ergebnis der nach der Operation vorgenommenen 
Untersuchung wahrscheinlich gemacht. r 

54) Transversaler Schnitt des Rückenmarkes, bedingt duroh eine Sohnitt- 
vaffe, in der Höhe des 3. Bückenwirbels, von Sante Solieri. (Mitt. a. 
d. Grenzg. d. Med. u. Chir. XIX. 1908.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 
Über die Symptomatologie bei totaler Querschnittsdurchtrennung des Rücken¬ 
markes herrscht keine Einstimmigkeit der Autoren. Verf. beobachtete einen Fall 
von traumatischer Quersohnittstrennung des Rückenmarkes in der Höhe des dritten 
Brustwirbels, entstanden durch Messerstichverletzung. Der Pat. bot das Bild einer 
kompletten schlaffen Paraplegie der unteren Glieder dar, mit Erloschensein der 
Sehnen-, Erhaltung der Hautreflexe, mit Anästhesie vom Proc. xiphoides abwärts, 
Priapismus, Darm- und Blasenlähmung, sofort beginnendem progressivem Decubitus. 
EEs wurde die sofortige Vereinigung des Rückenmarkes und seiner Häute vor¬ 
genommen durch Catgutnähte. Nach 2 Monaten zeigte der Pat. außer der vor¬ 
herigen schlaffen Paraplegie klonische Kontraktionen an den unteren Gliedmaßen 
spontaner und reflektorischer Art, tonische spastische Kontraktionen am linken 
Arm, eine hyperästhetische Zone oberhalb der anästhetischen, ferner Parästhesien 
in den unteren Gliedern, Fehlen der Sehnen-, aber auch der Hautreflexe, Empfin¬ 
dung des Stuhl- und Harndranges und intermittierende aktive Peristaltik des 
Reotums und Kontraktion der Blase. Wie die Sektion ergab, die nach dem drei 
Monate post operationem durch ausgedehnten Decubitus, Cystitis und Pyelitis er¬ 
folgten Tode vorgenommen wurde, war eine Regenerierung des Rückenmarkes nicht 
eingetreten. Die Veränderungen des klinischen Bildes erklären sich vielmehr 
einerseits durch vikariierendes Eintreten von Sympathicusbahnen, andererseits 
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durch sekundäre Degenerationsvorgänge im proximalen und distalen Rückenmarks¬ 
abschnitt. Es zeigte sich im besonderen, daß das Vorhandensein der Sehnenreflexe 
eng mit dem Intaktsein der langen Rückenmarksbahnen (zum Gehirn) verbunden 
ist, daß die Hautreflexe aber erst mit Beginn der degenerativen Veränderungen 
zum Erlöschen kamen, daß ferner die Wiederherstellug eines Teiles der Blasen» 
Mastdarmfunktionen nur auf Rechnung des Sympathicus zu setzen war. 

Als die Diagnose der totalen Querschnittsläsion beweisende, durch spätere 
Entartungs- oder Ersatzprozesse unbeeinflußte Symptome resultieren demnach: 

1. die schlaffe motorische und sensible Lähmung, 

2. die dauernde Vernichtung der Sehnenreflexe, 

3. der frühzeitige, progressive Decubitus. 

Die übrigen Symptome: Erhaltensein (im Anfang) oder Fehlen (im Shok und 
im terminalen Verlauf) der Hautreflexe, klonische und tonische Krämpfe (durch 
sekundäre Entartungsprozesse), fehlende oder teilweise vorhandene Blasen- und 
Mastdarmfunktion (je nach der Verlaufsperiode und der Ausbildung des Ersatzes 
durch den Sympathicus) sind häufige, aber nicht erforderliche Zutaten. Die Vor* 
schiedenheit des Beobachtungstermins erklärt somit einen großen Teil der Diffe¬ 
renzen in den Angaben der Autoren über die Symptome des Krankheitsbildes 
(Charcot, Kocher, Bastian). 

Was die chirurgische Behandlung des Falles betrifft, so hält Verf. weitere 
Versuche für wünschenswert. Ob aber nicht bei völliger Durchtrennung des Ge¬ 
fäßsystems die Vorbedingungen für eine Nervenregeneration vernichtet sind, oder 
ob überhaupt eine Vernarbung des Rückenmarkes per primam möglich ist, diese 
Fragen bleiben zu bedenken. 

55) Posterior oolumn degenerations foliowing injury to the posterior roote 
of the seventh oervioal nervet, by H. W. Mitchell and A. M. Barret 
(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Nr. 8.) Ref.: Arthur Stern. 

Das Material zu der eingehenden histologischen Untersuchung obigen Falles 
entstammte einem 47jährigen Manne, der sich durch einen Fall mit doppelseitiger 
Fraktur des V. Halswirbelbogens eine Quetschung des Rückenmarkes mit folgen¬ 
der motorischer und Gefühlslähmung sämtlicher Extremitäten zuzog und nach 
12 Tagen an Urosepsis starb. 

Das Rückenmark war im unteren Teil des VII. Cervikalsegmentes in den 
vorderen und seitlichen Partien stark geschädigt, während im hinteren Abschnitt 
hauptsächlich die eintretenden hinteren Wurzeln des VII. und einige Fasern des 
VL Cervikalsegmentes betroffen waren und der Rest der Hinterstränge nur eine 
kleine Degeneration in der mittleren Partie aufwies. Serienschnitte ließen dann 
sehr schön den aufsteigenden Verlauf der langen Fasern des VII. und VI. Cervikal- 
nerven in den Hintersträngen (und zwar in den Burdaohschen Strängen) ver¬ 
folgen. Auch den exogenen Ursprung des sogen, kommaförmigen Bündels sollen 
die Befunde beweisen. 

56) Über einen Fall von progressiver Muskelatrophie und über rhaohi- 
tisohe Pseudoparaplegie, von Hans H. Schmidt. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1907. Nr. 40.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die ausführliche Krankheitsgeschichte eines 4jährigen Knaben, der 
anfangs zweifellos das Bild der chronisch progressiven Muskelatrophie darbot Der 
Fall entsprach jedoch weder der primär neuropathischen noch der primär myo- 
pathischen Form; gegen die spinale Form sprachen das kindliche Alter, das Fehlen 
der fibrillären Zuckungen und der Entartungsreaktion, so daß man den Fall lange 
Zeit der einfach atrophischen Form (Erb) der infantilen progressiven Muskel¬ 
atrophie zuzählte; als jedoch bei längerer Beobachtung unzweifelhafte Symptome 
von Rhachitis auftraten, schien die Annahme einer sogen, „rhachitischen Pseudo¬ 
paraplegie“ berechtigt, und zwar um so mehr, als sich nach Phosphortherapie 
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starke Neigung zur Heilung zeigte. Ee sind bisher nur sehr wenige Fälle von 
rhachitischer Pseudoparaplegie veröffentlicht. 

57) Experimentelle Untersuchungen über Lumbalpunktion bei gleich¬ 
seitiger Anwendung von passiver Hyperämie des Kopfes, von Dr. P. Neu 

und Dr. 0. Hermann. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 3.) Ref.: Bratz. 

Bei der Anwendung des hyperämisierenden Verfahrens am Kopfe bei einer 
um den H^ls gelegten Stauungsbinde nimmt Bier bekanntlich an, daß eine be¬ 
deutende Drucksteigerung in der Schädelkapsel, und zwar fast momentan, auftritt 
und daß die Drucksteigerung keine vorübergehende, sondern eine dauernde ist. 
Die Verff. haben nun, um die Druckverhältnisse im Gehirnrückenmarkskanal mit 
und ohne Kopfstauung kennen zu lernen, ferner um zu erproben, ob durch passive 
Hyperämie des Kopfes eine vermehrte Transsudation erzeugt wird, die sich deut¬ 
lich macht durch eine größere Menge der abgelassenen Flüssigkeit, ohne den Druck 
unter ein bestimmtes Niveau herabsinken zu lassen, bei 20 geisteskranken Frauen 
48 Lumbalpunktionen ausgeführt. In Übereinstimmung mit Bier stellten die 
Verff. an sämtlichen Fällen, ohne Ausnahme, bei liegender Punktionsnadel fest, 
daß der Druck im Cerebrospinalkanal sofort bedeutend in die Höhe ging, sobald 
die Stauungsbinde angelegt wurde. Es wurde auch der entgegengesetzte Versuch 
angestellt, die Binde wurde gelöst und der Druck dabei beobachtet. Eb ergab 
sich ein auf */j bis 3 Minuten verteiltes, kontinuierliches, vorübergehend auch 
etwas ruckweises Absinken. Doch sank der Druck meist nicht ganz bis zur Höhe 
des Anfangsdruckes herab, sondern blieb im Durchschnitt 20 bis 50 mm darüber 
stehen. In einzelnen Fällen wurde das Sinken auch durch einen großen Absturz 
eingeleitet. Nach mehrstündigem Liegen der Binde erfolgt der Druckabfall beim 
Lösen der Binde öfter sturzweise, während nach kurzem Liegen, wie erwähnt, ein 
langsames Absinken den häufigeren Befund darstellt. Das Ablassen von Liquor 
selbst bis zu niedrigem Enddruck hindert nicht eine deutliche Druckerhöhung beim 
Anlegen der Binde. Allerdings fällt die Druckerhöhung um so geringer aus, je 
mehr Liquor entleert war. Es ergab sich ferner, daß die Verff. bei Halsstauung 
in den meisten Fällen ungewöhnlich große Mengen Liquor ohne Mühe ablassen 
konnten, ohne trotz stärkster Druckabfälle zu niedrige Enddrucke zu erreichen. 
Es ist das offenbar nur durch vermehrte Transsudation möglich. Die Verf. ent¬ 
nehmen aus ihren Versuchen auch therapeutische Fingerzeige, insofern die Experi¬ 
mente zeigen, daß die Stauung in Fällen, wo es darauf ankommt, den Cerebro¬ 
spinalkanal öfters von einem Teil seines Liquor zu befreien, den Arzt unterstützt, 
daß sie größere Mengen eines reichlich fließenden Liquor selbst bis zu niederen 
Druckhöhen zu entnehmen gestattet, daß sie auch ermöglicht, bei mittlerem End- 
drnck Mengen zu entnehmen, die ohne Stauung einen vielleicht gefährlich niedrigen 
Enddruck bedingen würden. Endlich empfiehlt es sich für Fälle, wo wegen 
leichter Verstopfung der Kanüle oder Zähflüssigkeit des Liqor die Entleerung 
sistiert, die Stauungsbinde anzulegen. Der sofortige hohe Druckanstieg wird wieder 
flüssige Entleerung ermöglichen. 

58) Die Mechanik des Liquor cerebrospinalis und ihre Anwendung auf 

die Lumbalanästhesie, von Propping. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. 

Chirurgie. XIX. Heft 3.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Der Frage der Mechanik des Liquor cerebrospinalis, speziell in bezug auf 
die Lumbalanästhesie, war bisher wenig Beachtung geschenkt worden. Verf. hat 
zahlreiche eingehende Versuche angestellt und gelangt zu folgenden Resultaten: 

1. Durch Beckenhochlagerung wird ebenso wie durch Aufsetzen eine Ver¬ 
schiebung des Liquor im Subarachnoidealraume hervorgerufen. Die Verschiebung 
ist relativ gering. 

2. Wir haben bisher keine Mittel, beim Lebenden etwas über Liquormenge 
(Schwankungen zwischen 50 bis 120 bis 150 ccm!) und die Liquorverteilung zu 
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erfahren. Es scheint daher nicht geraten, große Liquormengen ansusaugen, da 
wir nicht wissen, in welchem Verhältnis der angesaogte Liquor zur Gesamt¬ 
menge steht 

3. Wir müssen in jedem Falle darauf gefaßt sein, daß das Anäathetienm 
durch Liquorströmung zur Medulla oblongata emporgelangt Wie rasch die Liquor¬ 
strömung in jedem Falle vor sich geht, wissen wir nicht 

4. Die Diffusion einer spezifisch schweren Lösung geschieht bei Horizontal¬ 
lage relativ rasch. Es erscheint daher empfehlenswert, durch Hochstellen des 
Kopfendes nach der Operation den Diffusionsvorgang zu erschweren. Bei der In- 
jektion einer spezifisch schwereren Lösung während längerer Zeit Beckenhoch¬ 
lagerung anzuwenden, muß als gefährlich bezeichnet werden. 

59) Beitrag zur Beurteilung der differentialdiagnostieohen Verwertbarkeit 
der Lumbalpunktion, von Chotzen. (Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 
1908. April.) Ref.: H. Harcuse (Dalldorf). 

Verf. hat die Punktion nur in diagnostisch zweifelhaften Fällen angewandt, 
wobei er zu folgenden Resultaten kommt: von 100 Fällen hat die Punktion die 
Diagnose 39 mal gesichert, 36 mal erst entschieden, davon 6 mal unter Beseitigung 
einer falschen Diagnose, ln 25 Fällen konnte sie zur Feststellung der Diagnose 
nicht beitragen, verleitete sogar einige Male zu Fehldiagnosen. In zweifelhaften 
Fällen genügt eine einmalige Punktion nicht. Lymphozytose und Ei weiß Vermehrung 
der Spinalflüssigkeit können nur im Zusammenhalt mit dem gesamten übrigen 
Symptomenkomplex bewertet werden. Nur Zusammentreffen von Lymphozytose 
und Ei weiß Vermehrung ist für Paralyse charakteristisch, während Inkongruenz 
beider für andere Psychosen bei Lues sprechen. Besonders wertvoll erwies sich 
die Punktion zur Erkennung der alkoholistischen Pseudoparalyse. 

60) Untersuchungen über den Phosphorsäuregehalt der Bpinalflflsslgkeit 
unter pathologischen Verhältnissen, von Dr. F. Apelt und 0. Schümm. 
(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Mit einer von Schümm ausgearbeiteten Methode der Phosphorsäurebestimmung, 
die in der vorliegenden Abhandlung mitgeteilt wird, hat Apelt eine Anzahl von 
Spinalflüssigkeiten untersucht, welche von Patienten mit Alkoholdelirium, Gehirn¬ 
syphilis, tuberkulöser Meningitis, Urämie, Epilepsie, Tabes und Paralyse stammte. 
Die gefundenen Werte schwankten zwischen 0,0016 und 0,0091 für p.o 5 im 
Liquor der Lebenden; 24 Stunden post mortem schnellte in allen untersuchten 
Fällen der Phosphorsäuregehalt im Liquor auf das 3 bis 10 fache empor. Zwischen 
dem Eiweiß- und Zellgehalt der Spinalflüssigkeit und der Höhe des Phosphor¬ 
säuregehaltes wurden keine Beziehungen gefunden. Auch fand sich eine größere 
Differenz in der Höhe des Phosphorsäuregehaltes des Liquor für die einzelnen 
Krankheitsgruppen nicht. Den höchsten Gehalt des Liquors an Phosphorsanre 
bot eine Kranke, bei der ein Krankheitsprozeß mit starkem Zerfall von Nerven- 
substanz nicht anzunehmen war, sondern die an Urämie litt. 

61) Über Komplikationen nach Lumbalanästhesie, von Franz Hesse. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1907. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle des Verf.’s entstand nach Lumbalanästhesie mit Tropacoc&in 
cirkumskriptes Ödem, Schmerzen, Rötung, lokale Temperatursteigerung am Untere 
Schenkel als Ausdruck einer nervösen Störung im Sinne einer Vasokonstriktoren- 
lähmung, dieselbe besteht bereits 4 Monate. Ein zweiter Fall klagte nach Lumbal¬ 
anästhesie (die Anästhesie reichte bis zur zweiten Rippe) über starke Schmerzen im 
Kopf und rechten Arm, später im linken Arm und Interkostalschmerzen, noch spater 
in beiden Beinen. Objektiv: starke Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstainme, 
Hypästhesie, verlangsamte Schmerzempfindung an der rechten Hand, lebhafte Reflexe 
an Armen und Beinen, nystagmusartige Bewegungen links. 

Verf. nimmt eine lokale Giftwirkung an und bespricht die Frage, ob es sich 
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um eine sogen, aseptische Meningitis spinalis mit Druck auf die durchtretenden 
Wurzeln (hiergegen spricht die Reflexsteigerung) oder um eine direkte Erkrankung 
der hinteren Wurzeln handelt, läßt aber die Diagnose offen, zumal die Kombina¬ 
tion der Reflexerhöhung und der Sensibilitätsstörungen „nicht recht zu einem der 
uns geläufigen Krankheitsbilder“ paßt. 

Jedenfalls zeigen auch des Veri’s Fälle, daß bei der Lumbalanästhesie Kom¬ 
plikationen Vorkommen, welche ihre Anwendung nur dann angezeigt erscheinen 
lassen, wenn gegen die Allgemeinnarkose eine bestimmte Kontraindikation besteht 
und Lokalanästhesie nicht genügt. 

02) Zur Frage der Abducenslähmong naoh Lumbalanästhesie, von H. Wol ff. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1907. Nr.41.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
Verf. veröffentlicht einen Fall von Abducenslähmung, die nach Punktion des 
Wirbelkanales ohne Injektion irgend einer toxischen Substanz am 5. Tage nach 
dem Eingriff auftrat. Verf. erklärt diese Erscheinung als die Folge einer menin- 
gealen Reizung durch eine Blutung in den Duralraum aus einer bei der Punktion 
entstandenen Gefäßverletzung. Dieses intradurale Hämatom soll alsdann die Quelle 
für eine toxische Wirkung auf den Abducenskern, bzw. auf den Nerven in seinem 
intraduralen Verlauf oder an seiner Durchtrittsstelle abgeben. Das späte Auf¬ 
treten der Lähmung ließe sich damit erklären, daß es lange dauert, bis die durch 
allmähliche Lösung des Hämatoms freigewordenen Stoffe ihre Wirkung entfalten 
können. 

63) Oontribution a l’ötude olinique des paralysles oonsöoutives 4 la raohi- 
stovalnisation, parG.Mingazzini. (Rev.neur. 1908.Nr.5.) Ref.: Stransky. 
Ein 16jähriger Mechaniker, erblich belastet, bzw. aus neuro- und psycho¬ 
pathischer Familie, ward anläßlich der Operation einer Varicocele der Rachi- 
stovainisierung unterzogen. 13 Tage darauf, nachdem Kopfschmerzen voran¬ 
gegangen, stellte sich ziemlich akut ein Symptomenbild ein, dessen wesentliche 
Komponenten waren: beiderseitige äußere Augenmuskellähmung, anfangs inkomplett, 
später an Stärke, namentlich linksseitig, zunehmend, Ptose ganz vom Charakter 
der myasthenischen; seitens der inneren Augenmuskeln wird Pupillendifferenz und 
differente Reaktion der Pupillen notiert; Parese des Gaumensegels, des unteren 
VII. linkerseits, der Kaumuskeln, besonders des linken Masseter; Herabsetzung der 
Sensibilität, des Geruches, Geschmackes und Gehörs auf der linken Seite; Schwäche 
in den Extremitätenmuskeln, aber keine atrophisch-degenerativen Erscheinungen, 
nur im linken Masseter leichte elektrische Erregbarkeitsherabsetzung; leichte Schild- 
drüsenvergrößerung rechterseits. Im weiteren Verlaufe, der ein langsam pro¬ 
gredienter mit Remissionstendenz war, stellten sich auch hysteriforme Krämpfe 
und psychische Anomalien (Aufregungszustände, Taedium vitae) ein; Dauer der 
Beobachtung bisher etwa 8 Monate. 

Verf. glaubt, daß es sich um einen Fall analog der Myasthenia gravis handle; 
mit Rücksicht auf das Symptomenbild und die Heredität sei dies sehr plausibel; 
die Intoxikation mit Stovain gäbe die determinierende Ursache ab. 

64) Bin Instrument zur lumbalen Funktion, Injektion und Druokmessung, 
von W.Kausch. (Deutschemed. Woch. 1908. Nr.51.) Ref.: Kurt Mendel. 
Das, beschriebene Instrument erlaubt in einfacher Weise die lumbale Punktion, 

Injektion und Druckmessung; und zwar mißt es den Druck wie er tatsächlich im 
Subarachnoidealraume herrscht, ohne daß Liquor cerebrospinalis die Rückenmarks¬ 
hüllen verläßt. 

65) Über nervöse Störungen der oberen Extremität bei Arteriosklerose 
(Dyskinesie und Paraesthesia intermittens), von 0. Wandel. (Münchener 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 44.) Refc: O. B. Meyer (Würzburg). 
Verwertung von 32 Fällen, unter denen bemerkenswerter Weise 19 Frauen 
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sind. Der für derartige Erkrankungen besonders disponierten semitischen Rasse 
gehörte keiner der Patienten an. Beim weiblichen Geschlecht wurden besonders 
die oberen Extremitäten ergriffen. Verf. führt dies auf Berufsschädlichkeiten 
zurück, wie speziell sein Material zeigt (Wäscherinnen, Scheuerfrauen, Melke¬ 
rinnen usw.). Doch wurden auch bei den Frauen Erkrankungen der unteren 
Extremitäten bemerkt, z. B. bei einer Feldarbeiterin oder besonders Korpulenten, 
bei denen also statische und mechanische Momente die Schädlichkeiten erklären 
können. Verf. berichtet nur über Fälle mit Arteriosklerose als Grundkrankheit 
Bei zwei Patienten wurde außer den übrigen Symptomen ein deutliches inter¬ 
mittierendes Hinken der Zunge beobachtet Bei fünf Männern waren alle 
Gliedmaßen beteiligt, bei zwei bestanden nur Störungen einer oberen Extremität 
Die sensiblen Störungen entsprachen meist dem Bilde der Akroparästhesie, an¬ 
scheinend mit besonderer Bevorzugung des Ulnarisgebietes. Geringere motorische 
Störungen wie Nachlassen der Kraft und Unfähigkeit zu feineren Verrichtungen 
(Handarbeiten), frühes Ermüden, zeigten alle Fälle. Gelegentlich kam es zu 
schmerzhaften Paroxysmen. In dieser Beziehung ist besonders ein Fall von Inter¬ 
esse, bei dem geringe Anstrengungen zu Schmerzparoxysmen und Motilitätsstörungen 
in einem ganz umschriebenen Neivengebiet führten. 50jähriger Reisender. 
Taubheitsgefühl, Ameisenlaufen und Kälteempfindung an der linken Kleinfinger¬ 
seite. Zeitweise krampfhafte Schmerzanfälle bis zu 10 Minuten; hierbei streckten 
sich gewöhnlich die beiden letzten Finger. Die Anfälle wurden regelmäßig durch 
körperliche Anstrengungen der Hand und beim Essen ausgelöst, so daß Pat. den 
Löffel nicht halten konnte. Pat. trug seinen Koffer immer in der zu einem Henkel 
geformten linken Hand! Diese war zuweilen blau verfärbt und kühler. Keine 
Atrophien, keine Entartungsreaktion. Im Bereich des Ulnarisgebietes Herabsetzung 
der taktilen Empfindung. Pat. hatte eine ausgesprochene Aorteninsufficienz. Bei 
der Gesetzmäßigkeit der Anfälle ist eine Neuritis auszuschließen. Diese bei Arbeit 
und Blutdrucksteigerung auftretenden Motilitätsstörungen und die krampfhaften 
Schmerzen sind wohl hervorgerufen durch eine ungenügende Blut Versorgung. Mit 
Ausnahme dieses Falles, bei dem ätiologisch Nikot'n und Alkohol von Bedeutung 
waren, kamen für die Ätiologie der übrigen Fälle allgemeine Schädlichkeiten wie 
die eben genannten, ferner Lues, Blei, Diabetes nicht in Betracht, sondern nur 
das Alter mit seinen Abnützungserscheinungen. Ebenso spielte die neuropatho- 
logische Diathese keine Rolle, sondern nur die Funktionsbelastung, lokale Erkältung 
und Durchnässung. Die pathologische Grundlage der Erscheinungen sieht Vert 
in einer Endarteriitis obliterans, speziell der Vasa nutricia der Nerven, die histo¬ 
logisch gut erforscht ist und in letzter Zeit auch experimentell hervorgerufen 
werden konnte. 

66) Zur Kenntnis der senilen Anästhesien, von H. Ehret. (Münchener med. 

Wochenschr. 1908. Nr. 52.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 64 und einem 72jährigen Manne zeigten sich diffuse Sensibilitats- 
störungen der verschiedenen Empfindungsqualitäten (schematische Zeichnungen über 
das Ausbreitungsgebiet der Empfindungslähmungen sind beigefügt). Anderweitige 
objektive Störungen hinsichtlich Pupillen, Reflexe usw. waren nicht vorhanden. 
Die einschlägige Literatur ist angeführt. Verf. faßt sein Urteil dahin zusammen, 
„daß es bei Greisen am häufigsten an den Extremitäten nicht selten zu leichten, 
gelegentlich aber auch zu schweren Sensibilitätsstörungen kommt, die der örtlichen 
Ausdehnung nach als rein psychogene imponieren, die aber tatsächlich auf Konto 
degenerativer, atrophischer und zirkulatorischer Prozesse im Centralnervensystem, 
in der Haut und den Arterien der befallenen Bezirke zu setzen sind“* [Ich möchte 
hier über eine Erfahrung berichten, die ich als junger Assistent machte. 72jähr. 
Mann. Pupillen ziemlich eng. Eine Reaktion auf Licht (Belichtung mit elek¬ 
trischer Taschenlampe) war nicht erkennbar. Taktile Anästhesie, Hyp- bzw. 
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Analgesie an beiden Unterarmen und etwa bis zur Mitte der Oberarme. Ich 
stellte damals, in Unkenntnis der oben beschriebenen Zustande, die (Wahr- 
scheinlichkeits)Diagnose Tabes superior. Bei der Sektion ergaben sich dafür 
keine Anhaltspunkte. Feinere histologische Untersuchungen wurden nicht vor¬ 
genommen. Ref.] 


Psychiatrie. 

67) Oontributo allo atndio della glioosoria alimentäre in aloune malattie 
ment&li, per Aldo Graziani. (Giomale di psichiatria clinica e tecnica mani- 
comiale. XXXVI. 1908. Fase. 1 u. 2.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat bei zehn an Dementia praecox, bei drei an manisch-depressivem 
Irresein, bei vier an Pellagra, bei drei an Dementia par&lytica und bei sechs an 
Epilepsie Leidenden die Prüfung der alimentären Glykosurie unternommen. Die 
klinische Untersuchung ließ bei allen Kranken Leber, Herz und Niere als gesund 
erkennen. Verf. kommt zu dem Schluß, daß eine Herabsetzung der glykolytischen 
Eigenschaften sehr oft bei der progressiven Paralyse vorkommt: sie kommt viel 
seltener bei der Dementia praecox vor; sie ist endlich nicht verschieden von den 
normalen Bedingungen bei der Epilepsie, der Pellagra, dem manisch-depressiven 
Irresein. Was die bei der progressiven Paralyse gewonnenen Resultate betrifft, 
so bemerkt Verf., daß die Lues wohl die Leber oder die Gefäße ergriffen haben 
kann, obwohl eine klinische Untersuchung keine eigentliche Läsion derselben 
naohwies. 

68) Pathogenese innerer Krankheiten. IV. Heft: Das pathogenetische Ver¬ 
erbungsproblem, von Prof. Dr. Fr. Marti us. (Wien 1909, Franz Deuticke.) 
Ref.: Berze (Wien). 

Mit diesem Heft beendet Verf. sein großes Werk; sein Inhalt bildet, wie 
Verf. selbst sagt, den „Schlußstein der naturwissenschaftlich-biologischen Konstitu¬ 
tionspathologie“. Die „Konstitutionspathologie“ will Verf. nicht als den Versuch 
eines neuen Systems der Pathologie „im Sinne der alten nosologischen Systemati- 
siererei“ aufgefaßt wissen, der Konstitutionsbegriff ist ihm nur ein Begriff, der be¬ 
sagt, daß außer der äußeren Krankheitsursache „stets noch ein besonders geartetes 
organisches Wesen vorhanden sein muß, dessen spezifische Reaktion auf den ab¬ 
normen Reiz erst den Vorgang dartellt, den wir als Krankheit bezeichnen“. 

Was das Thema des vorliegenden HefteB selbst betrifft, so fordert Verf. zunächst 
mit aller Entschiedenheit, daß technische Ausdrücke und Begriffe, die sich auf 
Vererbung beziehen, „in eben dem Sinne gebraucht werden, in dem diejenige be¬ 
sondere Wissenschaft sie verwendet, die sie geschaffen hat oder in speziell tech¬ 
nischem Sinne anwendet“. Unter „ererbt“ haben wir in Erfüllung dieser Forderung 
nur solche Eigenschaften und deren materielle Substrate zu verstehen, 
die alB Anlagen im Keimplasma der elterlichen Geschechtszellen ent¬ 
halten sind. Alles, was nach der Verschmelzung der Geschlechtszellen noch 
hinzukommt, entsteht durch Einflüsse äußerer Art; ob diese Einflüsse im intra- 
oder extrauterinen Leben ein wirken, ist im Hinblick auf das Vererbungsproblem 
gleichbedeutend. Angeboren (kongenital) und angeerbt sind daher keineswegs 
identische Begriffe. Angeboren ist der viel weitere Begriff. Ob eine angeborene 
Krankheitsanlage oder ein anatomischer Defekt vererbt im wissenschaftlichen Sinne 
ist, muß in jedem Falle einzeln untersucht und entschieden werden. Hereditäre 
Krankheiten gibt es für die wissenschaftliche Biologie nicht; denn Krankheit 
ist ein Vorgang, und zwar ein abwegiger Vorgang, der erst an dem auegebildeten 
Gewebe entsteht, das im Keimplasma nur in der Anlage existierte. So wird die 
Myotonia congenita fälschlich Thomsensche Krankheit genannt; „die Mit¬ 
glieder der Familie Thomson und ihre Artgenossen stellen vielmehr einen ab- 
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wegigen Typus dar, es sind Menschen, deren Muskulatur sich anders zusammen- 
zieht, wie die der überwiegenden Mehrheit“. 

Der VererbungBstreit in der Pathologie dreht sich um die Anerkennung oder 
Widerlegung des namentlich von Weis mann vertretenen Satzes: Es gibt keine 
Vererbung individuell erworbener körperlicher Eigenschaften. Verf. kommt nach 
eingehendster Behandlung dieser Frage zu dem Schluß, daß dieser Satz „für den 
artfest gewordenen Menschen eine für unsere praktisch-medizinischen Aufgaben 
nahezu uneingeschränkte Geltung hat“. Wir müssen uns vor dem Fehler hüten, 
„phylogenetische Prinzipien, die mit Jahrmillionen rechnen und rechnen müssen, auf 
die Verhältnisse der wenigen Generationen zu übertragen, die wir historisch zu 
übersehen vermögen“. Die Annahme einer direkten Vererbbarkeit erworbener, 
rein somatogeDer Eigenschaften im Sinne des Lamarkismus widerspricht der embryo- 
logisch immer fester begründeten Theorie von der Kontinuität des Keimplasmaa, 
„zerfällt auch völlig in Nichts vor einer eingehenden Kritik des vorliegenden 
experimentellen, pathogenetischen Tatsachenmateriales“. Die „überhandnehmende 
Degenerationsfurcht“ ist ebenso wenig am Platze, wie die „sinnlos übertriebene 
Bakteriophobie“. 

Die biologisch-naturwissenschaftliche Grundlage für die genealogische Ver- 
erbungstheorie — „Stammbäume“ sind ganz unzulänglich, nur die „Ahnentafel“ 
im Sinne von Lorenz kann uns auf diesem verwickelten Gebiete weiterhelfen — 
ist durch die „Chromosomentheorie“ gegeben. Die Chromosomen sind als Erb¬ 
träger anzusehen; „aus ihren* Kombinationsmöglichkeiten wird die genealogisch za 
fordernde, ungeheuer große Variabilität der Individuen bei starrer Konstanz der 
Art begreiflich“. In welcher Art und Form die Anlagemasse in den Erbträgern 
gedacht werden kann, wird vom Verf. im Kapitel: Präformation oder Epigenese 
behandelt „Alle artidentischen und alle gelegentlichen artfremden Merkmale des 
Einzelmenschen entwickeln sich gesetzmäßig aus materiell gegebenen Anlage- 
stücken im Keimplasma der Eltern (Weismanns Determinanten), das seinerseits 
materiell in ununterbrochener Reibe aus dem Keimplasma der zahllosen Aszendenten 
sich zusammensetzt 

Im letzten Abschnitte zeigt dann Verf. an typischen Beispielen, in welcher 
Weise pathologische, d. h. artfremde, abwegige Determinanten zur Geltung kommen 
können. Er unterscheidet: 

I. Angeborene anatomische Plusvariationen, bedingt durch das gelegentliehe 
Auftreten überschüssiger Determinanten (z. B. Hyperdaktylie, Polymastie). 

IL Angeborene anatomische Minusvariationen, bedingt durch das Fehlen be¬ 
stimmter physiologischer Determinanten (Daltonismus, kongenitale Wortblindheit). 

III. Auftreten von Determinanten mit artabweichenden Eigenschaften (Hämo¬ 
philie, Achylie, genuiner Diabetes juvenilis, konstitutionelle Albuminurie, Myotonie 
congenita). 

IV. Auftreten von Determinanten, die ihre gestaltende Kraft erst spät, und 
zwar zu einer ganz bestimmten Zeit während der postembryonalen Entwicklung 
entfalten (Chlorose, Otosklerose, Myopie usw). 

V. Determination in dem Sinne, daß im ganzen Organismus oder in einzelnen 
Organen bestimmte Gewebe mit einem Minus von Lebensenergie begabt sind, so 
daß sie äußeren Krankheitsursachen nicht den genügenden Widerstand entgegen* 
setzen. Vgl. u. a. Schädigung durch die Funktion selbst (Rosenbach), „Abio¬ 
trophie“ (Gowers), Aufbrauohkrankheiten (Edinger). 

VI. Determination im Sinne eines für bestimmte Krankheitsprozesse, für 
deren Entstehen das Eingreifen einer causa externa, eines auslösenden Momentes 
conditio sine qua non ist, disponierten Bodens (Infektionskrankheiten, namentlioh 
Tuberkulose). 

69) Sur un oas de ddlire ä deux aveo modes de däbut et de oollaboration 
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un peu speoiaux, par Dr. G. G, de Clörambault. (Areh. de neur. 1907« 
Nr. 11.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Eine ältere Dame, degöneree und bereits längere Zeit psychisch krank, macht 
eine bei ihr in Dienst getretene Frau zur Teilnehmerin ihrer Verfolgungs- und 
Größenideen. Diese — passive — bestärkt die erstere — aktive — in ihren 
Wahnideen durch ihre Zustimmung, die Mitteilung ihrer Halluzinationen, auch 
dadurch, daß sie ihr die Karten legt Der Fall weicht vom gewöhnlichen indu¬ 
zierten Irresein in manchem ab: beide Patientinnen waren bereits vor ihrem Zu¬ 
sammentreffen psychisch krank. Bei der Aktiven handelte es sich um eine Dege¬ 
nerationspsychose mit starkem Zug zur Paranoia; bei der Passiven um einen Zu¬ 
stand von Debilität mit melancholischen Tendenzen. 

70) TJn oas de dölire ä deux (delire de persöoution 4 base d’interprötations 
delirantes ehe» deux soeurs), par G. Suttet. (Arch. de neurol. 1908. 
Nr. 11.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Zwei mäßig belastete, aber bis dahin gesunde Schwestern, die verschiedenen 
Beschäftigungen an verschiedenen Orten nachgingen, aber in einem Haushalt zu¬ 
sammenlebten, erkrankten gleichzeitig unter den gleichen Symptomen: Wahnideen, 
anfänglich hypochondrischer Art, später Verfolgungsideen, die, durch die gegen¬ 
seitigen Mitteilungen erweitert und verstärkt, allmählich zu einem ganzen Wahn- 
system ausgebaut wurden. Auch scheint nach den ausführlichen Aufzeichnungen 
der Älteren ein Bruder, der mit ihnen zusammenlebte, aber kurz vor ihrer In¬ 
ternierung starb, ihre Wahnvorstellung geteilt zu haben. Halluzinationen wurden 
bei keiner Kranken beobachtet. Obwohl die ältere und intelligentere Schwester 
einen gewissen Einfluß auf die jüngere ausübte, änderte doch die bei ihrem Ein¬ 
tritt in die Anstalt sofort durchgeführte Trennung beider deren Wahnbildungen 
in keiner Weise. 

Es handelt sich demnach hier um das gleichzeitige Auftreten der gleichen 
Krankheitsform bei zwei prädisponierten, aber bis dahin gesunden Peroonen (sog. 
folie simultanäe von Rögis). 


m. Bibliographie. 

IiMioni olinlohe, per Augusto Murri. (Anni accademici 1905/06 e 1906/07; 

Milano. Societä editrice libraria 1908.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Von den in diesem (840 Seiten starken) Bande enthaltenen 11 Aufsätzen 
sind die ersten zwei allgemeineren Inhalts; von den neun übrigen sind fünf von 
großem neurologischem Interesse. In dem beschränkten Raum eines Referates 
kann man auf den Inhalt der Aufsätze unmöglich eingehen. Ref. muß sich da¬ 
mit begnügen, den Titel der einzelnen zu übersetzen, bzw. auf dieselben auf¬ 
merksam zu machen. Die für die Neurologen hauptsächlich in Frage kommenden 
Kapitel sind folgende: Addisonsche Krankheit und Lumbarsyndrom — Über die , 
Diagnose der bis zum Terminalstadium gelangten Schädelgeßchwülste — Über 
chronischen, idiopathischen Hydrocephalus (zwei Vorlesungen) — Epikrise eines 
Falles von Rückenmarkssyphilis — Über Kleinhirngeschwülste (5 Vorlesungen). 
Mit einigen Einzelheiten der Darlegungen des Verf.’s kann man sich nicht ohne 
weiteres einverstanden erklären. Kleine Ungenauigkeiten und eine manchmal etwas 
stark persönliche Auffassung von noch offenen Fragen vermögen aber durchaus 
nicht den Wert des meisterhaften Buches zu vermindern. Die Art und Weise, 
in der Verf. die einzelnen Symptome eruiert, und die Feststellung der zwischen 
denselben bestehenden Beziehungen ist in jeder Hinsicht außerordentlich inter¬ 
essant. Wer ein solches Buch schrieb, der kann nur ein genialer Mensch sein 
nnd ein genialer Mensch ist ja ohne Zweifel Verf.; „der wissenschaftliche und 
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didaktische leitende Gedanke der medizinischen Klinik zu Bologna“ — welchem 
die zwei ersten Aufsätze des Bandes gewidmet sind — ist ja der geniale Gedanke 
des Verf.’e, des großen Klinikers, des hervorragenden Neurologen. Verf hat seine 
epochemachende Arbeit seinen Schülern gewidmet; das Buch ist aber nicht nur 
ein Buch für Studierende, wenigstens ist es kein Buch, aus dem nur Studierende 
etwas lernen können. Es ist vielmehr ein didaktisches Buch im höheren Sinne 
des Wortes, nämlich ein Buch, aus dem jeder Mensch, überhaupt jeder Sach¬ 
verständige und Laie, jeder praktische Arzt und jeder geübte Neurologe vieles 
zu lernen vermag. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten« 

Bef.: H. Marcuae (Dalldorf). 

Sitzung vom 15. Februar 1909« 

1. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Förster „Über das manisch- 
depressive Irresein“ (s. d. Centr. 1909. S. 164). 

Herr Georges L. Dreyfus: Wenn ich hier das Wort zur Diskussion er¬ 
greife, so geschieht es nicht in der Absicht, mich in dem Sinne zum Forster- 
schen Vortrag zu äußern, daß ich Kritik übe an den verschiedenen psychiatrischen 
Schulen, besonders wie sie sich zur Frage des manisch-depressiven Irreseins stellen. 
Ich nenne als extreme Gegensätze nur die Wernickesche, Ziehensche und 
Kraepelinsche Schule. Eine derartige Kritik wäre zwecklos, zumal uns allen 
wohl von vorneherein klar ist, daß so gegensätzliche psychiatrische Betrachtungs¬ 
weisen durch eine Diskussion auch nicht um einen Schritt einander näher ge¬ 
bracht würden. Hier kann vielleicht in Zukunft einmal ein großes Tatsachen- 
matererial, in anatomischer, psychologischer, chemischer und klinischer Hinsicht 
völlig durchgearbeitet, eine Verständigung bringen, oder aber neue, von den 
jetzigen gänzlich verschiedene Fragestellungen. Für mich, den Anhänger der 
Kraepelinschen Schule, geht aus dem Forsterschen Vortrag jedenfalls hervor, 
daß wir von einer solchen Verständigung einstweilen noch recht weit entfernt 
sind. So möchte ich denn meine kurzen Ausführungen quasi als knappes Kor¬ 
referat aus dem anderen Lager aufgefaßt wissen, des ferneren aber persönlich 
zu einigen Punkten des Forsterschen Vortrags Stellung nehmen. Wenn Herr 
Förster meint, daß durch die Umgrenzung des manisch-depressiven Irreseins, 
wie Kraepelin sie durchführte, überhaupt kein neuer Gesichtspunkt eröffnet 
worden sei, so möchte ich nur darauf hinweisen, daß durch dessen Fixierung nicht 
nur mit den Übergangspsychosen und mit dem Begriff der sekundären 
Demenz gebrochen wurde, sondern daß auch hierdurch erst zahlreiche, vor¬ 
dem unverständliche Krankheitsbilder richtig gedeutet werden konnten, und daß 
ferner eine präzise Stellung der Prognose für die in Betracht kommenden 
Seelenstörungen angestrebt wurde, die sich in den meisten Fällen als durchführbar 
erwies. Es ist nun recht interessant, zu verfolgen, welche Umgestaltungen das 
manisch-depressive Irresein auf Grund der zum erstenmal von Kraepelin kon¬ 
sequent durchgeführten klinischen Betrachtungsweise, die im strikten Gegensatz 
zu der früheren symptomatischen steht, erfahren hat. Hier, wie bei der 
Klassifizierung der anderen Psychosen, galt es, Entstehungsweise, Zustands¬ 
bild, Verlauf und Ausgang in Einklang zu bringen. Diese vier Gesichts¬ 
punkte waren für Kraepelin maßgebend, den Formenkreis des manisch-depressiven 
Irreseins immer mehr und mehr zu erweitern. Daß die jetzige Fassung die 
logische Folge dieser klinischen Betrachtungsweise darstellt, ist nur verständlich, 
wenn man die Entwicklung von Anfang an verfolgt. Kraepelin ging ursprünglich 
aus von der klassischen Form des cirkulären Irreseins, dessen Verlaufstypus Ihnen 
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ja bekannt ist. Das Stadium auch seinerseits früher von dem cirkulären Irresein 
gesonderter Psychosen, nämlich der einfachen, rezidivierenden und periodischen 
Melancholie bzw. Manie, ergab, daß das jeweils beobachtete Zustandsbild genau 
dem der melancholischen bzw. manischen Phase des cirkulären Irreseins entsprach. 
Darin stimmt ja Kraepelin durchaus mit den anderen Autoren überein. Was 
aber den differential-diagnostisch gegenüber dem cirkulären Irresein früher aus¬ 
schlaggebenden Verlaufstypus der einfachen, rezivierenden und periodischen 
Melancholie bzw. Manie anlangte, so konnte Kraepelin durch Verfolgen der 
Lebensschicksale seiner Kranken feststellen, daß der Verlauf späterhin gar oft 
dem des cirkulären Irreseins gleichkam. Hierzu führte besonders auch die Be¬ 
obachtung, daß Intensität und Dauer des einzelnen Anfalles, bzw. der einzelnen 
Phase sehr verschieden sein konnten. Um mich anders auszudrücken, sorgfältige 
Anamnesen und Katamnesen ergaben, daß der einfachen Melancholie häufig — event. 
nur kurzdauernde — manische oder melancholische oder manisch-melancholische 
Phasen vorausgegangen waren oder ihr folgten, daß ferner zahlreiche typisch oirkuläre 
Kranke nicht dauernd zwischen Melancholie und Manie geschwankt hatten, sondern 
daß auf cyklische Zustände völlige und dauernde Gesundheit, bzw. der Verlaufstypus 
periodischer oder sogar rezidivierender Melancholie oder Manie gefolgt war. So 
war also für die ursprünglich vom manisch-depressiven Irresein gesonderte Melan¬ 
cholie oder Manie der Verlauf nach der Genesung vom Anfall für die Beurteilung 
ihrer nosologischen Stellung nicht mehr maßgebend, um besondere Gruppen auf- 
sustellen. Nachdem diese Verlaufsmöglichkeiten des beträchtlich erweiterten, manisch- 
depressiven Irreseins festgelegt waren, galt es die große Frage zu lösen, ob und 
warum andere periodisch verlaufende Psychosen, die im übrigen die gleiohen 
Verlaufsmöglichkeiten wie die obengenannten hatten, dem Zustandsbild nach 
sich aber bei oberflächlicher Betrachtung von dem manisch-depressiven Irresein 
unterschieden, diesem zuzurechnen oder von ihm abzutrennen waren. Hier führte 
die eingehende Analyse des klinischen Krankheitsbildes weiter. Wie Kraepelin 
zur Aufstellung der Mischzustände gelangte, setzte Ihnen bereits Herr Förster aus¬ 
einander. Zweifellos bedeutet die Aufstellung der Mischzustände, wie Kraepelin sie 
durchführte, für die Entwirrung zahlreicher Zustandsbilder periodisch, bzw. oyklisch 
verlaufender Psychosen einen großen Fortschritt. Allerdings haftet der Fixierung der 
von Kraepelin aufgestellten sechs Formen der Mischzustände etwas Schematisches an. 
Kraepelin selbst betont aber die Unfertigkeit und Ausbaumöglichkeit seiner Lehre. 
Mit der leitenden Idee des Mischzustandes war mir der Weg gewiesen, die nosologische 
Stellung der lange Zeit lebhaft umstrittenen Melancholie dea Rückbildungs- 
aiters, die das Schmerzenskind Kraepelins und seiner Anhänger war, einer kriti¬ 
schen Revision zu unterziehen. Viele, die seine Gruppierung der Psychosen gut hießen, 
verwarfen seine Melancholie. Wer aber die Entwicklung Kraepelin scher Psy¬ 
chiatrie verfolgt hat, dem ist ohne weiteres klar, warum er solange darauf be¬ 
stand, die Involutionsmelancholie als selbständige Psychose anerkannt wissen zu 
wollen. Erfüllte sie doch gewichtige Anforderungen, die er an Zustände des 
manisch-depressiven Irreseins stellte, anscheinend nicht. Was die Entstehungs¬ 
weise anlangte, so fiel nach Kraepelins Ansicht der erste und einzige Anfall in 
die Zeit der Involution. Schon darin lag ein gewisser Gegensatz zu Depressions¬ 
zuständen, wie sie im allgemeinen dem manisch-depressiven Irresein eigentümlich 
sind. Was das Zustandsbild betrifft, so war es als Mischzustand, wie Kraepelin 
solche auffaßte, nicht restlos aufzulösen. Ausschlaggebend für die Abtrennung 
war aber der Ausgang der Melancholie. Der Ausgang in Verblödung war näm¬ 
lich anscheinend erheblich häufiger als die Genesung, eine Annahme, die durch 
meine Nachuntersuchungen widerlegt wurde. Es würde mich zu weit führen, hier 
vor Ihnen die ganze Melancholiefrage aufzurollen, zudem könnte ich im großen 
and ganzen nur wiederholen, was ich in meiner Arbeit (Die Melancholie, ein 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



278 


Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins. Jena, Gustav Fischer.) ausführlich 
auseinandergesetzt habe und zu begründen versuchte. Hier möchte ich nur auf 
zwei Punkte, anschließend an die Forsterschen Ausführungen, näher eingehen. 
Vor allem versuchte ich darzulegen, daß die Melancholie, wie Kraepelin sie 
schilderte, tatsächlich symptomatologisch nichts weiter als ein manisch-depressiver 
Mischzustand ist, der allerdings nicht in das Schema der sechs Formen ohne 
weiteres hineinpaßt. Stellt man sich aber auf den Standpunkt, die Symptomatologie 
der zum manisch-depressiven Irresein gehörenden Depression- und Exaltations- 
zustände aufs genaueste zu analysieren, so findet man, abgesehen von anderen 
Symptomen, hier nicht nur die pathologische Stimmungslage, die depressiven bzw. 
optimistischen Vorstellungskreise, die intrapsychische und psychomotorische Hemmung 
bzw. Erregung, sondern man kann diese einzelnen großen Symptomenkomplexe 
noch weiter differenzieren; z. B. kann sich die Erregung in einer Erregung äußern: 
1. derWillenshandlungen (Betätigungsdrang, erhöhte Geschäftigkeit usw.); 2. der 
intellektuellen Funktionen [Mangel an innerer Einheit des Vorstellungs¬ 
ablaufs (Gedankenunruhe, Ideenflucht), gesteigerte Aufmerksamkeit, erhöhte geistige 
Regsamkeit, Ablenkbarkeit usw.]; 3. des Affekts (Empfindlichkeit, Reizbarkeit 
U8W.) ; 4. der Körperlichkeit (Fehlen des Müdigkeitsgefühls, des Schlafbedürf¬ 
nisses usw.). Andererseits kann die Hemmung subjektiv und objektiv, ferner 
universell oder auch nur — um einen Begriff zu wiederholen, den ich ein¬ 
gehender behandelte und so benannte — partiell sein. Die Hemmung erstreckt 
sich in diesem Falle nicht auf alle seelischen Gebiete, sondern nur auf einzelne. 
Zum Beispiel sind einzelne Willenshandlungen (Entschlußfähigkeit, Tatkraft) im 
Sinne einer Hemmung gestört, andere (Arbeitsvermögen) nicht; die Denkkraft 
kann vermindert, das Gedächtnis gleichzeitig aber gut sein, ferner kann die ge¬ 
mütliche Ansprechbarkeit nur auf einzelnen Gebieten im Sinne einer Hemmung be¬ 
einträchtigt sein (Angst: Erregung des Affekts, Gefühl innerer Öde und Leere: 
Hemmung des Affekts usw.). Analysieren wir nun die Involutionsmelancholie 
unter diesem Gesichtspunkt, daß man neben dem Gros melancholischer Symptome 
(besonders betonte ich die partielle Hemmung) einzelne nur als manisch zu 
deutende (z. B. Hededrang, Ablenkbarkeit, Gedankenjagen, erhöhte Geschäftig¬ 
keit usw.) herausschälen kann, so muß man derartige Zeichen auch als manische 
anerkennen und darf den Zustand als Mischzustand bezeichnen. Damit komme 
ich zu den von Herrn Förster beanstandeten „typisch manisch-depressiven 
Symptomen“. Vorwegnehmen möchte ich, daß ich niemals daran dachte, auf 
ein oder zwei „typisch manisch-depressive Symptome“ hin die Diagnose manisch- 
depressives Irresein zu stellen, ebensowenig wie man behaupten wird, daß wir 
immer eine Manie diagnostizieren dürfen, wenn wir heitere Verstimmung und 
Beschleunigung der kortikalen Assoziationen festgestellt haben. Trotzdem werden 
diese zwei Symptome mit Fug und Recht als primäre Hauptsymptome der Manie 
bezeichnet. Das Gesamtbild, daB Abwägen aller Symptome, die Bewertung der 
Anamnese usw. sind natürlich für die Diagnose maßgebend. Was ich mit meinen 
Untersuchungen über Melancholie an einem größeren Material von Kranken za 
fixieren versuchte, war die Darstellung möglichst abgeschlossener Lebensläufe. 
Nur so kann man auf Grund klinischer Betrachtungsweise sichten, welche Bilder 
zusammengehören und welche voneinander zu trennen sind. Nachdem ich aber 
nahezu 100 abgeschlossene Krankengeschichten vor mir hatte, war es wohl selbst¬ 
verständlich, symptomatologisch danach zu suchen, ob sich nicht immer wieder¬ 
kehrende, bisher zu wenig beachtete oder nicht richtig gedeutete Symptome finden, 
die dem Bilde ein gewisses charakteristisches Gepräge geben. Und da war es 
denn ganz besonders der plötzliche, kurzdauernde, unvermittelte Stimmungsumschlag, 
ferner bei tiefster Melancholie nur als manische Zeichen zu deutende Symptome, 
wie Querulieren, Gedankenjagen, Eededrang, Größenideen, gehobenes Selbstgefühl, 
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Arroganz, Rücksichtslosigkeit usw., außerdem die erwähnte partielle Hemmung, die 
immer wiederkehrten, so daß sie mir für derartige melancholische Bilder etwas 
typisches zu haben schienen. Damit soll nun nicht etwa gesagt sein, daß jeder 
deprimierte Geisteskranke, der queruliert, manisch-depressiv sei. Mit diesen 
„typischen“ Symptomen soll es so sein, wie mit allen Zeichen klinischer Dia¬ 
gnostik, sie sollen bei differentialdiagnostischen Erwägungen eine gewisse Rolle 
spielen, sie sollen eine Unterstützung in der Analyse komplizierter Krankheits¬ 
bilder sein. Zum Verständnis des manisch-depressiven Irreseins tragen sie insofern 
bei, als wir bei dessen Diagnose, um Spechts treffenden Satz zu wiederholen, 
keinen Wert auf den Verlaufstypus, sondern auf die untrennbare Durchflechtung 
melancholischer und manischer Symptome legen. Was die nosologische Stellung 
der Cyklothymie angeht, so möchte auch ich sie scharf von der psychopathischen 
Konstitution, den Affektschwankungen, der Neurasthenie usw. trennen. Allerdings 
kann ich ihr im Gegensatz zu Herrn Förster keine klinische Sonderstellung zu¬ 
erkennen, sondern sie nur als leichteste Form des manisch-depressiven Irreseins 
ansprechen. Der Beweis hierfür liegt für mich auch hier wieder in der Analyse 
des Zustandsbildes. In der oyklothymen Depression finden wir die Charakteristika 
der Melancholie, wenn auch oft nur angedeutet, vor allem die lebhafte Hemmung. 
Die manische Phase einer Cyklothymie gleicht aufs Haar einer leichten Hypomanie. 
Auch die Verlaufsmöglichkeiten der Cyklothymie sind nach meiner Auffassung die 
gleichen, wie die des manisch-depressiven Irreseins. Auch hier finden wir cyklischen, 
periodischen, rezidivierenden Verlauf. Ebenso können wir bezüglich Dauer und 
Intensität der einzelnen Phase die gleichen Variationen wie beim manisch-depres¬ 
siven Irresein feststellen. So besteht also für mich zwischen der letztgenannten 
Psychose und der Cyklothymie nur ein quantitativer Unterschied. Bestärkt 
werde ich in meiner Auffassung durch die häufig gemachte Erfahrung, daß manisch- 
depressive Kranke späterhin oder zwischen den einzelnen Attacken cyklothym 
werden und ein Cyklothymer schwere Melancholien oder Manien durchmachen kann. 
Es gibt also naturgemäß Übergänge zum manisch-depressiven Irresein, leider aber 
auch nach der Psychopathie hin, wenngleich diese Übergangsformen meines Erachtens 
nur einem mangelhaften Vermögen zuzuschreiben sind, diese beiden Seelenstörungen 
scbarf zu trennen. Es ist gewiß eine dankenswerte Aufgabe, hier einwandfreie 
differentialdiagnostische Schranken zu ziehen. Mit einem Wort möchte ich noch 
auf die katatonischen Symptome bei manisch-depressiven Kranken ein- 
gehen. Ich kenne die Wilm an ns sehen Fälle, die er in seinem bekannten Vortrag 
„Zur Differentialdiagnostik der funktionellen Psychosen“ anführte, zum großen 
Teil. Es ist sein unzweifelhaftes Verdienst, nachdrücklich darauf aufmerksam 
gemacht zu haben, daß katatonische Symptomenkomplexe bei manisch-depressiven 
Kranken Vorkommen, daß diesen Symptomen also nicht der einwandfreie dia¬ 
gnostische Wert zukommt, der ihnen früher beigemessen wurde. Diese Erfahrung 
ist nicht nur in prognostischer Hinsicht, sondern auch in der Beurteilung mancher 
Formen sogen, geheilter und periodischer Katatonien sehr wichtig. Wilmanns 
wollte aber durchaus nicht den Beweis liefern, wie Herr Förster meint, daß, 
wenn ausgesprochene katatonische Symptome sich mit manisch-depressiven Er¬ 
scheinungen verbinden, diesen letzten unter allen Umständen entscheidende 
Bedeutung beizumessen sei. Wilmanns schreibt wörtlich: „Soweit ich bereits 
in diese Frage eingedrungen bin, ist dem manisch-depressiven Symptomen- 
komplex eine weit größere Bedeutung, als dem katatonischen beizumessen.“ Es wird 
also weiterer diesbezüglicher Untersuchungen bedürfen, um diese Frage definitiv zu 
klären. Für seine Fälle hat Wilmanns jedenfalls den Beweis geliefert, daß es 
sich um manisch-depressive Kranke handelte, da die späteren Zustandsbilder, der 
Verlauf, die revidierte Anamnese den Forderungen entsprachen, die wir an manisch- 
depressive Zustände stellen. Überblicken wir den großen Formenkreis, den das 
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manisch-depressive Irresein angenommen hat — in jüngster Zeit will Speeht 
auch die Paranoia darin anfgehen lassen *—, so muß auch ich zugestehen, daß 
er außerordentlich große Dimensionen angenommen hat. Die Diagnostik sogen, 
funktioneller Psychosen spitzt sich schließlich auf die Differentialdiagnose des 
manisch-depressiven Irreseins und der Dementia praecox zu, mit anderen Worten 
derjenigen Psychosen, die zur Heilung und derjenigen, die zur Verblödung führen. 
Daß mit der Aufstellung so großer Gruppen eine gewisse Nivellierung in der 
Psychiatrie eingetreten ist, kann wohl kaum bezweifelt werden. Es wird neuer 
Gesichtspunkte bedürfen, um hier Wandel zu schaffen. Autoreferat. 

HerrUrstein hat den Vortrag Försters zwar nicht mit angehört, erinnert 
aber an die letzte Jahresversammlung des Vereins für Psychiatrie, wo er bereits 
betont habe, daß das manisch-depressive Irresein ins Unermeßliche ausgedehnt 
worden sei. Seit jener Zeit habe er besonders bei den Herren Dr. Frankel und 
Oliven ein großes Material verarbeitet und seine Resultate in einer bereits im 
Druck befindlichen Monographie niedergelegt. Von den Wilmannsschen Fällen 
gehöre keiner zum cirkulären Irresein. Die Mischzustände sind theoretisch sehr 
gut konstruiert, kommen aber bei den heterogensten Krankheitsformen vor. Die 
Schilderung, wie sie uns Kraepelin u. a. gegeben, paßt z. B. für viele Fälle, in 
denen später eine katatone Verblödung eintrat, so sehr, daß angenommen werden 
darf, daß so mancher Dementia praecox-Kranke hierbei vorbildlich gewesen sei. 
Bezüglich der Melancholie verweist U. auf das entsprechende Kapitel seiner Arbeit. 
Wer die sogen, cirkulären Symptome so hoch einschätzt, wie es Dreyfus und 
die Kraepelin inner heute tun, wird in 60 °/ 0 der Psychosen ein manisch-depressives 
Irresein diagnostizieren müssen, um später einen großen Teil der Fälle als Ver¬ 
blödete wiederzufinden. Wenn die cirkulären Psychosen nicht so auBsehen, wie 
man es der Diagnose nach erwarten sollte, so rekurriert man gern auf eine Kombi¬ 
nation mit Arteriosklerose. U. sucht darzutun, daß diese nur ein Lückenbüßer 
Bei, und daß die Fälle von vornherein anders beurteilt werden müßten. Das Aus¬ 
schlaggebende bei der Diagnose sind nicht die cirkulären, wohl aber die katatonen 
Symptomenkomplexe. Die manisch-depressiven Anfälle, welche der Katatonie und 
nicht dem cirkulären Irresein angehören, lassen sich nach U.’s Überzeugung schon im 
Beginn richtig deuten und als solche diagnostizieren. Im übrigen verweistU. auf seine 
Arbeit, in welcher all diese Fragen eingehend erörtert worden sind. Autoreferat. 

Herr Abraham betrachtet die Tendenz zur Vereinfachung in Kraepelins 
Diagnostik als einen erfreulichen Fortschritt. Die Aufstellung vieler kleiner 
Krankheitsgruppen hindert uns, der individuellen Variation im normalen und 
krankhaften Seelenleben gerecht zu werden; in Rücksicht auf diese Variabilität 
sind große Gruppen ein Bedürfnis. Die Paranoia, die Amentia, die Involutions¬ 
melancholie usw. lassen sioh als selbständige Krankheitstypen nicht halten. Die 
Kraepelin sehe Schule hat neuerdings die Grenzen des manisch-depressiven Irre¬ 
seins übermäßig erweitert, zum großen Teil auf Kosten der Dementia praecox. 
A. ist mit Herrn Urstein der Meinung, daß viele, neuerdings dem manisch- 
depressiven Irresein zugerechnete Fälle der Dementia praecox zugehören. Speziell 
die sogen. Mischzustände müssen vom manisch-depressiven Irresein getrennt werden. 
Die Depressionszustände des Involutionsalters gehören wohl nur zum allergeringsten 
Teil dem manisoh-depressiven Irresein an. Teils handelt es sioh um das Vorspiel 
einer früh einsetzenden senilen Demenz; in diesen Fällen gelingt — eventuell 
mit Hilfe verfeinerter Methoden — der Nachweis typisch-seniler Veränderungen. 
Hauptsächlich aber handelt es sich um klimakterische Exacerbationen der Dementia 
praecox. Genauere Nachforschungen ergeben regelmäßig, daß in solchen Fällen 
schon in jugendlichem Alter einmal ein Depressionszustand bestanden hat, nach 
dessen Ablauf die für Dementia praecox charakteristischen Störungen des Gefühls¬ 
lebens zurückblieben, bis im Klimakterium ein neuer Krankheitsschub auftritt. 
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Die Abgrenzung des manisch-depressiven Irreseins von der Dementia praecox ist 
schwierig, weil die meisten der als charakteristisch bezeichn et en Erscheinungen 
sich nur in einem Teil der Fälle finden. Bei der Dementia praecox können 
Wahnideen, Halluzinationen, katatonische Zeichen und besonders die sogen. Demenz 
fehlen. Als einziges, stetB nachweisbares Zeichen bleibt die Veränderung des 
Gefühlslebens zurück, die A. als .autoerotische bezeichnet. Dem Kranken fehlt 
der normale Gefühlsrapport mit der Außenwelt. Beim manisch-depressiven Irre¬ 
sein findet sich Ideenflucht oder Hemmung bei erhaltenem Gefühlsrapport. Sonst 
wiesen wir bisher von keiner Erscheinung, die allen Fällen eigen wäre; speziell 
die Periodizität und die Heilbarkeit kommen durchaus nicht allen Fällen zu. In 
der Auffassung der Cyklothymien stimmt A. Herrn Dreyfus bei. Er hält es 
für notwendig, die leichten und schweren Formen unter den gleichen Gesichts¬ 
punkten zu betrachten. Es wäre entschieden ein Nachteil, erstere den konstitu¬ 
tionellen Psychopathien zuzurechnen, da sie hier neben ganz heterogene Zustände 
gestellt würden. Man darf in den leichten Fällen die Diagnose manisch-depressives 
Irresein stellen, wenn man Ideenflucht oder Hemmung bei erhaltenem Gefühls¬ 
rapport nachgewiesen hat. Das Assoziationsexperiment kann hier von großem 
Nutzen sein. Daß katatonische Symptome beim manisch-depressiven Irresein Vor¬ 
kommen, möchte A. bezweifeln, immerhin aber noch die Ergebnisse künftiger 
Forschungen abwarten. Das manisch-depressive Irresein ist uns insofern noch 
ganz ungenügend bekannt, als wir die Rolle des Unbewußten in dieser Krankheit 
noch nicht kennen. Die Erforschung des Unbewußten mit Hilfe der Freudschen 
Psychoanalyse muß auch hier einsetzen. Die hier vertretenen Anschauungen ent¬ 
sprechen im wesentlichen den Lehren der Bleulerschen Schule. A. weist darauf 
hin, wie groß die Meinungsverschiedenheiten auch noch unter denjenigen sind, 
die die Grundideen Kraepelins anerkennen. Autoreferat. 

Herr Förster (Schlußwort): Es geht aus der Diskussion hervor, daß mit 
der sekundären Demenz und den Übergangspsychosen noch nicht aufgeräumt ist 
F. kann den Ansichten von Herrn Dreyfus nicht beitreten und betont Herrn 
Abraham gegenüber, daß die Bezeichnung „psychopathische Konstitution“ sehr 
wohl eine Diagnose darstellt 

2. Herr Schuster stellt einen 47jährigen Pat. vor, der ihm vom Ohrenarzt, 
Herrn Dr. Scheier, zugewiesen worden war. Der Kranke, der außer Zusammen¬ 
hang mit dem zu demonstrierenden Symptom seit etwa 15 Jahren infolge einer 
Mittelohrsklerose ertaubt ist, hatte vor einer langen Reihe von Jahren anscheinend 
eine beiderseitige Parotitis. Seit etwa 2 Jahren besteht folgende Erscheinung: 
Sobald Pat. zu essen beginnt, tritt auf der rechten Wange ein vom oberen Ansatz 
der Ohrmuschel zum Mundwinkel sich erstreckender, etwa 3 cm breiter, scharf 
abgegrenzter, stark geröteter Streifen auf, in dessen Bereich — besonders in der 
Nähe der Mundwinkel — äußerst ergiebige Sohweißproduktion stattfindet 
Die Schweißproduktion, die jetzt unter Betupfung mit Formol schon deutlich 
nachgelassen hat, war so stark, daß Pat. beim Essen ein Taschentuch über den 
Halskragen decken mußte, damit der Kragen nicht erweicht würde. Die Schweiß¬ 
produktion beginnt schon etwa l j 2 Minute nach dem Essen und zeigt sich be¬ 
sonders lebhaft und schnell beim Essen saurer Dinge, tl B. eines Apfels. Läßt 
man den Pat. Kaubewegungen machen, ohne ihm in Wirklichkeit etwas in den 
Mond zu geben, so bleibt das Schwitzen aus. Es tritt gleichfalls nicht auf, wenn 
man dem Pat. etwas Essig in den Mund bringt. Der übrige Untersuchungsbefund 
seitens des Nervensystems ist ein völlig negativer; insbesondere besteht kein 
sonstiges auf Sympathicusbeteiligung hinweisendes Zeichen an den Pupillen, 
Augen usw. Vortr. nimmt zur Erklärung des eigenartigen Symptomes an, daß 
es sich um einen der Mitbewegung analogen nervösen Vorgang handle. Die 
Auslösung des Vorganges erfolge wahrscheinlich nicht durch das Kauen, sondern 
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durch die beim Kauen eines Bissens eintretende Speichelabsonderung. Da bei 
letzterer auch der Sympathicus mitbeteiligt sei, so vermute er, daß die im Sym- 
pathicus bei der Speichelproduktion gesetzte Erregung auf andere Gebiete der 
Sympathicusver8orgung (Schweißabsonderung und Rötung der Wangenhaut) über¬ 
greife und so das Phänomen erzeuge. Vielleicht spiele dabei die anscheinend 
früher überstandene Parotiserkrankung eine Rolle. Vortr. hat einen ähnlichen 
Fall gesehen, bei welchem nach Genuß von saurem Hering eine Hemihyperidrosis 
im Gesicht auftrat und erinnert daran, daß auch Gesunde das Phänomen auf¬ 
weisen (vgl. Landois, Lehrbuch der Physiologie, S. 290). Autoreferat. 

Diskussion: Herr Lewandowsky: Vielleicht steht die Anomalie, die doch 
erst seit wenigen Jahren aufgetreten ist, doch mit der überstandenen Parotitis in 
Zusammenhang. Es wäre sehr wohl möglich, daß durch diese Parotitis Nerven* 
fasern der Speicheldrüsen irgendwo in der Umgebung der Parotis zerstört wurden, 
und daß dann bei der Regeneration diese Fasern anstatt wieder zu der Parotis 
zu den Gefäßen und den Schweißdrüsen ausgewachsen sind. Die eigentlich für 
Speichelabsonderung bestimmten Impulse würden auf diese Weise zu den Schweiß¬ 
drüsen gelangen. Diese Erklärung würde dann in einer gewissen Analogie stehen 
z. B. zu den Mitbewegungen im Facialisgebiet, welche nach peripherer Facialis- 
lähmung auftreten können und auch durch falsches Auswachsen von Fasern zu 
erklären sind. Übrigens wäre es möglich, daß auch die vom Vortr. erwähnten 
Fälle von angeborener derartiger Anomalie auf Heterotopien der peripheren sym¬ 
pathischen Fasern zurückzuführen wären. (Es ist nicht einzusehen, warum der 
vom Vortr. im Schlußwort erwähnte Umstand, daß auch auf der anderen Seite 
eine Spur der Anomalie besteht, durchaus gegen die vorgeschlagene Deutung 
sprechen sollte. Nachträglicher Zusatz.) Autoreferat 

Herr Ziehen: Die mechanische Reizung der Glandula lingualis mittels Sonde 
kann die Schweißsekretion befördern, wie sie auch den Speichelfluß anregt Es 
wäre interessant, festzustellen, wie der Versuch in diesem Falle ausfiele. 

HerrRemak hat im Jahre 1880 in einem Falle von Tabes einseitiges Schwitzen 
demonstriert. Er hält das Symptom mit Sicherheit für reflektorisch bedingt. 

Herr SchuBter (Schlußwort): Eine mechanische Reizung der Speicheldrüse 
hat nicht stattfinden können, da Sch. den (auswärtigen) Kranken nur zweimal 
gesehen hat. Die Reizung der Speicheldrüsen auf dem Wege der Befeuchtung 
der Zunge mit Essig blieb erfolglos. Die von Herrn Lewandowsky aufgestellte 
Hypothese kann nicht zutreffen, denn Pat. zeigt, in allerdings viel geringerem 
Maße, auch auf der linken Gesichtsseite eine gewisse Schweißsekretion beim Kauen. 
Späterer Zusatz: HerrRemak macht mich darauf aufmerksam, daß er selbst (in 
der Berl. klin. Wochenschr. 1880. Nr. 22) einen Tabiker mit einem ganz ähn¬ 
lichen Symptom beschrieben habe, und daß Botkin 1875 ebenda gleichfalls einen 
derartigen Fall veröffentlicht habe und dabei auf den Zusammenhang mit Parotitis- 
erkrankungen hingewiesen habe. Autoreferat. 

3. Herr Kronthal: Vom Krampf. Vortr. setzt seine von den gewöhnlichen 
abweichenden Anschauungen über die Funktion des Centralnervensystems als be¬ 
kannt voraus und erörtert die Frage, wie man sich das Zustandekommen all¬ 
gemeiner Krämpfe zu erklären hat. Allgemeine Krämpfe können z. B. nach Ver¬ 
letzungen von Hand oder Fuß, infolge der durch die Narbe hervorgerufenen 
Reizung, eintreten, da dort die sensiblen Fasern besonders zahlreich sind. Muskel¬ 
kontraktionen können ferner durch Erregung der Fibrillen hervorgerufen werden, 
da diese doppelsinnig leiten. Verletzung motorischer Fasern hat jedoch keine 
Krämpfe zur Folge. Besonders ausgezeichnet sind die Retina und das Kortische 
Organ durch zahlreiche S-Organe. Von diesen divergieren Fibrillen nach den 
zugehörigen Hirnteilen und können daher allgemeine Krämpfe hervorrufen. Anderer¬ 
seits sammeln sich die sensiblen Fasern des Armes in dem zugehörigen Centrum, 
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dessen Verletzung daher nur zu lokalisierten Krämpfen im Arm führt. Der Ver¬ 
such am kurarisierten Muskel zeigt, daß dieser auch unter Ausschaltung der sen¬ 
siblen Fasern zur Kontraktion gebracht werden kann. Es ergibt sich also, daß 
Krämpfe entweder durch Erregung sensibler Nerven oder direkte Heizung der 
Muskeln Zustandekommen. Fälschlicherweise werden sie immer nöoh auf die 
Nervenzelle, „diesen ganz entbehrlichen Lückenbüßer“, zurückgeführt. 

4. Herr Brodmann: Über das Vorkommen der sogen. Affenspalte beim 
Menschen (mit Demonstration). Während beim Europäergehirn die Furchen der 
lateralen Occipitalfläche äußerst variabel und inkonstant sind und eine Homologie 
mit dem Furchungstypus der Affen, insbesondere mit der sogen. Affenspalte, sich 
nicht erweisen läßt, konnte Vortr. bei mehreren niederen Menschenrassen in einem 
relativ großen Prozentsatz eine auffallende Übereinstimmung der Occipitalfurchen 
mit dem einfachen und schematischen Furchensystem der Anthropoiden, speziell 
des Orang-Utangs feststellen, ähnlich wie es Elliot Smith von Ägyptern und 
Singhalesen geradezu als gesetzmäßig beschrieben hat. Unter 10 Hererohemi¬ 
sphären fand er 7 mal, unter 6 Javanern 5 mal und unter 10 Hottentotten¬ 
hemisphären 3mal, genau wie beim Orang-Utang einen tief einschneidenden, teils 
bogenförmig verlaufenden, teils mehr vertikalgestellten Furchenzug ziemlich weit 
vor der Occipitalspitze, hinter dem sich ein deutliches „Operculum occipitale“ 
meist von zungenförmiger Gestalt weit nach vorne ausdehnt. Die Homologie 
mit der „Affenspalte“ der Anthropoiden (Sulcus lunatus E. Smith, Sulcus simialis 
Brodmann) steht außer allem Zweifel. Die Übereinstimmung bezieht sich nicht 
nur auf diese Hauptfurche, sondern vielfach auf alle kleinen Nebenfurchen. Be¬ 
achtenswert ist die relative Seltenheit der Furche bei den Hottentotten und ihre 
Häufigkeit bei Hereros, da auch sonst Differenzen zwischen den beiden Afrikaner¬ 
stämmen bestehen. Neben diesen morphologischen Eigentümlichkeiten finden sich 
histotopographische Abweichungen vom Europäergehirn, denen als Rasse¬ 
merkmal eine noch größere Bedeutung zukommt. Beim Europäer liegt das histo¬ 
logische Sehfeld (die durch den Calcarinatypus gebildete Area striata), wie Vortr. 
schon vor Jahren nachgewiesen hat, fast ganz auf der Medianfläche und greift 
nur wenig, in manchen Fällen auch gar nicht, um die Occipitalspitze auf die 
Konvexität über. Im Gegensatz dazu erstreckt sich bei Hereros, Hottentotten 
und Javanern diese Strukturzone in vielen Fällen, ebenso wie bei den Anthro¬ 
poiden, sehr weit lateralwärts, zuweilen 6 bis 7 cm und nimmt das ganze hinter 
dem bogenförmigen Sulcus simialis gelegene Windungsgebiet des Operculum 
occipitale ein, derart, daß jene Furche die genaue Grenze des Feldes bildet. In 
weniger typischen Fällen wird nur ein Teil des Operculum von der Area striata 
bedeckt, immer aber besitzt diese, von vereinzelten Ausnahmen abgesehen, eine 
ungewöhnlich große Ausdehnung auf der Konvexität, so daß man in dieser An¬ 
näherung an das Verhalten bei den AffeD, speziell bei den Anthropoiden, im Verein 
mit den morphologischen Besonderheiten ein differentielles Rassenstigma gegenüber 
dem Europäergehirn erblicken darf. Unaufgeklärt bleiben die selteneren Aus¬ 
nahmen, in denen diese geschilderten Verhältnisse sich nicht finden. Vortr. weist 
noch auf das gelegentliche Vorkommen affenspaltenähnlicher Bildungen bei Mikro- 
cephalen und Idioten hin (Marchand, Pfleger und Pilcz, Sander, Mendel, 
Fischer u. a.) und regt an, daß man künftighin an dem Material unserer Pflege- 
und Idiotenanstalten genauer auf solche Anomalien achten möchte. Die Diskussion 
wird vertagt. 

5. Herr 0. Maas demonstriert makroskopische Präparate von einem Pat., 
den er im Juli 1907 unter der Diagnose „multiple Tumoren im Bereich des 
Centralnervensystems“ vorgestellt hatte (s. d. Centr. 1907. S. 731). Es fand 
sich ein kalottenförmiger, höckeriger Tumor am rechten Stirnbein, an der Opera¬ 
tionsstelle in der rechten Schläfengegend unter der Haut eine Schwarte, die mit 
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dem umgebenden Knochen und dem Gehirn verwachsen war. Beim Ablösen der¬ 
selben sah man, daß sie nach dem Gehirn zu eine mit seröser Flüssigkeit gefüllte 
Höhle abschloß; weiter fanden sich zahlreiche, subdural gelegene, von der Dura 
ausgehende Geschwülste, die meisten derselben waren flach; eine nahezu kugel¬ 
förmige von 6 cm Durchmesser, im Bereich der linken Großhirnhemisphäre ge¬ 
legene hatte sich tief in das Gehirn hineingepreßt, ohne mit demselben verwachsen 
zu sein. Eine weitere an der Falx cerebri gelegene war auch mit der Pia ver¬ 
wachsen und mußte bei der Herausnahme der Dura von dieser abgetrennt werden. 
Im linken Kleinhirnbrückenwinkel fand sich eine kirschgroße, mit dem N. acusticus 
verwachsene Geschwulst. Das ganze Halsmark ist stark aufgetrieben durch einen 
intramedullär gelegenen Tumor; in der Höhe der 9. Dorsalwurzel beginnt ein 
Tumor, der sich etwa 4 cm distalwärts erstreckt; derselbe ist mit dem Bückenmark 
feBt vereinigt und es macht den Eindruck, als ob er aus demselben herauswüchse. 
An einer Stella ist er auch mit der Dura verwachsen; sonst bestehen nirgends 
Verwachsungen zwischen Bückenmark und Dura. Oberhalb dieser Geschwulst 
sieht man einen linsengroßen, von der Dura ausgehenden Tumor, der mit dem 
Bückenmark keinen Zusammenhang hat. Eine Beihe kleinerer Tumoren finden 
sich an verschiedenen Stellen des Bückenmarkes, namentlich an den intradural 
gelegenen vorderen und hinteren Wurzeln. An der Cauda equina sieht man 
eine große Anzahl teils harter, teils weicher Tumoren, die mit den Nervenstämmen 
fest verwachsen sind; der größte derselben hat Kirschgroße. Am linken Plexus 
brachialis fanden sich zwei spindelförmige Neurome; die Muskulatur des 
linken Armes, namentlich der Supinator longus, war, wie nach dem klinischen 
Befund zu erwarten gewesen, deutlich atrophisch. An den inneren Organen 
wurde, abgesehen von einer rechtsseitigen Unterlappenpneumonie nichts Abnormes 
gefunden. Vortr. bespricht dann kurz die schon 1907 vorgetragene Kranken¬ 
geschichte und weist daraufhin, daß die weitgehende spontane Besserung, die in 
bezug auf die Läbmungssymptome zeitweise beobachtet wurde, .etwas ganz Un¬ 
gewöhnliches ist; er glaubt, daß bisher nur zwei von Henschen und Kredel 
klinisch beobachtete Fälle beschrieben wurden, in denen spontane Bückbildungs- 
prozesse von Bückenmarkstumoren anzunehmen sind. Zum Schluß hebt er noch 
hervor, daß es sich hier, im Gegensatz zu seiner 1907 geäußerten Annahme, nicht 
ausschließlich um extramedulläre Geschwülste gel andelt hat. (Die mikroskopische 
Beschreibung der Präparate soll später erfolgen.) Autoreferat 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. November bis 31. Dezember 1908. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

1« Anatomie. Hirsch-Tabor, Gehirn von Proteus anguineus. Archiv f. mikr. Anat. 
LXXII. — Lugaro, La basi anatomica delP intnizione. Pavia. ßizzoni. 82 S. — Brodmann, 
Rindenmessungen. Centr. f. Nervenh. u. Psych. Nr. 272. — RUbel, Hirngewicht. Inaug.- 
Diss. Würzburg. — Reichardt, Kopfmessung. Zeitschr. f. d. Behandlung Schwachsinniger. 
Nr. 7 u. 8. — Warncke, Hirn- u. Körpergewichtsbestimmung bei Säugern. Journ. f. Psychol. 
u. Neur. XIH. — Bruce and Pirie, Origin of facial nerve. Review of neuroL and psych. 
VI. Nr. 12. 

II« Physiologie. Fischei, A., Beeinflussung der vitalen Nervenfärbnng durch chem. 
Agentien. Centr. f. Phys. XXII. Nr. 19. — Mille, Hirncentren für Gefühl und Geruch. 
Journ. f. Amer. Assoc. Nr. 11. — Weber, Ernst, Selbständigk. des Hirns bei seiner Blut- 
Versorgung. Archiv f. Anat. u. Phys. Physiol. Abt. Heft 5 u. 6. — Waller, Regeneration 
peripherer Nerven. Inaug.-Diss. Rostock. — Rossi, Proc. rigener. (lei sist. nerv, centr. Riv. 
di rat. nerv. XIII. Fase. 11. — Kalischer, 0., Sitz der Tondressur. Centr. f. Phys. Nr. 16. 
— Kanasugi, Phonation nach Durchtrennung des Hirnstanimes. Archiv f. Laryngol. XXI. 
Heft 2. — Kehnstamm, Geistige Arbeit u. Wachstum. Mediz. Klinik. Nr. 47. — Rivers and 
Head, Human experiment in nerve division. Brain. November. — Marinesco, Cellules nerv. 
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apres injecfcion locale de bile. L'Encöphale. III. Nr. 11. — Steinberg, Vagus und Herz. 
Zeitschr. f. Biologie. LI. Heft 4. — Cornet, Sensibilitätsprüfer. Münchener med. Woch. 
Nr. 50. — Cailiqaris, Sensibilita cutanea. Policlinico. XV. — Hertz and Schlesinger, Sensi- 
bility of stomach. Journ. of Phys. XXXVII. Nr. 5 u. 6. — Lucas, Excitatory process in 
muscle and nerve. Ebenda — Tschagowetz, Wirk, des elektr. Stromes. Pflügers Archiv f. 
d. ges. Phys. CXXV. Heft 8 bis 10. — Brown, Nervensystem u. Zuckungskurve des Frosch- 
gaatrocnemius. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie« Ganter, Beschaff, des Schädeldaches u. Degenerations¬ 
zeichen. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 8. — Dessloch, Volumen der Schädeldächer. 
Inaug.-Diss. Würzburg. — Dietz, Sekund. konzentr. Hyperostose am Schädel. Ebenda. — 
Beyer. H. v Dasselbe. Ebenda. — Süsse, Dasselbe. Ebenda. — Ranke, Histopathologie der 
Hirnrinde. Münch, med. Woch. Nr. 45 u. 46. — Bielschowsky, M., Silberimprägnations¬ 
verfahren. Journ. f. Psychol. u. Neur. XII. Heft 2 n. 8. — Messner, Dicephal. vom Kalbe. 
Ebenda. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Edinger, Anteil der Funktion an der Entstehung 
von Nervenkrankheiten. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 67 S. — Stewart, Diagn. of nerv, 
diseases. London, E. Arnold. 451 S. — Bradshaw, Early diagn. of organ. dis. of nerv, 
svstem. Brit. med. Journ. Nr. 2499. — Drinkwater, Heredity. Ebenda. — Gowers, Dasselbe. 
Ebenda u. Heredität bei Nervenkrankh. Lancet Nr. 4447. — Cheatle, Nervous System 
and infective processes. Brifc. med. Journ. Nr. 2498. — Gourgerot, Tuberculoses du systöme 
nervem. L’Encephale. UL Nr. 11. — Meningen: Rhein, Kleinhirnsymptome bei Hydro- 
cephaiie. Journ. f. Amer. Assoc. Nr. 23. — Knoepfelmacher und Lehndorff, Hydrocephalia 
congen. u. Lues. Med. Klinik. Nr. 49. — Weiss, Sinusthrombose u. Meningitis. Wiener 
klin. Woch. Nr. 45. — Stadelmann, E., Mening. carcinom. Berl. klin. Woch. Nr. 51. — 
Sicard et Gy, Mdning. sarcomateuse. Bev. neurol. Nr. 23. — Quenstedt, Epidem. Genick¬ 
starre. Med. Klinik. Nr. 44. — Froin und Foy, Spinalflüss. bei Mening. Gaz. des höpit. 
Nr. 133. — Ladd, Serumbehandl. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 16. — Cerebrales: Pfeifer, 
Traum. Degen, u. Regen, des Hirns. Journ. f. Psychol. u. Neur. XII. Heft 2 u. 3. — 
Marinesco,, Foyers de ramollissement c^röbr. Revue neur. Nr. 24. — Rehberg, Mangelh. 
arter. Blutversorgung des Hirns bei Aneurysma aortae. Deutsche med. Woch. Nr. 45. — 
Mailing, Astereognose. Hospitalstid. Nr. 49. — Westhoff, Ophthalmoplegia tot. dupl. Centr. 
f. Augenheilk. Heft 12. — Giannuli, Insala di Reil. Itiv. sperim. di Freniatr. XXXIV. 
Pasc. 3 u. 4. — v. Dymiriski, Stör, im Hersagen geläufiger Reinen. Inaug.-Diss. Würzburg. 

— Merle, Aphasie et hämiachromatopsie. Revue neur. Nr. 21. — Ladame et v. Monakow, 
Anarthrie corticale. Ebenda. Nr. 21 u. 24. — Moutler, Anarthrie cortic. Ebenda. Nr. 22 
o. 24. — Ohm, Umgekehrte Schrift bei einem linkshänd. Kinde. Sommers Klin. f. psych. 
u. nerv. Krankh. III. Heft 8. — Uhthoff, Sehstör. n. Hirn. Jena, G. Fischer. 25 S. — 
L J Hermitte, Komplement. Opposition bei Hemiplegien. Sem. möd. Nr. 48. — Spüler, Lebens¬ 
dauer nach ausgedehnter Hirnblutung. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 25. — Clingestein, 
Ponserkrank. Inaug.-Diss. Wtirzburg. — Allen, Delayed apoplexy. Journ. of Nerv, and 
Ment Dis. XXXV. Nr. 12. — v. Criegern, Behandl. aer Spätkontrakt, bei Hemipl. Fort¬ 
schritte d. Med. Nr. 1. — ßabonneix et Harvier, Kongent. VlI-Lähm. u. Ophthalmopl. ext. 
Gaz. d. höp. Nr. 127. — MacNalty, Aneur. der A. ant. cer. Lancet Nr. 4449. — Tsunoda, 
Hirnerkr. durch Distomum Westermanni. Wiener med. Woch. Nr. 47 u. 48. — Judson 
and Camcross, Polioencephalitis. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 441. — Bevacqua, Him- 
symptome bei Malaria. Rif. med. Nr. 50. — Hirntumor, Hirnabsceß: Souques, Tum. 
edrdbr. frustes. Rev. neurol. Nr. 28. — Phillips and Smith, Tumor cerebri. Lancet Nr. 4445. 

— Oppenheim und Krause, F., Geschwulst in der Gegend der linken Insel u. 1. Schläfen¬ 
windung. Berl. klin. Woch. Nr. 46. — Rose, C , Acusticustumor. Ebenda. Nr. 47. — 
Offergeld, Himmetast bei Uteruskarzinom. Zeitschr. f. Geburtsh. LXIII. Heft 1. — v. Hippel, 
Palliativtrepao. bei Stauungspapille. Archiv f. Ophthalmol. LXIX. Heft 2. — Oppenheim 
und Cassirer, Hirnabsceß. Wien u. Leipzig, A. Holder. 304 S. — Heyde, Hirnabsceß. 
Deutsche med. Woch. Nr. 51 u. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. LXI. Heft 1. — Levy, 
Oskar, Otogener Hirnabsceß. Archiv f. Ohrenh. LXXVIII. Heft 1 n. 2. — Kleinhirn: 
Bonhoeffer, Cerebellnm und Sprache. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXIV. Heft 5. — 
Zeri, Kleinhirntumor. Rif. med. Nr. 49. — Biggs, Kleinhirnabsceß. Lancet Nr. 4450. — 
Bulbärparalyse, Myasthenie: v. K6tly, Paral. psendobulb. n. Par. bulb. acuta. Orvosi 
Hetiiap Nr. 50. — Booth, Myasthenia. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 11. 

— Wirbelsäule: Marcus, Verletzung der Wirbelsäule. Ärztl. Sachv.-Zeitung. Nr. 22. — 
Rückenmark: Pirle, Middle cells of grey matter of spin. cord. Proceed. of Royal soc. 
of Edinb. Session. XXVII. Nr. 36. — Hfillström, Motor. Bahnen im Seitenstrang. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. XCVII. Heft 1 u. 2. — Spiller, Lesion of auter. spinal arteries. Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 12. — de Montet, Explorat. Laminekt. u. Men. serosa 
circumscr. Korr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 21. — Thielen, Neuroepith. des Rückenm. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV. Heft 5 u. 6. — Zappert, Poliomyelitisepidemie in Wien. 
Wiener med. Woch. Nr. 47. — Lovetf und Lucas, Kinderlähm. Jonrn. of Amer. assoc. 
Nr. 20. — Ebright, Lumbalpunktion. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 19. — Kausch, Instrument 
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zur Lumbalpunkt Deutsche raed. Wochen sehr. Nr. 51. — Mul tiple Sklerose : Wallbaum, 
Mult. Sklerose nach psych. Shock. Deutsche med. Woch. Nr. 50. — Syringomyelie: 
Latarew, Path. Anat. der Syringomyelie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 5 
u. 6. — Manson, Syringom. Med. Record. Nr. 1986. — Tabes, Priedreichsche Krank¬ 
heit: Robertson, rathol. der Paral. u. Tabes. lancet Nr. 4446. — Krön, H. f Tabesfragen. 
Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXIV. Heft 6. — Denslow, Locom. ataxia. Med. Record. 
Nr. 1985. — Dreyer, Tabes u. Unfall. Monatsschr. f. Unfallh. Heft 12. — Böhme, Balken¬ 
blase als Frühsymptom der Tabes. Münchener med. Woch. Nr. 60. — Pal, Abdominelle 
Gefäßkrisen bei Tabes. Mediz. Klinik. Nr. 47. — Erben, Klin. Beobacht, bei Ataktikern. 
Wiener klin. Woch. Nr. 48. — v.Csfky, Messung der Hypotonie. Deutsche med. Woch. 
Nr. 48. — Nagelschmidt, Tabes u. Hochfrequenzbehandlung. Münch, med. Woch. Nr. 49. — 
Hamilton, Tabesther. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 23, — Meitzer, Friedreich u. Diab. mell. 
Münch, med. Woch. Nr. 48. — Reflexe: Jacobsohn, Fingerbeugereflex. Deutsche med. 
Woch. Nr. 46. — Steinberg, Kontralateraler Plantarreflex. Berl. klin. Woch. Nr. 49. — 
Krampf, Kontraktur: Feer, Idiopath. Krämpfe des frühen Kindesalters. Korresp.-Blatt 
f. Schweizer Ärzte. Nr. 22. — Esdall, Muskelspasmen nach Erhitzung. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 23. — Periphere Nervenlähmungen: Lewinski, Plexuslähm, mit Sympathicus- 
beteiligung. Med. Klinik. Nr. 37. — Katzenstein, Operat. bei Serratuslähm. Berl. kliu. 
Woch. Nr. 52. — Ziegler, Lähmung des N, suprascapul. durch Unfall. Mon. f. Unfallh. 
Heft 12. — Mendel, K. und Wolff, B., Doppelseitige Cruralislähm. nach gynäkol. Operation. 
Berl. klin. Woch. Nr. 48. — Römheld, Postdiphter. Lähm. Fortechr. d. Medizin. Nr. 32. 

— Neuralgie: Hesse, Trigeminusneuralgie. Russk. Wratsch. Nr. 39. — Radsjewsky, Exstirp. 
des Gangl. Gasseri. Ebenda. — Schlesinger, E., Injektionsbehandl. bei Neuralgien. Mediz. 
Klinik. Nr. 49. — Alexander, W., Alkoholinjekt. bei Neuralgien. Berl. klin. Woch. Nr. 48. 
Neuritis, Pellagra, Beri-Beri: Artom, Polyneuritis. Rif. med. Nr. 51. — Hunt, Occu- 
pation neuritis of ulnar nerve. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 11. — Bolten, 
Polyneuritis. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 21. — Astley, Ischämische Kontr. mit Neuritis 
uln. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Ceni, Penicilli verdi e pellagra. Riv. sper. di 
Freu. XXXIV. Fase. 3 u. 4. — Saldanha, Etiology of Beri-Beri. Brit. med. Journ. Nr. 2500. 

— Sympathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud: Masini 
e de Albertus, Iperidrosi di orig. nerv. Riv. neuropat IL Nr. 8. — Orbison, Trophic hemi- 
atrophy. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 11. — Sandl, Anat. ed flsiol. dell’ 
ipofisi. Riv. di patol. nerv. XIII. Fase. 11. — Marburg, Adipös, cerebr. Wiener med. 
Woch. Nr. 48. — Kon, Hypophysenstudien. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLIV. Heft 2. 

— Herring, Hypophyse bei thyreoipriven Säugern. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Rankin 
und Moon, Akromegalie. Lancet Nr. 4453. — v. Jaksch und Rotzky, Knochenveränder, bei 
Morb. Basedow. Fortschr. d. Röntgenstr. XIII. Heft 1. — Rudinger, Stoffwechsel und 
Blut bei Basedow. Wiener klin. Woch. Nr. 46. — Hufnagel, Basedow nach tuberk. Erkr. 
Ebenda. — Wilson, Thyroid gland in Graves’ disease. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 441. 

— Mouriquand et Bouchut, Icterus bei Basedow. Gaz d. höp. Nr. 147 u. 148. — Jörgensen, 
Röntgen* Bebau dl. bei Basedow. Hospitalstid. Nr. 50. — Halberstadt et Nouet, Infant, thy- 
roidien chez une höredo-syphil. Progr. inöd. Nr. 45. — Alexander, G., Gehörorgan der 
Kretinen. Archiv f. Ohrenh. LXXVlII. Heft 1 u. 2. — Escherich, Tetanie im Kindesalter. 
Wiener med. Woch. Nr. 49 u. Tetanie der Kinder. Wien u. Leipzig, A. Holder. 268 S. 

— Lustig, Raynaudsohe Krankh. Münch, med. Woch. Nr. 46. — Sheppard, Trophic lesions 
of the extremities. Brit. med. Journ. Nr. 2500. — Kanoky et Sutton, Erythromelalgie. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 25. — Neurasthenie, Hysterie: Modena, Dottrina di Freud. 
Riv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 3 u. 4. — Loewenthal (Braunschweig), Faradischer 
Intervall. Münchener med. Woch. Nr. 52. — Cornelius, Objekt. Nachweis der subjekt 
peripher.-nervösen Besch w. Deutsche med. Woch. Nr. 53. — Gray so n, Neuroses of the 
nose. Med. Record. Nr. 1988. — Rockwell, Neurasthenia. Ebenda. Nr. 1987. — Stroh¬ 
mayer, Sexualität und Angstzustände. Journ. f. Psychol. u. Neur. XII. Heft 2 u. 3. — 
Knopf, Asthma u. Stottern, zwei Neurosen. Münch, med. Woch. Nr. 51. — v. Hoesslin. 
Verlust der Sehnenrefl. bei funkt. Nerven kr. Ebenda. Nr. 50. — Burgess, Neurasth. mit 
Lähmungsersch. Lancet. Nr. 4450. — Steyerthal, Was ist Hysterie? Hoches Sammlung 
zwangl. Abhandl. VIII. Heft 5. — Zenner, Hyster. u. simul. Lähm, der unteren Extrem. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 16. — Jelgersma, Hyster. Insult. Tijdschr. voor Geneeskunde. 
Nr. 21. — Kollarits, Torticollis hyster. Orvosi Hetil. Nr. 48. — Müller, Friedr., Nervöse 
Herzaffekt. Arch. of internat. medic. Januar 1908. — Herz, M., Herzschmerzen. Wiener klin. 
Rundschau. Nr. 47. — Donath, Hyster. schlaf ähnl. Zust. Ebenda. Nr. 50. — Erlandsen, 
Hallagers Symptom. Hospitalstid. Nr. 48. — Mörchen, Hyster. Fieber. Berl. klin. Woch. 
Nr. 50. — Wimmer, Astasie-Abasie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 5 u. 6. 

— Müller, E., Behandl. der Neurasthenie. Deutsche med. Woch. Nr. 50. — Debray, Be¬ 
handlung der Hysterie. Journ. de Bruxelles. Nr. 46. — Roger, Refl. bei Hyst. Gaz. d. 
höpit. Nr. 138. — Kobrak, Subjekt. Kakosmie. Mediz. Klinik. Nr. 48. — Flatau, G., Sauer¬ 
stoffbäder bei Neurosen. Med. Klinik. Nr. 47. — Delius, Nervöse Schmerzen u. ihre hyp- 
notisch-suggest. Beh. Med. Klinik. Nr. 52. — Auerbach, Anstalt f. Neurotiker. Ther. a. 
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Gegenwart. Nr. 12. — Chorea: Audenino, Coree o epilessie. Arch. di psich. XIX. Fase. 4 
u. 5. — Tommasi, Corea gesticolatoria. Riv. sper. di Fren. XXXIV. Fase. 3 u. 4. — Anton, 
Dementia choreo-asfchen. Münch, med. Woch. Nr. 46. — Siegert, Chorea im Kindesalter. 
Med. Klinik. Nr. 50. — Ulmer, Chor, chron. Inaug.-Diss. Würzburg. — Marinesco, Chorea- 
behandl. mit Lumbalinjekt. von Magnesinmsulfat. Sem. m4d. Nr. 47. — Kölpin, Pathol. 
Anat der Huntington sehen Chorea. Journ. f. Psychol. u. Neurol. XH. Heft 2 u. 3. — 
Epilepsie: Hoppe, Status hemiepil. and focal epil. Journ of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. 
Nr. 12. — Vollmar, Jackson sehe Epil. Wiener klin. Rundschau. Nr. 44 bis 46. — Kaufmann 
(Halle), Epilepsie. Münch, med. Woch. Nr. 45. — Vogt, H., Alkohol, u. Epil. Fortschritte 
d. Medizin Nr. 31 u. 32. — Tintemann, Harnsäure u. epilept. Anfall. Mon. f. Psych. u. 
Nenr. XXXIV. Heft 6. — Handelsman, Cholin u. epil. Krämpfe. Deutsche Zeitschrift f. 
Nervenh. XXXV. Heft 5 u. 6. — Rohde, Stoffwechsel bei Epilepsie. Deutsches Archiv f. 
klin. Med. XCV. Heft 1 n. 2. — v. Leupoldt, Tremor boi Epileptikern. Sommers Klin. f. 
psych. u. nerv. Krankh. III. Heft 3. — Serog, Epil. u. Alkohol. Ebenda. — Cadwalader, 
Diplegie u. Aphasie bei Epil. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 21. — Jelgertma, Hyster. und 
Epil. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 23. — Motti, Carbon. d’amonio e epiless. Riv. sper. di 
Fren. XXXIV. Fase. 3 u. 4. — Bornstein, Paroxysmale Lähmung. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XXXV. Heft 5 n. 6. — Haymann, Brompräpar. bei Epil. Med. Klinik. Nr. 50. 

— BQrgi, Pharmakologie des Broms. Korresp. f. Schweizer Ärzte. Nr. 21. — Tetanus: 
Vemtat und Michelaau, Tetanus. Gaz. d. höpit. Nr. 144. — Hnätek, Tetanotoxin u. Vaso¬ 
motoren. Casop. lek. cesk. Nr. 51. — Pribram, Tetanusbehandl. Prager med. Wochenschr. 
Nr. 49. — Miller, Treatment of tetanus. Amer. Journ. of med. science. Nr. 441. — Ver¬ 
giftungen: Claude et Ltvi-Valonsi, Polyndvrite saturnine. Rev. neurol. Nr. 22. — Gibton, 
Plumbic ocular neuritis. Brit. med. Journ. Nr. 2498. — Muellor, F. H, Morphinismus. 
Berl. klin. Woch. Nr. 49. — Alkoholismus: Cheinlsse, Jüdische Rasse una Alkohol. 
Sem. mäd. Nr. 52. — Schmiergeld et Guichard, Sensib. ocul. chez les alcool. L'Encöphale. 
UI. Nr. 12. — Schwarte, Auto-dönonciation chez un alcoolique. Ann. möd.-psychol. LXVL 
Nr. 3. — Rezza, L’alcool. nelle mal. ment. Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 3 u. 4. — Graeter, 
Abstinenzdelirien. Centr. f. Nervenh. Nr. 274. — Trauma: Ledderhose,.: Gewöhnung an 
ünfallfolgen. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Zürndörfer. Trauma in der Ätiol. d. Syring. 
u. mult. Skier. Inaug.-Diss. Würzburg. — Hirschfeld, A., Traumat. Hirnverletzung. Ebenda. 

— Linck, Ohrverl. bei Schädelbasisfraktnr. Zeitschr. f. Ohrenh. LVII. Heft 1. — Yoshi- 
kawa, Gehirn nach Kopftranma. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 6. — Goetze, Nerv, 
u. psych. Erkr. nach Unfällen. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. III. Heft 3. — 
Schwarz, Akute traumat. Ataxie. Peterb. med. Woch.* Nr. 46. — Wlkner, Traumat. Neurose. 
Hvgiea. Nr. 9. — Becker, Th., Simul. bei Unfall kranken. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. 
Krankh. III. Heft 2. — Muskelatrophie, Muskeldystrophie: Finkelnburg, Progr. 
Muskeldystr. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 5 u. 6. — Alessandrini, Atrof. 
del tipo Charcot-Marie. Riv. di patol. nerv. XIII. Fase. 12. — Familiäre Krankheiten: 
Claude, Dystr. musc. famil. I/Encephale. III. Nr. 11. — Kehrer, Hereditäre Muskelatro¬ 
phien. Inang.-Dissert Heidelberg. — Merzbacher, Hereditär-famil. Erkr. des Centr&lnerv. 
Med. Klin. Nr. 51. — Whiting, Angioneurot. Ödem als Familienkrankh. Lancet Nr. 4445. 

— Flatau, G., Hereditäre Ataxie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 5 u. 6. — 
MBIIer, E., Heredit. Nystagmus. Ebenda. — Varia: Lombart, Nystagmus rythmique. Progr. 
mdd. Nr. 50. — Wandel, Nervöse Stör, der oberen Extrem, bei Arterioskler. Münch, med. 
Woch. Nr. 44. — Kreibich, Nervöse Überempfindl. der Haut. Archiv f. Dermat. u. Syph. 
XCUL Heft 1 u. 2. — Alexandroff, Hyperemes. gravid, u. Korsakoffsche Psychose. Mon. 
t Geburtsh. XXVIII. Heft 5. — Ehret, Senile Anästhesien. Münch, med. Woch. Nr. 51. 

Y. Psychologie. Dost, Psychol., Psych. u. gerichtl. Psych. Leipzig, F. C. W. Vogel. 
142 S. — Kotik, Emanation der psychophys. Energie. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 180S. 

— Waldstein, Das unterbewußte Ich. Ebenda. 71 S. — Scholl, Einführ, von Komplexen 
in die Assoziation. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. IH. Heft 3. — Pick, A., 
Sprachverständnis. Leipzig, J. A. Barth. 70 S. — Ranschburg, Gedächtnismessungen. Som¬ 
mere Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. III. Heft 2. — Fischer, Auguste, Gedächtnis. Zeit¬ 
schrift t Psycnol. Bd. L. Heft 1 u. 2. — Katz und Rivisz, Psychol. Unters, mit Hühnern. 
Ebenda. — Pick, A , Selbstbewußtsein. Ebenda. Heft 8 u 4. - Wltasek, Lokalisation im 
Sehraum. Ebenda. 

YI« Psychiatrie« Allgemeines: Vorberg, Guy de Maupassants Krankh. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann. 27 S. — Vaillant, Ependymitis granul. bei Geisteskrankh. Inaug.-Diss. 
Würzburg. — Nizzi e Pighini, Pressicne osmot. etc. Riv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 3 
u. 4. — Benignl, Ricerche elettrolitiche sopra il sangue. Ebenda. — Patini, Paramnesia nei 
norm, e negli ammalati di mente. Annali di nevrol. XXVI. Fase. 3 u. 4. — Pick, Hyper¬ 
ästhesie der Retina. Katatone Bewegungen. Mon. f. Psych. u. Nenr. XXIV. Heft 5 u. 
OrientieruDgsstör. bei Geisteskranken. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Bornstein, Atmung 
der Geisteskranken. Ebenda. — Joffroy, Troubles mentaux consecut. ä l’älectrocution. L’Eu- 
ceph&le. HL Nr. 12. — Lipine et Popoff, Sang chez les aliöncs. Ebenda. — Birnbaum, 
Psychosen mit Wahnbildung bei Degenerativen. Halle, C. Marhold. 227 S. — Gordon, 
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Mental disorders. Medic. Record. Nr. 1987. — Heilbronner, Vorstellungskontamination etc. 
Centr. f. Nervenheilk. Nr. 275. — Hoppe, Pathol. der Erkenntnis. Ebenda. — Laignel- 
Lavastine, Troubles psychiqnes dans les syndrömes surrönaux. Arch. gdn. de mdd. Nr. 11. 

— Tenchinl, Ghiand. tiroide nei pazzi. Riv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 8 u. 4. — 
Angeborener Schwachsinn: Channing und Wlssler, Harte Gaumen bei Idiotie. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 25. — Savage, Mental chipples. Brit. med. Journ. Nr. 2498. — Hill, 
Mongolism. Quarterly Journ. of med. II. Nr. ö. — Sexuelles: Ferenczi, Psychosexuelle 
Impotenz. Psych.-neur. Woch. Nr. 85. — Porosz, Homosexual, u. Perversität. Zeitschr. 
f. Urologie. Heft 12. — Rohieder, Abstinentia sexualis. Zeitschr. f. Sexualwiss. Nr. 11. 

— Näcke, FuSfetischismus der Chinesen. Ebenda. — Hirschfeld, Methodik der Sexualwiss. 
Ebenda. Nr. 12. — Stöcker, Liebesieben des Weibes u. Mannes. Ebenda. — Sadger, Heil¬ 
barkeit der kontr. Sexualempfind. Ebenda. — Bertolani, Infantil, sessuale da les. cerebr. 
Riv. sper. di Freniatr. XXaIV. Fase. 8 u. 4. — Percy, Sexuelle Verirrungen im Greisen- 
alter. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Funktionelle Psychosen: Bonhoeffer, Klassi¬ 
fikation der symptomat. Psychosen. Berl. klin. Woch. Nr. 51. —* Bosenfeld, Sejunktions- 
vorgänge. Centr. f. Nervenheilk. Nr. 275. — Specht, Klinische Kardinalfrage der Paranoia. 
Ebenda. Nr. 278. — Ingegnieros, Ddlires de metamorph. Arch. di psiqu. VII. (Buenos- 
Aires.) — Pighini, Dem. praec. Riv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 8 u. 4. — Morselli, 
Psic. cataton. aeut. Ebenda. — Wollt, G., Benennung der Dem. praec. Centr. f. Nervenh. 
Nr. 274. — Bertoldi, Stato emot. nei dem. prec. Riv. di pat. nerv. XIII. Fase. 12. — 
Pardo, Pazzia period. Riv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 3. — Schönfeld, Katatonie 
nach Trauma. Wiener med. Woch. Nr. 47. — Bertolani, Sindr. cataton. in eta senile. Riv. 
sper. di Fren. XXXIV. Fase. 8 u. 4. — Baccelli, Frenos. man.-depr. Ferrara. Tipogr. 
Ferrar. 15 S. — Schaefer. Paranoia? Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 6. — Everke, 
Aphasie-ähnl. Symptome bei einem Paranoiker. Inaug.-Diss. Würzburg. — Lätränyi, Paran. 
Melanch. Orvosi Hetil. Nr. 46. — Pardo, Pazzia period. Riv. sper. di Fren. XXXIV. 
Fase. 3 u. 4. — Dupr6 et Froissart, Delire onirique. L'Enc^pbale. HI. Nr. 12. — Pro¬ 
gressive Paralyse: Näcke, Hirnoberfläche bei Paralyse. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. 
Heft 6. — Callemaerts, La par.-gön. LaPoliclin. Nr. 21. — Klleneberger, Juvenile Paralyse. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 6. — Fairbanks, Paralyse im Kindesalter. Journ. of 
Amer. Assoc. Nr. 23. — Heim, Paralyse in Ägypten. Centr. f. Nervenheilk. Nr. 275. — 
Kafka, Komplementbindungsreaktion bei Paralyse. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIV. Heft 6. 

— Forensische Psychiatrie: Weygandt, Forensische Psychiatrie. Saraml. Göschen. 
Leipzig. 145 S. — Riva, Alienati crimiu. pericol. Riv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 3 
u. 4. — Lachmund, Vorbesuche bei Erstattung gerichtl. Gutachten. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 33. — Bennacke. Delikte bei krankh. Geisteszust. Heeresangehör. Sommers Klinik f. 
psych. u. nerv. Kr. III. Heft 2. — Stransky, Psych. Sachverst. u. Geschworenengericht 
Wiener med. Woch. Nr. 49. — Boas, Ludwigs „Erbförster“ iu kriminalpsychol. Beleucht 
Psych. neur. Woch. Nr. 39. — Rotenbach, Simulierte Geistesstörung. Allgera. Zeitschr. f. 
Psych. LXV. Heft 6. — Therapie der Geisteskrankheiten: Prato, Medinale. Riv. 
sper. di Fren. XXXIV. Fase. 3 u. 4. — Pandy, Irrenfürsorge in Europa. Berlin, G. Reimer. 
596 S. — Kolb, Irrenfürsorge. Halle, C. Marhold. 45 S. — Wickel, Bewahrungshaus. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 37 u. Irrenpfleger u. Nahrungsverabreichung. „Die Irrenpflege.“ 
XII. Nr. 4. 

VII. Therapie. Westheimer, Sanatogen. Mediz. Klinik. Nr. 47. — Munk, Fr., Medinal. 
Ebenda. Nr. 48. — Winternitz, Veronalnatrium. Münch, med. Woch. Nr. 50. — Fischer, 
Ph. und Hoppe, J., Veronalnatrium. Ther. d. Gegenw. Heft 12. — Eulenburg, Sabromin, 
Med. Klinik. Nr. 45. — Mayer, Ernst, Beh. schwerer Kinderlähmungen. Deutsche med. 
Woch. Nr. 53. — Oberndörffer, Behandl. der Nervenkrankh. Ebenda. — Taler, Arbeitskuren. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 18. — Risel, Elektrodiagnost. u. -therapie. Schmidts Jahrb. 
Heft 12. — Bowers, Hydrotherapie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 17. — Tobias, Hydro¬ 
therapie. Zeitschr. f. Balneol. I. Nr. 9. — Hilger, Hypnose u. Suggestion. Jena, G. Fischer. 
194 8. 


VI. Berichtigung. 

Auf S. 223 muß es in Zeile 12 heißen 1895 (statt 1905) und in Zeile 20 1896 (statt 1906). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Der Heilungsverlauf nach 
operativer Behandlung der Rückenmarkshautgeschwulst. 

Von H. Oppenheim. 

Für die Besprechung dieser Frage steht mir eine so große Zahl von Be¬ 
obachtungen und Erfahrungen zn Gebote, daß ich mich von dem eigenen Grund 
und Boden nicht zu entfernen brauche, wenn ich den .Versuch mache, die wich¬ 
tigsten Tatsachen des Heilungsverlaufes nach operativer Entfernung einer Rücken¬ 
markshautgeschwulst zusammenznstellen. Das Material ist znm größten Teil in 
den bereits veröffentlichten Abhandlungen von mir and meinen Mitarbeitern 
Sonnenbubo, Bobchabdt und F. Kbause enthalten. Es war nur erforderlich, 
die Krankengeschichten unter dem besonderen Gesichtspunkte des „Verlaufs post 
operationem“ zu revidieren und aus ihnen das in dieser Hinsicht Bemerkenswerte 
herauazulesen. Auch standen mir einige neuere Erfahrungen zur Verfügung, 
über die wir* noch nicht ausführlich berichtet haben. 

Schon bei einer oberflächlichen bzw. aprioristischen Betrachtung dieser Frage 
muß man zu der Vorstellung gelangen, daß der Heilungsverlauf von recht ver¬ 
schiedenen Bedingungen abhängig ist und sich sehr verschieden gestalten wird, 
je nach dem Höhensitz, dem Umfang bzw. der Ausbreitung der Gesohwulst, 
ihrer Anordnung zum Querschnitt, der Beschaffenheit des von ihr belagerten 
Rückenmarkes, und daß er besonders auch bestimmt wird durch die Art, die 
Schwere des Eingriffs, durch den Charakter der Manipulationen, welche zur Aus¬ 
schälung der Geschwulst erforderlich waren. So lehrt denn auch die Betrach¬ 
tung der eigenen Erfahrungen, daß es für die Wiederherstellung der normalen 
Rückenmarksfunktionen durchaus nicht gleichgültig ist, ob der Tumor hinten, 
unmittelbar unter der Operationswunde oder ob er vorn vor dem Rückenmarke 
sitzt, so daß er erst durch Verdrängung oder nach Emporheben desselben von 
der Unterlage herausgeholt werden kann. Auch bei seitlichem Sitze kann es 
erforderlich sein, die Medulla stark nach der anderen Seite zu drängen, um 
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die Geschwulst zu enukleleren. Natürlich spielt auch der Umfang derselben 
eine Bolle, da es nicht bedeutungslos ist, ob nur zwei oder vier und mehr 
Wirbelbögen entfernt werden müssen, um die Neubildung in toto zu exstirpieren. 
Ferner wird der postoperative Verlauf auch davon beeinflußt, ob es notwendig 
war, Wurzeln durch Zerrung zu schädigen oder sie gar zu resezieren. Freilioh 
handelt es sich da oft nur um die Ausschaltung von Wurzeln, die bereits durch 
Kompression oder Spannung oder auch durch Druckschädigung ihrer Kerne 
außer Betrieb gesetzt waren, aber das trifft doch nicht immer zu, da es er¬ 
forderlich sein kann, Wurzeln zu durehschneiden, die unmittelbar über oder unter 
den Geschwulstpolen liegen. 

Von der Wundinfektion können wir hier absehen, da unsere Betrachtung 
sich auf geheilte Fälle bezieht und die Heilung mit Eintritt der Wundinfektion 
fast ausgeschlossen ist Aber daß die nach der Operation eintretende Verände¬ 
rung in der Sekretion des Liquor cerebrospinalis und im Abfluß desselben für 
die Symptomatologie und den Verlauf von großer Bedeutung ist, wird aus den 
weiteren Darlegungen hervorgehen. Ebenso liegt es auf der Hand, daß kompli¬ 
zierende Erkrankungen den Verlauf beeinflußen, und daß hier besonders diejenigen 
in Frage kommen, die noch in einem Zusammenhang mit dem Grundleiden 
stehen, wie die Cystitis, der Decubitus, Abscesse nach Kochsalzinfusion 1 usw. 

Wenn es auch nicht ungewöhnlich ist, daß der entlastende Einfluß der 
Geschwulstexstirpation sich fast unmittelbar nach der Operation, d. h. schon in 
den ersten Tagen geltend macht, sind doch andererseits die Fälle nioht selten, 
in denen dem Eingriff zunächst schwerere Störungen folgen. Betrachten wir 
diese ungünstigen Einwirkungen und Folgezustände zuerst. Es kommt vor, daß 
sich im unmittelbaren Anschluß an die Operation eine totale Paraplegie ein¬ 
stellt, d. h. die vorher bestehende Paraparese oder Halbseitenlähmung verwandelt 
sich in eine vollkommene Lähmung beider Beine bzw. aller vier Gliedmaßen. 
Fast immer verknüpft sich damit dann eine andere Wandlung: die Hypertonie 
macht einer Atonie Platz, an Stelle des Klonus tritt die Areflexie der Sehnen¬ 
phänomene,. und die spastisohen Hautreflexe (Babinski usw.) schwinden. Dieser 
Zustand deutet gemeiniglich auf eine schwere Schädigung des Rückenmarkes. 
Diese kann die Folge eines technischen Fehlers bei der Operation (Abgleiten 
der Knochenschere oder des Meißels usw.) sein, wie ich das nur einmal vor 
einer Reihe von Jahren bei einem auf diesem Spezialgebiete weniger bewanderten, 
sonst hervorragenden Chirurgen gesehen habe. Aber es kann auch die Ungunst 
der Verhältnisse dazu führen, daß bei vorsichtigstem und durchaus sachkundigem 
Vorgehen des Operateurs die Bückenmarksschädigung nicht vermieden wird, 
wie z. B. in einem von Boeohabdx und mir * behandelten Falle, in welchem 
der Tumor links und vorn vor dem Kückenmarke saß, so daß er ohne Mani¬ 
pulationen an diesem nicht herauszubringen war. Immerhin saß er hier so 
tief am Rüokenmarb (Lendenmark bis Conus), daß der Eintritt der Atonie auch 
ohne allzuschwere Beeinträchtigung des Markes verständlich erschiene. 

1 VfL Oppbhhku-Bosohaxot, Berliner klio. Wochenschr. 1908. Nr. 36. 

* Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 36. 
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Es.liegt in der Nator der Sache, daß der geschilderte Vorgang sehr ernst 
zu beurteilen ist, in der Kegel wenigstens den Schloß zuläßt, daß eine voll¬ 
kommene Restitutio ad integrum nicht eintreten wird. Das trifft auch für 
unsere Beobachtungen zu. In der älteren freilich, in der die Schädigung des 
Markes eine besonders schwere war, ist der Exitus so schnell erfolgt, daß rin 
sicheres Urteil über die Bedeutung des Faktors nicht abgegeben werden kann. 
Aber auch in dem zweiten Falle ist bei sonst ausgezeichneter Wiederherstellung 
der Funktionen doch eine spastische Parese zurückgeblieben, so daß der Kranke, 
wenn er auch stundenlang geht, immerhin auf einen Stock angewiesen ist. 

Aber dieser prognostische Lehrsatz hat doch nur dann Gültigkeit, wenn 
aus der Parese eine vollkommene Lähmung und wenn aus der Hypertonie 
eine völlige Atonie und Areflexie geworden ist Handelt es sich nur um 
Zunahme der Lähmung bei Fortdauer der Hypertonie, so ist die Prognose 
keineswegs eine ungünstige. Handelt es sich um die einfache Verringerung der 
Hypertonie, bzw. um ihren Übergang in Hypotonie mit Fortdauer der Sehnen¬ 
reflexe, so ist die Prognose sogar eine günstige, da, wie wir sehen werden, dieses 
das typische Verhalten in den zur kompletten Heilung strebenden Fällen ist 

Der operative Eingriff kann die Symptomatologie noch in einem anderen 
Sinne beeinflussen. Es ist mir in mehreren Fällen die Erscheinung aufgefallen, 
daß die Bbown - SäQUABD’sche Lähmung im Anschluß an die Geschwulst¬ 
ausschälung eine vollständige oder teilweise Umkehr erfuhr, d. h. die Lähmung, 
die vor der Operation im linken Bein überwog, hatte nach derselben ihre größte 
Intensität im rechten oder umgekehrt. Die Anästhesie zeigte dann ebenfalls 
ein dementsprechendes Verhalten, doch war das meist weniger deutlich zu er¬ 
kennen. Wie ist die Tatsache zu erklären? Man könnte zunächst meinen, daß 
unter dem chirurgischen Eingriff die Hälfte des Markes am meisten zu leiden 
hat, die noch relativ unversehrt ist, also in der Regel die kontralaterale, während 
der schon schwer destruierten homolateralen der Druck oder die Zerrung nicht 
mehr viel anhaben kann. Mag sein, daß dieser Umstand eine gewisse Bolle 
spielt Mehr Bedeutung müssen wir aber auf Grund unserer Erfahrungen dem 
Vorgang beimessen, daß zur Entfernung einer links vom Rückenmark sitzenden 
Neubildung dieses nach rechts verdrängt werden muß und daß dabei die auf 
der konvexen kontralateralen Seite verlaufenden Bahnen eine stärkere Zerrungs¬ 
läsion erfahren, als die homolateralen. 

Ein weiterer Faktor, der geeignet ist, die Funktionsstörungen post operationem 
zu steigern bzw. zu den alten neue hinzuzufügen, ist die Wurzelzerrung und 
Wurzeldurchschneidung. Namentlich bezüglich der letzteren haben wir die Er¬ 
fahrung gemacht, daß sie durch Erzeugung einer degenerativen Lähmung Muskeln 
ausschalten kann, die vor der Operation noch leidlich funktioniert hatten . 1 

Da es sich jedoch in der Regel nur um ein Wurzelpaar handelt — oder 
um mehrere, von denen ein Teil schon durch den Druck des Tumors außer 


1 S. z. B. Beobachtang V in Oppenheim’s Beiträge zar Diagnostik and Therapie der 
Geschwülste usw. Berlin 1907. 
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Sanktion gesetzt war — so kann diesem Eingriff keine große Bedeutung bei* 
gemessen werden. Es sei denn, daß es sich einmal um die Phrenicnswurzeln 
handelte, deren Zerstörung gewiß ein Periculum vitae zu schaffen geeignet ist, 
■ wie das ein von Kbausb und mir 1 beschriebener Fall veranschaulicht, in welchem 
die Zerrung an der 4. Cervicalis bei Auslösung des Tumors vorübergehend zum 
Atemstillstand führte. 

Wir sehen hier zunächst von den indirekten und späteren Folgen der 
operativen Behandlung ab und wenden uns der Frage zu: 

Wie und in welcher Reihenfolge dokumentiert sich die Wieder* 
kehr der Funktionen bei unter möglichst vollkommener Schonung 
des Rückenmarkes gelungener Operation? 

Diese Frage läßt sich nicht mit einem einfachen für alle Fälle gültigen 
Satze beantworten. Da zeigen sich vielmehr mannigfache, vom Sitz, von der 
Größe, von der Beschaffenheit der Geschwulst und des komprimierten Rücken* 
markes abhängende Variationen. Aber in mancher Beziehung tritt doch auch 
etwas Einheitliches zutage. 

So ist es die Regel, daß die durch den Tumor verursachten Schmerzen 
unmittelbar nach der Operation bzw. gleich in den ersten Tagen nach derselben 
aufhören, wenn dieser Erfolg auch durch den Wundschmerz verdeckt werden 
kann. Viele der Patienten unterscheiden übrigens scharf und bestimmt den 
Kompressions8ohmerz von dem Wundschmerz und schildern den letzteren als 
weit erträglicher. Von manchen wird auch hervorgehoben, daß sie von dem 
peinigenden Gefühl der Schwere und Spannung im Rücken befreit seien. Die 
durch Kompression des Markes und der Wurzeln bedingten Parästhesien können 
ebenfalls sofort nach der Operation weichen. 

Was die Ausfallserscheinungen anlangt, so ist es auffallend oft die Harn* 
entleerung, deren Störung unmittelbar nach der Operation, d. h. schon inner¬ 
halb der ersten 1 bis 2 Tage zurücktritt. Der Kranke, der in den letzten Tagen 
oder Wochen ante operationem katheterisiert werden mußte, kann nunmehr den 
Urin spontan entleeren. Ich will aber gleich hier betonen — und werde auf 
diese Tatsache nachher genauer eingehen — daß es sich da recht häufig nur 
um eine kurze Zeit anhaltende Besserung handelt Gleichzeitig oder bald darauf 
kann sich eine Besserung im Bereich der motorischen und sensiblen Ausfalls¬ 
erscheinungen bemerklich machen. Schon innerhalb der ersten 4 Tage können 
Muskeln wieder funktionsfähig werden, die vor der Geschwulstexstirpation voll¬ 
kommen gelähmt waren. Meist macht sich die Restitution der Motilität zuerst 
am kontralateralen Bein bemerklich und hat hier auch in der Folgezeit einen 
wesentlichen Vorsprung. Häufiger noch geht die Besserung hzw. Rückbildung 
der Anästhesie der der Lähmung voraus. Jedenfalls ist in der Folgezeit, d. h. 
in den nächsten Wochen und Monaten, die Besserung auf sensiblem Gebiete 
meist eine erheblichere nnd umfassendere als auf motorischem. Aber es gibt 
hier keine Gesetzmäßigkeit Auch in einer anderen Hinsicht habe ich ein geset 2 - 


1 Beobachtung IX in meiner Monographie. 
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mäßiges Verhalten vermißt, in bezug darauf nämlich, ob die radikulären 
oder die medullären Symptome früher zurücktreten. 

So wurde nach Entfernung von Geschwülsten, die das untere Halsmark 
komprimierten, einigemal die erste Besserung der Beweglichkeit in den Ober¬ 
schenkelmuskeln, in anderen Fällen zuerst im Triceps beobachtet Dabei konnte 
es auch nicht bestimmt werden, ob die Lähmung dieses Muskels eine radikuläre 
oder nukleäre war. 

Soviel geht aber aus unseren Beobachtungen 1 hervor, daß der in einzelnen 
Fällen dauernd bestehen bleibende Lähmungsdefekt vorwiegend diejenigen Muskeln 
betrifft, deren Kerne oder Wurzeln von dem Geschwulstdruck direkt getroffen 
waren und zwar dann wohl immer die, die am längsten diesem Druck aus¬ 
gesetzt gewesen waren, in denen die Lähmung also von* vornherein ihren ätz 
hatte. Daß sich unter diesen Verhältnissen auch sekundäre Kontrakturen (in 
den Antogonisten) entwickeln können, lehrt ebenfalls unsere Beobachtung V. 

Bei der Rückbildung der Anästhesie hat es sich uns auffallend oft gezeigt, 
daß die Bathyanästhesie am längsten persistierte, freilich handelte es sich 
da fast immer um Geschwülste, die das Mark von hinten oder von der Seite 
und hinten komprimiert hatten. 

Das Verhalten des Muskeltonus, auf das schon flüchtig hinge wiesen wurde, 
verlangt noch eine eingehendere Betrachtung. Die bei den das Hak-, Brust¬ 
oder obere Lendenmark komprimierenden Neubildungen regelmäßig vorhandene 
Hypertonie erfährt nach erfolgreicher Operation eine deutliche Veränderung, und 
zwar fast immer in dem Sinne, daß die Rigidität ganz schwindet oder erheblich 
vermindert wird. Hand in Hand damit geht eine entsprechende Veränderung 
im Verhalten der Sehnenphänomene und Hautreflexe: der Clonus schwindet, das 
Knie- und Fersenphänomen zeigt sich nur wenig gesteigert oder abgeschwächt 
oder läßt sich überhaupt nur mühsam auslösen. Dabei können sich auch deut¬ 
liche Differenzen zwischen den beiden Seiten zeigen. Schwinden die Sehnen- 
reflexe bei supralumbal sitzendem Tumor völlig, so deutet das, wie schon an¬ 
geführt, auf eine schwere Schädigung des Markes. Auch das BABmsKi’sche. 
Oppenheim’ sehe, BECHTEREw-MENDEL’sche Symptom nimmt an der Wandlung 
teil. Zum mindesten verlieren diese Phänomene an Deutlichkeit, an Intensität; 
sehr oft schwinden sie am kontralateralen Bein ganz und lassen sich nur am 
homolateralen deutlich oder in unbestimmter Weise auslösen. Auch an diesem 
können sie einen bis einige Tage nach der Operation nioht mehr auslösbar sein. 

Schreitet nun die Besserung auf der ganzen Linie stetig fort? 
Das ist eine sehr wichtige Frage, bei der wir etwas länger verweilen müssen. 
Ich muß nach unserer Erfahrung die Fälle als selten bezeichnen, in denen der 
Heilungsverlauf ein stetiger und ungestörter ist ln sehr vielen, vielleicht in 
der Mehrzahl, machen sich schon am Ende der ersten oder im Verlauf der 
zweiten und dritten Woche Erscheinungen bemerklich, die durchaus geeignet 
sind, eine Verschlimmerung des Zustandes bzw. Komplikationen und Gefahren 


1 Vgl. Beobachtung V, 1. c., und Oppkshkim-Rorohardt, 1. c. 
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vermuten zu lassen. Die Harnentleerung, die einige Tage oder länger in mehr 
oder weniger normaler Weise erfolgte, wird aufs neue und schwerer gestört, der 
Kranke muß wieder katheterisiert werden. Im Verhalten des Tonus und der 
Reflexe tritt eine auffallende Unbeständigkeit zutage, oder die spastischen Reflexe, 
die schon an einem Beine dem normalen Verhalten Platz gemacht hatten, werden 
wieder deutlich. Dazu kommen wieder Schmerzen, von denen der Kranke 
schon befreit schien, und zwar weniger in den ursprünglich ergriffenen Gebieten, 
als an entlegenen Stellen: in den Beinen, im Abdomen, im Anus, in der 
Blasen«, Damm-, Lendengegend. Hand in Hand damit geht öfter eine 
mehr oder weniger schwere Störung des Allgemeinbefindens. Kopfschmerz, Er¬ 
brechen, Meteorismus, Temperatursteigerung, Pulsbeschleunigung — diese und 
andere Erscheinungen lassen eine schwere Schädigung des gesamten Organismus 
durch Sepsis oder aszendierende Meningitis purulenta vermuten, namentlich 
dann, wenn nun, wie bei einem unserer Patienten, Nystagmus, Pupillendifferenz 
hinzutritt Aber alles das bildet sich im Laufe einiger Wochen zurück, und 
besonders lehrt die Betrachtung des sezernierten Liquors, daß eine Meningitis 
purulenta nicht im Spiele sein kann. 

Nach den von nns angestellten Beobachtungen ist die Ursache dieser Er¬ 
scheinungen in dem Verhalten des Liquor cerebrospinalis, d. h. der ver¬ 
mehrten Sekretion und gelegentlichen Verhaltung desselben zu suchen. 
Offenbar spielt dabei der von der Wunde ausgehende Reiz die vermittelnde Rolle. 
Wir müssen uns vorstellen, daß sich infolge des Eingriffs, infolge der mechanischen 
und chemischen Reizungen, die mit ihm verbunden sind, im Bereich des Operations¬ 
feldes und vielleicht weit darüber hinaus ein meningealer Reizzustand bzw. eine 
Meningitis Simplex und serosa 1 entwickelt, die zu einer Hypersekretion 
des Liquor cerebrospinalis führt Ist schon dieser Vorgang an sich geeignet, 
Symptome zu schaffen, so gilt dies noch mehr, wenn der Liquor keinen freien 
Abfluß findet und der Prozeß zu einer Ansammlung desselben in den Subarach- 
noidealräumen des Rückenmarkes und ausnahmsweise auch des Gehirns führt. 
Wir haben dann die Symptomatologie der Meningitis spinalis serosa, zu der sich 
gelegentlich auch Erscheinungen der cerebralen Form dieses Leidens gesellen. 

Der Prozeß kann in einigen Tagen ablaufen, erstreckt sich in der Regel 
wohl auf einige Wochen, hat eine im ganzen günstige Prognose, dürfte aber 
auch zuweilen Gefahren bedingen. Von den durch Wundinfektion und ihren 
Folgen (Mening. purul.) bedingten Erscheinungen wollen wir hier absehen. 

Ebenso bedarf es kaum des Hinweises auf die Modifikation des Verlaufes, 
die durch das Hinzutreten schwerer Cystitis und durch die Entwicklung des 
Decubitus bedingt wird. 

Ob die Cystitis immer auf Infektion zu beziehen ist oder ob sie auch in 
einer direkten Abhängigkeit vom Rückenmarksprozeß entstehen kann, diese Frage 
will ich hier offen lassen. 


1 Ich habe das schon an anderer Stelle znm Ausdruck gebracht, s. z. B. Oppenheim- 
Bobchaedt, Berliner klin. Wocbenschr. 1906. Nr. 26 und Monographie S. 128. 
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Es bleibt mir noch übrig, auf eine bemerkenswerte Tatsache einzugehen, 
auf die Entschleierung von Symptomen, die durch andere verdeckt 
waren im Verlauf der Restitution. Die Geschwulstoperation kann nämlich 
durch die Besserung, die sie erzeugt, Symptome hervortreten lassen, die auf der 
Höhe der Krankheit gewissermaßen überlagert waren. Am deutlichsten zeigt 
sich dies in dem Auftreten der Bewegungsataxie nach Rückbildung der 
Lähmung. 

Wenn ein Tumor von hinten auf das Rückenmark drückt, kann er die 
Symptomatologie der kombinierten Hinter- and Seitenstrangaffektion hervor¬ 
bringen. 1 Es kann aber auch von vornherein oder im weiteren Verlauf die durch 
Kompression der Pyramidenbahn bedingte Erscheinungsreihe das Übergewicht 
haben oder die Symptomatologie völlig beherrschen. Unter diesen Verhältnissen 
kann es sieb dann ereignen, daß erst nach der Geschwulstexstirpation mit der 
Rückbildung der Lähmung eine immer deutlicher und stärker werdende Be¬ 
wegungsataxie zum Vorschein kommt. Sehr schön wird das durch eine Beobach¬ 
tung illustriert, über welche Kbause und ioh in einer gemeinschaftlichen Ab¬ 
handlung, die wohl gleichzeitig mit diesem Aufsatze erscheinen wird, berichten. 

Daß diese Verhältnisse auch für das Verhalten der Reflexe und Sehnen¬ 
phänomene nicht belanglos sind, bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung. 

Zum Schluß sei noch die Frage erörtert: Innerhalb welcher Zeit voll¬ 
zieht sich die Heilung nach operativer Entfernung einer das Rückenmark 
komprimierenden Geschwulst? Auch in dieser Hinsicht spielen die schon an¬ 
geführten individuellen Verhältnisse (Art, Sitz, Beschaffenheit der Geschwulst, 
Dauer der Erkrankung, Beschaffenheit der Kompressionsstelle, Schwere der Ope¬ 
ration usw.) eine entscheidende Rolle. Ganz im allgemeinen kann man sagen, 
daß einige Monate nach der Operation die Besserung schon eine erhebliche, die 
Funktionsstörung schon so weit ausgeglichen sein kann, daß der vorher ans Bett 
gefesselte Kranke bereits wieder auf den Beinen ist. In einem unserer Fälle 
(Oppenheim-Sonnenbubo ) 2 war die Heilung schon 2 Monate nach der Operation 
eine vollkommene. In der Regel dauert es wohl ein halbes Jahr oder länger 
bis zur Wiederherstellung aller Funktionen. Nach 8 bis 12 Monaten ist der 
Heilungsprozeß meistens abgelaufen. Es kommt aber auch vor, daß die Besse¬ 
rung im zweiten Jahre noch eine deutlich fortschreitende ist. 

Interessant ist dabei die Erscheinung, daß in einigen sonst vollkommen ge¬ 
heilten Fällen nur noch das am homolateralen Bein nachweisbare BABiNSKi’sche 
oder OppENHKiM’sche oder MENDBi/sche Zeichen auf die überstandene Krankheit 
hinwies. 

Einmal sah ich auch die BROWN-SfiQUABD’sche Lähmung persistieren, aber 
gewissermaßen latent, man mußte die Symptome suchen, während die ent¬ 
sprechenden Beschwerden völlig gewichen waren. 

Rückfälle bzw. Geschwulstrezidive haben wir bislang nicht beobachtet. 


1 Vgl. Beobachtung VI der Monographie. 

1 Berliner klin. Wochenschr. 1902. Nr. 39. 
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2. Über eine eigentümliche Art 
schmerzhafter Mitempfindung bei einem Prostatiker. 

Von Prof. M. Bernhardt. 

Seit einigen Monaten habe ich Gelegenheit, einen etwa in der Mitte der 
60er Jahre stehenden, sonst gesunden Mann zu beobachten, der an einer 
Hypertrophie der Prostata leidet. Er muß häufiger als früher am Tage 
urinieren und ein* bis zweimal während der Nacht Nach dem Mittagessen und 
bei reichlichem Wassergenuß (Patient ist kein Bier* nnd Weintrinker) vermehrt 
‘sich dieser Drang nach Harnentleerung. Tripper- oder syphilitische Infektion 
sind mit absoluter Sicherheit auszuschließen. 

Bei diesem Manne nun, bei welchem die gewöhnlichen Symptome einer 
sonst so häufig zu beobachtenden Ausbreitung der Gefuhlsstörungen bei Prostata¬ 
hypertrophie (Schmerzen in der Eichel, ansstrahlende Schmerzen in den Hoden, 
dem Damm, den Oberschenkeln, der Nierengegend) fehlen, tritt nach längerem 
Unterdrücken des Harndranges in dem Augenblick, wo schließlich die Blase 
von ihrem Druck durch Entleerung des Urins befreit wird, dann und wann 
folgende merkwürdige Gefühlsstörung ein: im Beginn der Entleerung empfindet 
Patient ein ganz eigentümliches Wehegefühl an beiden Händen und im unteren 
Drittel beider Unterarme an den Radialseiten, die, wie ich seiner Beschreibung 
entnehme, die sensiblen Innervationsbezirke beider Nn. musculocutanei, der 
Nn. radiales superficiales und mediani einnehmen. Dieses Wehegefühl von einer 
Dauer von etwa 5 bis 10 Sekunden betrifit also die Rückseite der Daumen, die 
Tiefe der Daumenballenmuskeln nnd vielleicht auch noch die zwei oder drei 
ersten Finger der Hand; das Ulnargebiet scheint nach der Schilderung des 
Kranken von diesem Schmerzgefühl verschont zu bleiben. 

Diese durchaus nicht täglich eintretende Erscheinung geht stets in sehr 
kurzer Zeit vorüber und hinterläßt, wie auch die objektive Untersuchung zeigt, 
keinerlei Störungen in der Beweglichkeit der Finger oder in deren Sensibilität 

Über die in den Hautdecken lokalisierten Schmerzen, welche bei neuralgi¬ 
schen Zuständen tiefer gelegener Organe (Eingeweide) zu konstatieren sind, 
hat Head in seinen Untersuchungen über die von ihm „referred pains“ (reflek¬ 
tierte Schmerzen) genannten Zustände vor Jahren eine ausgezeichnete Arbeit 
veröffentlicht. Danach steht jedes Eingeweide in einer bestimmten Beziehung 
zu einem gewissen Hautabschnitt Ist das Eingeweide derartig erkrankt, daß 
schmerzhafte centripetal fortgepflanzte Eindrücke erzeugt werden, so bedingt 
dieser Reiz einen Erregungszustand in denjenigen Nervenfasern, welche von 
dem entsprechenden segmentalen Hautabschnitt herkommen. Die zuführenden 
Fasern der Eingeweide und der betreffenden Hautabschnitte treffen in der hinteren 
Wurzel aufeinander; ob aber die Ausbreitung der Empfindung dort oder in der 
grauen Rückenmarkssubstanz statthat, ist zurzeit noch nicht mit Sicherheit be¬ 
kannt Ich erinnere ferner an die Tatsache, daß z. B. bei Trigeminusneuralgien 
die anfänglich nur im Bezirk eines Astes lokalisierten Schmerzen, namentlich 
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auf der Höhe der Schmerzanfälle, auf einen anderen Zweig übergehen können. 
Solche Ausbreitungen des Schmerzes sind wohl auf abnorme Erregungszustände 
der centralen Gebilde in der grauen Substanz zurückzuführen, Erregungen, welche 
je nach der Größe des Reizes und vielleicht bei einer angeborenen oder erworbenen 
abnorm leiohten Erregbarkeit, besonders bei nervös veranlagten Individuen hervor* 
treten. Es ist ja bekannt, daß z. B. gerade im Gebiet des Trigeminus sich die 
Sehmerzempfindungen auf die Gebiete der obersten Cervikalnerven, ja anch der 
Armnerven ausdehnen können. Nicht selten überschreitet sogar die centrale 
Erregung die Mittellinie und gibt sich dann nach dem Gesetz der excentrischen 
nach außen projizierten Empfindung als schmerzhafter Zustand im entsprechenden 
Gebiet der der anderen Körperhälfte zugehörigen Nerven kund. 

In unserem Falle aber würde es sich weder um die „Referred pains“ 
Head’s bandeln, noch um neuralgische Zustände, sondern um ganz eigentüm¬ 
liche schmerzhafte Mitempfindungen, die sich von den bisher bekannten, mit 
diesem Namen belegten Sensibilitätsphänomenen dadurch unterscheiden, daß sie 
in den Händen und Fingern des Patienten nicht sowohl zur Zeit des höchsten 
Harndranges, der wenn auch nicht immer mit einer schmerzhaften, so doch 
jedenfalls stets peinlichen Empfindung verknüpft ist, auftreten, sondern im 
Moment, wo die unangenehme Spannung im Gebiet der Blasennerven bzw. der 
Blasenmuskulatur gelöst wird. 

Der betreffende Kranke ist übrigens kein Neurastheniker; Appetit, Schlaf, 
Allgemeinbefinden, Arbeitsfähigkeit sind wohl erhalten. Der reichlich entleerte 
Urin von einem spezifischen Gewicht von 1018 ist meist neutral, stets klar; 
ein sehr geringer Eiweißgehalt (stets unter x / 4 Promille, oft nur als leichte 
Opalescenz durch Essigsäure und Ferrocyankalium nachzuweisen) ist von anderer 
Seite schon seit Jahren festgestellt worden und seit Monaten auch von mir. 
Zucker wurde im Urin nie gefunden. Schwierigkeiten der Harnentleerung, auch 
bei Anwesenheit anderer Personen (z. B. in einer öffentlichen Bedürfnisanstalt) 
haben nie bestanden; die beschriebenen Schmerzen in den Händen stellen sich 
sogar oft nur dann ein, wenn Patient allein und unbeobachtet den Urin entleert 

Warum in diesem Falle die abnormen schmerzhaften Empfindungen gerade 
im Gebiet der dem 6. und 7. Cervikalsegment angehörigen sensiblen Nerven, 
also ziemlich weit entfernt von den Rückenmarksabschnitten, welche zum motori¬ 
schen und sensiblen Innervationsbezirk der Blase gerechnet werden, auftreten, 
kann ich zurzeit nicht sagen. 

Ich würde überhaupt die kurze Mitteilung nicht gemacht haben, wenn sie 
mir allein neu und unbekannt gewesen wäre; da ich mich aber durch Umfrage 
bei höchst kompetenten Kollegen, die im Gegensatz zu meiner Praxis seit Jahren 
mit Hunderten von Prostatikern zu tun haben, versichert habe, daß ihnen die 
von mir hier mitgeteilten Tatsachen neu und unbekannt waren, habe ich es 
gewagt, diese Beobachtung zu veröffentlichen, in der Hoffnung, daß vielleicht 
noch andere Kollegen mehr und Genaueres über diese Vorgänge berichten und, 
was zurzeit noch dunkel, aufhellen und erklären werden. 

Es ist ja sehr wohl möglich, daß die beschriebenen Erscheinungen nicht so 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



selten Vorkommen, aber als unbedeutend von den Patienten nicht beachtet und 
nicht geklagt werden; vielleicht findet man sie häufiger, wenn man direkt nach 
ihnen forscht. 


[Aas der städtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Dr. Sioli).] 

3. Psychiatrisches 

ans der Literatur nnd Geschichte des jüdischen Volkes. 

Von Dr. Max Siohel, 

Assistenzarzt an der Irrenanstalt. 

(Schluß.) 

Die Prophetie. 

Wir haben uns nun zunächst mit einer Erscheinung zn beschäftigen, der 
wir bei allen Völkern des grauen Altertums begegnen, die jedoch nirgends eine 
so große Bolle spielt, nirgends auf das politische und religiöse Leben einen so 
phänomenalen Einfluß gewinnt, wie bei den Juden: das ist die Prophetie. 
Das Bestreben, für alles scheinbar "Übernatürliche und Mystische eine befriedigende 
Erklärung zu suchen, mußte notwendigerweise seit langem die Aufmerksamkeit 
auf die Psyche der Träger des Gottesgedankens lenken. Die Bedeutung, die 
der Prophetie als der steten Verbindung mit der Gottheit zukommt, kann nicht 
deutlicher hervorgeboben werden als durch den Hinweis auf den Erfolg der Pro¬ 
pheten bei ihren Zeitgenossen, den wir als eine Art Massensuggestion betrachten 
müssen. Es ist von hohem Wert, die Anschauungen aus alter und neuerer Zeit 
Aber das Wesen dieser Erscheinung kennen zu lernen, weil wir hierdurch um 
so leichter in den Stand gesetzt werden, uns von der psychischen Persönlich¬ 
keit der Propheten eine Vorstellung zu machen. 

Der Talmud selbst als die älteste Quelle läßt sich Aber die Prophetie im 
allgemeinen in keine erklärenden Erörterungen ein, schreibt vielmehr die Pro¬ 
phezeiung der den Propheten innewohnenden göttlichen Kraft zu. Im Gegensatz 
hierzu finden sich aber auch Stellen, welche beweisen, daß die Gelehrten sich 
nicht alle bei der alten Auffassung beruhigten. Einmal steht geschrieben: der 
Traum verhält sich zur Prophetie wie 1 zu 60. Träume und Prophetie werden 
demnach als wesensgleiche Dinge betrachtet, die quantitav, nicht qualitativ ver¬ 
schieden sind. Der Autor dieses Satzes, der sich den Zustand der propheti¬ 
schen Inspiration offenbar als eine Art Trancezustand dachte, näherte sich mit 
dieser Auffassung ganz bedeutend einer modernen naturwissenschaftlich-psycho¬ 
logischen Erklärung des Problems. Noch nüchterner wirkt die Beurteilung 
dieser merkwürdigen Erscheinung, wenn im Talmud hervorgehoben wird, daß 
gewisse Gemütsstimmungen die prophetische Kraft herabsetzen, bzw. auf heben, 
daß durch Traurigkeit, Trägheit usw. die Propheten die Fähigkeit des Hell¬ 
sehens zeitweilig verlieren. Durch die Betonung dieser Bedingungen wird die 
Propbetie des Göttlichen einigermaßen entkleidet, ihre Träger aber rücken uns 
menschlich näher. 
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Einen bedeutenden Schritt vorwärts führt uns Maimonidbs. Nach seiner 
Ansicht kann die prophetische Anlage erworben werden. „Da eine lebhafte 
Phantasie das Haupterfordnis für die Prophetie ist, so könne sie sich lediglich 
in einem traumähnlichen Zustand entfalten. Die Prophezeiung der Propheten sei 
stets in einer Art Traum erfolgt. Sämtliche Erzählungen, welche die heilige Schrift 
von dem Tun und Gebahren der Propheten während ihres verzückten Zustandes 
mitteilt, dürften aber nicht als wirkliche Tatsachen, sondern als innere Seelen¬ 
vorgänge als Gesicht und Schau der Phantasie aufgefaßt werden.“ Maimonxdes 
hebt also den rein subjektiven Charakter der prophetischen Visionen hervor. 
Mit dieser Betonung des subjektiven Moments befinden wir uns schon auf 
durchaus realem Boden. Es ist nicht mehr als etwas Neues zu betrachten, 
wenn Gideon Bbboheb um die Mitte des vorigen Jahrhunderts von dem 
somnambulen Zustande spricht, in welchem die prophetische Gabe erwachte: 
„Die prophetische Kraft wurde wie die magnetische auf andere mit Rezeptivität 
für sie begabte Menschen übertragen“, so von Moses auf die 70 erwählten 
Ältesten. Durch Handauflegen und ähnliche Manipulationen erweckten Elia 
und Elisa scheintote Kinder zu neuem Leben. In gleicher Weise ist der Zu¬ 
stand von Katalepsie zu erklären, in dem der Prophet Jerobeams ausgestreckten 
Arm steif werden ließ und ihn dann wieder durch sein Wort in die normale 
Lage zurückbrachte. 

Unter den neueren, die dieser Frage näher getreten sind, meint Wundt, 
die historisch wirksame Gestalt des Propheten sei nur möglich, „wenn gewaltige 
religiöse und sittliche Triebfedern die Regungen auslösen, welche die Reihe der 
visionären und ekstatischen Zustände mit sich führen. Aber der Prophet selbst 
entstehe doch erst da, wo diese aus den Eindrücken der Zeit und Umgebung 
stammenden seelischen Erregungen zugleich zu sinnlichen Erregungen, also zu 
Halluzinationen und Illusionen werden.“ Wundt hält es dagegen nicht für 
richtig, wenn man das Wesen der Prophetie „bloß in die Halluzination und 
Sinnestäuschung“ legen wollte. Der echte Prophet könne vielmehr „nur da 
auftreten, wo gewaltige, die Gemüter ergreifende religiöse Bewegungen und 
nationale Ereignisse in geistig hervorragenden Persönlichkeiten zu jener abnormen 
Gesamterregung des seelischen Lebens führen, die dann allerdings als eine Be¬ 
gleiterscheinung zugleich eine Steigerung der Sinnesfnnktionen mit sich führt, 
aus der die Wachvision hervorgeht.“ Wundt will also die Erscheinung des 
Prophetentums aus den Zeitverhältnissen heraus erklärt wissen; er selbst hält 
es nicht für richtig, wenn man Halluzination und Vision als die Wurzel der 
prophetischen Kraft betrachtet. . 

Im entgegengesetzten Sinne spricht sich in neuester Zeit Peucan aus. 
Nach ihm ist der Prophet „ein von Gott besessener Mensch, der durch die 
Macht seiner Persönlichkeit wirkt und der aus abnorm starkem innerem 
Drange, namentlich infolge von Verzückungszuständen, seine Mitmenschen für 
ethisch-religiöse Ideen zu begeistern sucht und tatsächlich begeistert“. „Was 
wir in der Bibel von den Propheten erfahren,“ meint der Autor, „muß uns heute 
an ihrem Geisteszustand zweifeln lassen, und daß es damals nicht viel anders 
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war, dafür legt ans schon die Sprache die Vermutung nahe.“ Wir haben ge¬ 
sehen, daß der Prophet, der zn Jehn harn, um ihm die Herrschaft über Israel 
zu verheißen, von der Umgebung des zukünftigen Königs für einen Wahn¬ 
sinnigen gehalten wurde. Die heilige Schrift gibt uns im übrigen Anhaltspunkte 
genug, die es uns ermöglichen, uns ein Bild von der psychischen Persönlichkeit 
der Propheten zu machen. Es steht darnach fest, daß durch die willenlose 
Hingabe und Gedankenrichtung an Gott ein Zustand von Ekstase erzeugt wurde, 
dessen Begleiterscheinungen Halluzinationen und Illusionen waren. Die Wunder, 
die in einem solchen Zustande vollbracht wurden, würden sioh vielleicht alle auf 
natürliche Weise erklären lassen, wenn nicht sagenhafte Ausschmückung das, 
was wirklich geschehen ist, verdunkelt hätte. Sehr schön ist ein solcher Zu¬ 
stand von Ekstase in Daniel Kap. X geschildert, ebenso der Eindruck, den ein 
solcher Zustand auf die Umgebung machte. Überhaupt liefern Ezechiel und 
Daniel mit ihren massenhaften Gesichten und deren zum Teil obskurem, zum 
Teil phantastischem Inhalt einen wertvollen Beitrag zur Psychopathologie des 
'Prophetentums. Ein lehrreiches Beispiel, das den Einfluß schwärmerischen 
Prophetengeistes auf ein empfängliches Gemüt veranschaulicht, haben wir an 
Saul, den wir ohnedies als einen Psychopathen kennen gelernt haben. „Ein 
Chor von Propheten ging ihm entgegen, und es überkam ihh der Geist Gottes, 
und er weissagte unter ihnen.“ Auf seinem Streifzug gegen David geriet er 
in die Versammlung der Propheten „und auch er zog seine Kleider aus, und 
auch er prophezeite vor Samuel und er lag da nackt selbigen ganzen Tag und 
die ganze Nacht.“ Wir begegnen hier in der Bibel zam erstenmal der plasti¬ 
schen Schilderung eines Zustandes von psychischer Infektion. 

Der Talmud. 

In der Bibel lernten wir die Lebensschicksale einzelner Männer und ganzer 
Gruppen kennen; aus den Äußerungen der betreffenden Personen konnten wir 
die Triebfedern ihres Handelns ersehen und aus ihren Worten und Taten einiger¬ 
maßen zu einer Würdigung ihrer psychischen Individualität kommen. Anders 
im Talmud, wo nur gelegentlich eines Geisteskranken Erwähnung getan wird, und 
wir mit der Tatsache einer psychischen Abnormität als gegeben rechnen müssen. 
Als Codex, der die Normen für alle Lebenslagen bestimmen sollte, mußte der 
Talmud sich auch hie und da mit dem Zustand geistiger Anomalie befassen. Es 
konnte nicht ausbleiben, daß bei der Unmenge des zusammengetragenen Stoffes, 
der einen Zeitraum von mehr als 4 Jahrhunderten umfaßt, und bei dem pietät¬ 
vollen Bestreben, jede auch noch so geringfügige Äußerung eines Gesetzeslehrers 
ängstlich der Nachwelt zu überliefern, eine Unmenge von abergläubischen Vor¬ 
stellungen, die größtenteils den Nachbarvölkern entlehnt zu sein scheinen, in 
das Sammelwerk mit aufgenommen wurde. Begegnen wir also auf der einen 
Seite merkwürdigen Ansichten, die uns mit unserem heutigen Denken und Be¬ 
greifen unvereinbar scheinen, so treffen wir andererseits Anschauungen, denen 
wir unsere Anerkennung nicht versagen können. 

Ein schönes Licht auf die humane Beurteilung, die den Geisteskranken 
von seiten ihrer Zeitgenossen zu teil wurde, wirft eine Stelle aus dem Traktat 
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Nedarim des Inhaltes: „Es gibt keinen Armen, ausgenommen den, der ohne 
Verstand ist Arm ist nur der zu nennen, welcher arm an Verstand ist. Die 
wahre Armut ist also die Armut des Urteils.“ „Wer Einsicht besitzt, hat alles; 
wer dagegen keine Einsicht hat, was hat er? Wer Einsicht erworben hat, was 
fehlt ihm? Wer dagegen keine Einsicht erworben hat, was hat er erworben? 
Wer keine Einsicht hat, was hilft ihm alles übrige?“ Diese hohe Auffassung 
von dem Wert geistiger Gesundheit, das Mitleid mit denen, die diese entbehren 
müssen, mag uns aussöhnen mit den abergläubischen Vorstellungen, denen wir 
an anderer Stelle begegnen, so wenn man liest, welche Dinge nach der Meinung 
der Alten das Gedächtnis begünstigen und erschweren, welche Umstände für 
das Lernen nachteilig sind. „Man wird erstaunt sein über die Fälle des 
Aberglaubens,“ sagt Ebstein, die in den diesbezüglichen Ausführungen ent¬ 
halten ist, „aber angenehm berührt von der Achtung, die man den Greisen 
zollt, obgleich ihr Gedächtnis schwach geworden ist“, wenn man R. Jehcjdas 
Mahnung hört: „Seid rücksichtsvoll gegen einen Greis, der wegen Altersschwäche 
sein Gelerntes vergessen hat, denn bekanntlich sind sowohl die Tafeln (Moses’) 1 
als die Scherben der Tafeln in die Bundeslade gelegt worden.“ 

Was versteht, nun der Talmud unter Geisteskrankheit? Auf diese Frage 
gibt eine Stelle aus dem Traktat Thrumoth Antwort, die wortgetreu anzuführen 
um so mehr am Platze sein dürfte, als sie für Bumm die Unterlage bildet zu 
einer geistreichen Abhandlung, in welcher er die Spuren griechischer Psychiatrie 
im Talmud verfolgt Mit den sinnentsprechenden Ergänzungen lautet diese Ab¬ 
handlung nach der Übersetzung Levys: „Zeichen des Wahnsinns sind: wenn 
einer nachts ausgeht, auf einer Grabstätte übernachtet, seine Kleider zerreißt 
oder vernichtet (verliert), was man ihm gibt R. Huna sagt, es müssen die 
genannten vier Zeichen zusammen vorhanden sein. Wenn es nicht so ist kann 
man sagen: wer nachts ausgeht ist ein Qnitrokos (xvvav&ptuno §), wer auf einer 
Grabstätte übernachtet bringt den Dämonen Rauchopfer; wer seine Kleider zer¬ 
reißt ist ein Koliqos (zofoxo g, fieXay/okixog, futvixog), und wer vernichtet (ver¬ 
liert), was man ihm gibt, ist ein Qodijaqos (xagdiaxog). R. Jobanan sagt: 
zum Nachweis des Wahnsinns genügt es, wenn nur eines dieser Zeichen vor¬ 
handen ist. R. Bun sagt: es leuchtet ein, wenn R. Jobanan behauptet, auch 
wenn nur eines dieser Zeichen vorhanden ist Was aber den betrifft, der ver¬ 
nichtet (verliert), was man ihm gibt, so vernichtet (verliert) selbst der Wahn¬ 
sinnigste nicht, was man ihm gibt Auf Qondiqos oder Qordijaqos paßt keines 
der genannten Zeichen. Was ist Qordijaqos? R. Jose antwortet: die Schwer¬ 
mut. Es geschah in Gegenwart R. Joses, daß man einem Weber Rotes (mageres 
Fleisch) mit Schwarzem (gemischten Wein) gab und er blieb erschöpft; und als 
man ihm zuerst Schwarzes (gemischten Wein) und dann Rotes (mageres Fleisch) 
gab, blieb er gleichfalls erschöpft. Ein solcher, sagt R. Jose, ist nach der 
Ausdrucksweise der Gelehrten ein Qordijaqos. Zeitweise ist er wahnsinnig und 
zeitweise bei Vernunft. Zur Zeit seines Wahnsinns ist er in allen seinen Hand¬ 
lungen als wahnsinnig (unzurechnungsfähig) zu erachten; wenn er bei Verstand 
ist, gilt er in allem als vernünftig (zurechnungsfähig).“ 
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In den genannten Symptomen erblickt Bumm Erscheinungen, die znm Teil 
dem Krankheitsbild der Melancholie, zum Teil der Manie angehören und sieht 
„in der Hervorhebung periodischer Geistesstörungen in dieser Talmudstelle einen 
Fortschritt in der Psychosenlehre, der vielleicht weniger der griechischen Psy¬ 
chiatrie, welche die periodischen Geistesstörungen nur flüchtig und mit bezug 
auf ihre gerichtlich-psychiatrische Bedeutung gar nicht erwähnt, als vielmehr 
den Talmudisten zu verdanken sein dürfte. An Beobachtungsmaterial hat es 
den Griechen gewiß ebensowenig gefehlt als den Talmudisten, aber die mangel¬ 
hafte Berücksichtigung der periodischen Psychosen von ihrer Seite bleibt eben 
doch eine auffällige Tatsache. Diese Erkenntnis der Talmudisten bedeutet aber 
nicht nur einen nosologischen, sondern auch einen gerichtlich-psychiatrischen 
Fortschritt und muß man ihr Axiom, es sei ein periodisch Geistesgestörter zur 
Zeit der Geisteskrankheit als vollständig unzurechnungsfähig, nach Ablauf des 
Paroxysmus (im luciden Intervall) als vollständig zurechnungsfähig zu erachten, 
bez. der ersten Prämisse wenigstens um so höher einschätzen, je mehr man 
sich die unheilvolle Lage vergegenwärtigt, welche die Irrlehre von der partiellen 
Zurechnungsfähigkeit Geisteskranker noch in der ersten Hälfte des 19. Jahr¬ 
hunderts auf die Rechtspflege ausgeübt hat“. 

Es würde uns zu weit führen, den Pfaden Bümm’s zu folgen und an der 
Hand der verschiedenartigen Auslegung besagter Talmudstelle die Berechtigung 
der einen oder anderen Auffassung kritisch zu erörtern. Jedenfalls ist die An . 
nähme, daß es sich bei der Schilderung des obengenannten Symptomenkomplexes 
um Zustandsbilder periodischer Geistesstörung handelt, im Hinblick auf die in 
unseren Tagen so häufig beobachteten cirkulären Krankheitsformen bei den 
Juden verlockend. Um einen periodisch Geisteskranken mit freiem Intervall 
handelt es sich auch da, wo die Frage aufgeworfen wird, ob „ein solcher Kranker, 
wenn er bei Vernunft ist, einen gültigen Ehescheidungsbrief schreiben könne“, 
eine Frage, die in bejahendem Sinne beantwortet wird. Sobald man sich also 
von dem Wesen der Krankheit eine klare Vorstellung zu machen begann, ergab 
aioh sogleich die Notwendigkeit, die rechtliche Stellung des Geisteskranken fest- 
zulegen. 

Hier wäre noch auf einen der obenangeführten Begriffe zurückzukommen, 
auf den der Kynanthropie, die in den damaligen Zeiten keineswegs eine seltene 
Erscheinung gewesen sein muß und als eine Art Melancholie betrachtet wurde. 
Naoh Gidbon Bbecheb handelt es sich um eine Störung, deren Ursache der 
Biß eines tollen Hundes war, der den Tod zur Folge hatte; nach Bbbgel um 
„eine aus der Melancholie sich entwickelnde Seelenstörung, welche darin besteht, 
daß der von ihr Befallene ein Hund (oder ein Wolf-Lykantropie) zu sein glaubt, 
das Geschrei dieser Tiere nachahmt und sich in Wälder oder auf Friedhöfe 
verläuft und um sich beißt“. Die Krankheitszeichen, wie sie hier geschildert 
werden, tragen mehr das Gepräge einer psychogenen Seelenstörung; jedenfalls 
decken sie sich nicht mit den Erfahrungen, die heutzutage in psychischer Hin¬ 
sicht bei den vom Biß eines wutkranken Tieres Betroffenen gemacht werden. 

Recht häufig wird im Talmud der Epilepsie Erwähnung getan; Epilepsie 
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und Geisteskrankheit werden als nosologisch verwandte Begriffe nebeneinander 
gestellt Es ist fraglich and wir vermögen natürlich nicht zu entscheiden, ob 
es sich in der Tat in jedem Falle um echte Epilepsie gebandelt, ob man nicht 
vielmehr bei der Schwierigkeit, Krankheitsbilder mit ähnlichen Symptomen aus¬ 
einander zu halten, die verschiedenartigsten Krampfzustände unter diesen Sammel¬ 
begriff subsumiert hat Die dämonomanische Auffassung, die man in alter Zeit 
von dem Wesen der Krankheit hatte, scheint man später verlassen zu haben. 
Eigentümlich berühren die Ursachen, die man außerdem für die Entstehung 
der Krankheit ins Treffen führt Die in Frage kommenden Talmudstellen 
lauten: Wer nackt vor einem Lichte steht, wird leicht epleptisch. Wer beim 
Lichte den Beischlaf ansübt, zeugt epileptische Kinder. Wer auf einem Bette, 
in welchem ein Kind unter 6 Jahren schläft, zu Füßen des Kindes, ohne die 
Hand auf dasselbe zu legen (d. h. es zu berühren) den Beischlaf ausübt, macht, 
daß das Kind zar Epilepsie disponiert wird. Wird der Beischlaf ausgeübt in 
einer Mahlmühle, so werden epileptische Kinder gezeugt. In grellem Kontrast 
zu diesen abergläubischen Anschauungen steht die Kenntnis von dem erblichen 
Charakter der Erkrankung, der die Talmudisten zu der Warnung vor einer 
ehelichen Verbindung mit einer derartigen Familie veranlaßt Therapeutisch 
gebrauchte man gemäß der Vorstellung eines im Körper befindlichen bösen 
Dämons Beschwörungsformeln, prophylaktisch trug man besondere Amulette, 
die man auch nach dem Ausbruch der Krankheit beibehielt Daß man auch 
ärztliche Hilfe nicht verschmähte, ersehen wir gelegentlich eines Falles, wo von 
einem epileptischen Priester die Bede ist, der nicht einen Kollegen, sondern 
einen Arzt um Beistand anging. 

Die Dämonen spielen im Talmud als krankheitserregende Ursache eine große 
Rolle. Sie fahren in die Menschen, wodurch diese den Verstand verlieren und 
die göttlichen Gebote übertreten. Nach Gideon Bbeoher sind die Gelehrten 
uneinig, ob unter einem bösen Geiste „ein reales dämonisohes Wesen oder die 
Krankheit und die krankmachende Ursache als Abstraktum“ zu verstehen ist 
Jedenfalls wurde dem Wirken böser Geister, die man durch Sprüche bannen 
zu können glaubte, eine ungeheure Bedeutung beigelegt; dies führte jedoeh 
niemals zu so furchtbaren Konsequenzen wie im christlichen Mittelalter. Der 
Wahn des Besessenseins muß in alter Zeit sehr verbreitet gewesen sein. Dafür 
spricht allein schon die Unmenge Vorschriften, die der Talmud gibt, um die 
Dämonen, die dem Menschen stetig auf lauern, um ihren perniziösen Einfluß 
zur Geltung zu bringen, unschädlich zu machen. Nicht nur Krankheit, sondern 
überhaupt jede unerklärliche Erscheinung wurde der Tätigkeit des bösen Geistes 
zugeschrieben. Die Dämonen konnten naturgemäß ihre Macht nur da ent¬ 
falten, wo für sie ein günstiger Nährboden vorhanden war. Wir gehen deshalb 
kaum fehl in der Annahme, daß überall da, wo von Besessenheitsideen ge¬ 
sprochen wird, die Träger derselben Individuen mit erhöhter Suggestibilität 
waren; demgemäß war für die Entstehung der Hysterie ein weites Feld gegeben. 
Ebenso sind die Wirkungen des „bösen Blicks“ zu beurteilen, der in jenen Zeiten 
eine sehr gefürchtete, Krankheit bedingende Erscheinung gewesen sein soll. 
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In dieses Gebiet gehören auch jene eigentümlichen Formen von partieller 
Aufhebung des Bewußtseins, die im Talmud bezeichnet werden als Zustände, 
in welchen „der Mensch schläft und nicht schläft, wacht und nicht wacht, wo 
er wohl Fragen beantwortet, gleichwohl aber geistesabwesend ist“. Diese Stigmata 
sind charakteristisch für das Zustandsbild der Hypnose oder des Somnambulismus, 
dem wir im Talmud bei einzelnen Persönlichkeiten mehrfach begegnen, dessen 
natürliche Ursache den Talmudisten begreiflicherweise noch dunkel war. Die 
Erzeugung derartiger Schlafzustände durch Handauflegen war den Gelehrten 
jener Zeiten nicht unbekannt Um Trübung des Sensoriums handelt es sich 
zweifelsohne überall bei der Erzählung von präagonalen Visionen. 

Der Alkoholismus scheint unter den alten Juden kein so weit verbreitetes 
Übel gewesen zu sein, wie unter den anderen Völkern jener Zeit Bechtliche 
Gründe waren offenbar ausschlaggebend dafür, daß man zwei Grade des akuten 
Alkoholismus unterschied: Trunkenheit und Rauschzustand. Angetrunken heißt 
derjenige, der noch vor dem Könige sprechen kann; betrunken heißt derjenige, 
der vor dem König nicht mehr sprechen kann. „Jedenfalls ist,“ meint Ebstein, 
„die feine Nüaücierung von Interesse, welche bei Abwägung der verschieden- 
gradigen Alkoholwirkung dabei zum Ausdruck kommt“ Diese Zweiteilung hatte 
auch in religiöser Hinsicht Konsequenzen: „Der Angetrunkene soll nicht beten, 
hat er es aber getan, so war sein Gebet ein Gebet; der Betrunkene soll nicht 
beten, hat er es aber getan, so ist sein Gebet ein Greuel.“ Es gewinnt den 
Anschein, als ob die schädlichen Folgen des Alkoholmißbrauchs von den Talmu¬ 
disten entweder verkannt oder nicht entsprechend gewürdigt worden sind; sonst 
könnten sie nicht mit Behauptungen wie: „die viel Fleisch und Wein genießen, 
gebären gesunde Kinder“ hervortreten. Merkwürdig ist auch die Meinung, daß 
Biertrinkerinnen dunkelfarbige Kinder zur Welt bringen. Der Totengräber 
Abba Schaul will bei der Betrachtung der Knochen die Beobachtung gemacht 
haben, daß dieselben schwarz bei denen waren, weiche Mischwein tranken und 
mehr aßen als tranken, verbrannt bei denen, welche reinen Wein tranken und 
mehr tranken als aßen; bei denen aber, welche Mischwein tranken und Speise 
and Trank überhaupt nur mäßig zusprachen, sollen die Knochen fettig be¬ 
funden worden sein. Der gewohnheitsmäßige Trinker genoß einen schlechten 
Leumund, eine Tatsache, die aus Ben Siras Worten hervorgeht: „Drei hasse ich 
und den vierten liebe ich nicht, nämlich den Herumläufer in den Trinkhäusern.“ 
Therapeutisch wurde gegen den Rausch folgende Maßnahme empfohlen; man 
schmiere die Handteller und Fußsohlen des Berauschten mit einem Gemisch 
von Ol und Salz und spreche: so wie die Salbe rein wird, so werden rein deine 
Sinne; oder man lege einen Faßspund ins Wasser und spreche: so wie der 
Spund rein wird, so werden rein deine Sinne. 

Die im Talmud erwähnten Fälle von Suicid bieten uns ebensowenig wie 
in der Bibel Anhaltspunkte für eine geistige Anomalie der betreffenden Selbst¬ 
mörder. Verdächtig in dieser Hinsicht scheint uns der Selbstmord eines Wäschers, 
der sich vom Dache herabstürzte, weil er nicht am Sterbelager seines Herrn 
und Lehrers R. Jehuda Hanassi hatte zugegen sein können. Hinreichend moti- 
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viert dagegen ist der Tod, den sieb die Frau eines Talmudgelehrten selbst gab, 
als ihr Ehebruch mit einem Schüler ihres Ehemannes bekannt wurde. 

Endlich ist auch von dem Einfluß körperlicher Krankheit auf das psychische 
Verhalten die Rede. Von einigen Gelehrten wird erzählt, daß sie infolge körper¬ 
licher Erkrankung ihr Gedächtnis verloren. 

Es bliebe nun nooh übrig, einige ätiologische Momente anzuführen, die nach 
Ansicht der Talmudisten für die Entstehung von Geisteskrankheit in Betracht 
kamen. Der Beischlaf, im Übermaß und in unbequemer Lage ausgeführt, wird 
für das Eintreten von Krämpfen verantwortlich gemacht; geschieht er sitzend 
oder in umgekehrter Lage, soll er oft Melancholie oder Delirien erzeugen. 
Müßiggang führe zur Verwirrung, Vernachlässigung der Kleidung zur Melancholie. 
Die Vertreter der beiden letzten Anschauungen scheinen wohl Ursache und 
Wirkung zu verwechseln. Da Müßiggang und Vernachlässigung der Kleidung 
bei Geisteskranken häufig Vorkommen, hat man sie irrtümlich als krankheits- 
auslösende Ursache angesproohen. Endlich hat man auch den Wahnsinn als 
göttliche Strafe aufgefaßt: es geht die Sage, daß Ben Soma, einer der vier Ge¬ 
lehrten, die durch eigene Kraft und ohne Begleitung in den Himmel steigen 
wollten, seine Verwegenheit mit der Strafe des Irrsinns büßte. 

Ziehen wir nun das Fazit aus den obigen Ausführungen, so ist, wie von 
vornherein zu erwarten stand, das Ergebnis, das wir aus dem Talmud in psycho- 
pathologischer Hinsicht gewinnen, verhältnismäßig gering. Neben einer Menge 
von absurden Vorstellungen über Ursache und Entstehung von Geisteskrankheit, 
denen wir nur Verständnis entgegenbringen im Hinblick darauf, daß von theo¬ 
logischer und nicht medizinischer Seite den herrschenden Anschauungen Aus¬ 
druck gegeben wird, finden wir jedoch auch die Anfänge zu Brauchbarem, zum 
Teil heute noch Gültigem. Zum erstenmal begegnen wir dem Versuch einer 
forensischen Würdigung von Geistesstörung, und die hierauf bezüglichen Ans¬ 
einandersetzungen tragen den Stempel einer auf gewissenhafter Beobachtung 
begründeten Erfahrung. Ganz besonders sympathisch berührt die Auffassung, 
die man in den damaligen Zeiten von Geisteskrankheit und ihren Trägern hatte, 
und die Rücksichtnahme, die vom Talmud armen Geisteskranken gegenüber 
empfohlen wird, hat einen durchaus modernen Anstrich. 

Maimonides. 

Es wurde schon eingangs dieser Arbeit darauf hingewiesen, wie unfruchtbar 
die jüdische Literatur an medizinisch-schriftstellerischen Erzeugnissen ist. Der 
Hinweis auf diese Tatsache schien uns ganz besonders berechtigt bei der be¬ 
kannten Vorliebe der Juden aller Zeiten für den ärztlichen Beruf. Der Vorwurf 
bleibt bestehen, auch wenn man zugeben muß, daß vieles verloren gegangen 
ist, auch wenn man betont, daß die jüdischen Ärzte niemals eine Sonderstellung 
beansprucht hatten, sondern in dem Volke, dessen Gastfreundschaft sie genossen, 
aufgingen und dessen Anschauungen teilten. Unter diesen Umständen ist es 
begreiflich, daß das, was aus nachtalmudischer Zeit auf uns gekommen ist, für 
eine psychiatrische Betrachtung kaum verwertbar erscheint. Vergebens suchen wir, 
wenn wir die Geschichte durchblättern, nach analogen Verhältnissen wie bei den 
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Griechen, wo nach Falk ein jeder der großen Ärzte den Geisteskranken in seinen 
Schriften eine Stelle einräumte. Selbst der größte und fruchtbarste der jüdischen 
Ärzte der Vergangenheit, Maimonides (1135 bis 1204), ein Mann von ungeheurem 
Wissen und universeller Bildung, der auf mehreren Gebieten Großes leistete, 
hat ihrer nur flüchtig gedacht Und doch wird man bei der Lektüre seiner 
berühmten Abhandlung „über die Gifte und über den Schutz gegen vergiftete 
Wunden und Schlangenbisse“ zur Annahme gezwungen, daß ihm öfters das 
Bild eines psychisch-krankhaften Zustandes vor Augen schwebte, namentlich da, 
wo er von der Gefährlichkeit des Bisses eines tollwütigen Hundes, von der töd¬ 
lichen Wirkung eines Menschenbisses spricht. Wir würden uns jedoch zu weit 
von realem Boden entfernen, wollten wir einen Zusammenhang konstruieren 
zwischen dem, was Maimonides wirklich geschrieben und dem, was er nur un¬ 
klar angedeutet hat Daß ihm psychisch-krankhafte Erscheinungen nicht fremd 
waren, beweist allein sohon seine Einteilung der Gifte in kalte und warme, in 
solche, „welche Fieber und psychische Erregnngsgefühle und solche, welche 
Kälte und Depressionsgefühle erzeugen.“ ln seinen Aphorismen, in denen er 
Galen zum Muster nahm, weist er seinem griechischen Vorbild einige Wider¬ 
sprüche nach, so wenn als Ursache der Epilepsie eine schlechte Verfassung des 
Gehirns angesprochen, das andere Mal dies in Abrede gestellt wird; wenn einmal 
die Epilepsie ein langes Anfangsstadium haben soll, ein andermal die Behaup¬ 
tung aufgestellt wird, der sich auch Maimonides anschließt, daß Initialstadium 
und Akme wie bei der Apoplexie fast koinzidieren. Ganz auf den Anschauungen 
der Alten, wonach der Genuß von Organen bzw. Organteilen beim Menschen 
die Funktion hebt, für welche diese Organe bestimmt sind, basiert die Ansicht 
des Autors, daß der Genuß vom Gehirn eines gebratenen Hundes die Intelligenz 
stärkt. Hiermit hätten wir das, was in den Werken des Maimonides für den 
Psychiater von Interesse ist, erschöpft 

Die psychischen Epidemien. 

Der Versuch, aus der Geschichte Gestalten für eine psychiatrische Be¬ 
trachtung zu gewinnen, ist ein kühnes Unterfangen. Es wird so lange wenig 
Aussicht auf Erfolg gewähren, als die Geschichte ausschließlich nach Gesichts¬ 
punkten des Historikers bearbeitet wird, der das Wirken hervorragender Geister 
nach dem Erfolg oder Mißerfolg bemißt, ohne Rücksicht auf die Eigenart der 
handelnden Persönlichkeiten. Geisteskranken pflegt die Geschichte keine Denk¬ 
steine zu setzen; es müßte denn sein, daß von ihnen Kräfte ausgehen, die 
mächtig in die Radspeichen des Weltumlaufs eingreifen. Solche Kräfte treten 
von Zeit zu Zeit in • Erscheinung, sie können sich unter günstigen äußeren 
Umständen bis ins Ungemessene steigern und eine ungeahnte Wirkung ent¬ 
falten. Alle Welt ist sich darüber einig, daß Mohamed Epileptiker war, und 
doch hat er ein Werk geschaffen, das nach menschlicher Voraussicht von ewiger 
Dauer sein wird. Es braucht nicht besonders darauf hingewiesen zu werden, 
welche Rolle nicht selten Psychopathen spielen, und man braucht sich nicht 
allzusehr in die Ereignisse der Vergangenheit zu vertiefen, um zu sehen, daß 
zu allen Zeiten und bei allen Völkern Persönlichkeiten, die auch dem Unkundigen 
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als geistige Abnormitäten imponieren, einflußreich gewesen sind, ja sogar zum 
Teil bestimmend und gestaltend auf die Geschicke der Völker eingewirkt haben. 
Es ist nicht weiter auffällig, daß auch die jüdische Geschichte, auf die wir jetzt 
einen kurzen Seitenblick werfen, um einiges Wenige zur Illustration des Ge> 
sagten herauszugreifen, solch kraftvolle Persönlichkeiten aufzuweisen hat, von 
denen es ganz außer Zweifel steht, daß die Triebfeder ihres Handelns ihre 
psychisch-abnorme Veranlagung war. Wollen wir ihr Schalten und Walten ver¬ 
stehen, so müssen wir die Zeitverhältnisse kurz betrachten, unter denen sie ge¬ 
lebt haben. Wir müssen insbesondere auf eine Erscheinung unser Augenmerk 
richten, die tief und gewaltig in das jüdische Kulturleben eingriff, auf die Ge¬ 
heimlehre, die Kabbala, jene eigenartige Theosophie, von der Gbabxz sagt, daß 
sie „von einer Unbegreiflichkeit zur anderen fortschreitend sich zuletzt in 
die Nebelregion versteigt, wo alles Denken aufhört und selbst die Phantasie 
ihre Flügel sinken lassen muß.“ Waren es stets die heiligen Schriften, ihre 
Erklärer und Erläuterer, an denen sich das jüdische Volk in den Zeiten der 
tiefsten Erniedrigung und grausamsten Verfolgung als dem letzten Rettungsanker 
anklammerte, so war es besonders die Kabbala mit ihrer dunklen Entstehungs¬ 
geschichte, die einen faszinierenden Einfluß auf die von unsäglichen Leiden Ge¬ 
quälten machen mußte. Sie war gewissermaßen das Reagens, das auf die Ge¬ 
müter einwirkte im positiven und im negativen Sinne, das die einen abstieß, 
die anderen aber mächtig anzog und unwiderstehlich mit fortriß. Die Erwartung 
des Beginns eines messianischen Zeitalters, die fieberhafte Erregung, die sich 
der am schwersten üeimgesuchten, die wohl nichts zu verlieren, aber alles zu 
gewinnen hatten, im Hinblick auf die vermeintlich nabe Erlösung bemächtigte, 
begünstigte das Auftreten von Schwärmern und Abenteurern, die mit ihren 
phantastischen Ideen ihre Zeitgenossen ansteckten und eine Art Massen¬ 
suggestion ausübten. 

Der Anfang und die Mitte des 16. Jahrhunderts förderte im südlichen 
Europa bei den unglücklichen Verhältnissen, in welchen die Juden jener Land¬ 
striche lebten, das Auftreten derartiger Persönlichkeiten, die wir für gewissen¬ 
lose Betrüger halten müßten, wenn ihr Tun und Handeln, zum Teil wenigstens, 
nicht aus den edelsten und uneigennützigsten Absichten entsprungen wäre und 
sie nicht durch die Mittel, deren sie sich bedienten, durch die Bestrebungen, 
durch welche sie sich in einen schroffen Gegensatz zur Wirklichkeit setzten, 
ihre psychisch krankhafte Veranlagung verraten würden. Sie alle waren Kabba¬ 
listen und fanden für ihre Ideen einen denkbar günstigen Boden; denn der 
Gemütszustand ihrer Zeitgenossen „war ohnehin“, schreibt Giiaetz, „aufgeregt, 
exzentrisch und unberechenbar geworden. Täglich und stündlich die Seelen- 
quälen erdulden, Religionsgebräuche mitmachen zu müssen, die sie im Grund 
ihrer Seele verabscheuten und im Versteck die Riten des Judentums unter 
Seelenangst vor Entdeckung zu beobachten: es war kein Wunder, wenn manche 
unter ihnen das Gleichgewicht ihrer Seelenkräfte verloren und in wahnsinn¬ 
ähnliche Zustände verfielen.“ 

Den Anstoß zur ganzen Bewegung gab David Rßubeni mit seinem abenteuer- 
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liehen Plane, mit einer jüdischen Armee die Türken aas dem heiligen Lande 
zu verjagen, ein Vorhaben, für das er europäische Fürstenhöfe zu interessieren 
wußte, dadurch erst recht die Gemüter zu entflammen vermochte und könig¬ 
liche Ehren von seiten der von einem Wunderglauben erfüllten Menge genoß. 
Welchen Eindruck sein Erscheinen machte, beweist am deutlichsten einer seiner 
Jünger, Diogo Pires (1501 bis 1532), der „von wilden Träumen und Visionen 
förmlich besessen war, die alle einen messianischen Hintergrund hatten.“ Im 
Traume will er die Weisung erhalten haben, seine Heimat Portugal zu ver¬ 
lassen und nach der Türkei auszuwandern. In Saloniki fand er ein dankbares 
Feld für seine Schwärmereien, und der dortige kabbalistische Kreis lauschte an¬ 
dächtig auf seine Träume und Geschichte. Nachdem er den ersehnten Märtyrertod 
erlitten, sorgten andere dafür, allen voran Josef Karo, daß die Wogen phan¬ 
tastischer Erregung sich nicht so schnell beruhigten. Auch dieser hatte Visionen, 
die ihm, wie er glaubte, durch Eingebung eines höheren Wesens zugekommen 
wären. Die Verzückungen dieser beiden letzteren und ihre messianischen 
Schwärmereien können noch, wie der Geschichtsschreiber berichtet, „gegen das 
Tun und Treiben nüchtern gelten, das nach ihnen einen wahren Hexensabbath 
feierte. In den letzten drei Jahrzehnten des 16. Jahrhunderts errang die Kabbala 
in Palästina eine unbedingte Alleinherrschaft, veranstaltete Geistererscheinungen 
und Beschwörungen, verbreitete sich von da aus über die ganze Türkei, Polen, 
Deutschland und Italien, verdunkelte und verwirrte die Köpfe.... Galiläa wurde 
der Schauplatz für böse Geister und Besessene, welche mystische Beschwörungen 
herausforderten und tiefe Geheimnisse offenbarten.“ An der Spitze dieser Be¬ 
wegung standen Isak Lorja und Vital Calabrese, Männer, die überall Geister 
sahen und „deren Geflüster in dem Rauschen der Gewässer, in der Bewegung 
der Bäume und Gräser, im Gesänge oder Gekrächze munterer Vögel, im Flimmern 
der Flamme“ hörten, die mit den Geistern der Abgeschiedenen verkehrten, mit 
ihrer kabbalistischen Raserei ihre Umgebung ansteckten und sioh schließlich 
für den Messias selbst ausgaben. Keiner der Genannten aber hat es zu so weit- 
tragender Bedeutung gebracht, keiner ist so sehr der Abgott seiner Zeitgenossen 
geworden als Sabbalai Zewi (1626 bis 1676), der mit seinem Namen die ganze 
damalige jüdische Welt erfüllte und dem seine Jünger eine ans Göttliche streifende 
Verehrung zollten. Sein Leben bietet ein in der Geschichte einzig dastehendes 
Beispiel dafür, wie der Sturm entfesselter Gewalten auch die Vernünftigsten und 
Standhaftesten mit fortreißt; sein Schicksal zeigt, wie eine fanatisierte Menge in 
ihrem Wahn verharrt, auch wenn das Gebäude, das die Stütze dieses Wahnes 
war, in seinen Grundfesten längst erschüttert ist 

Es fiele nicht schwer, die Zahl der angeführten Beispiele beträchtlich zu 
vermehren. Auch manche andere Persönlichkeit aus der jüdischen Geschichte 
verdiente psychiatrisches Interesse. Wir beschränken uns jedoch auf diesen 
kurzen Abriß aus dem Kapitel der psychischen Epidemien, weil diese eine 
Massenerscheinung darstellten, der wir mehr oder weniger bei allen Völkern 
begegnen, die auch gelegentlich jetzt noch beobachtet wird, vor allem aber, weil 
dieUrsaoben, die einer solchen Bewegung zugrunde liegen, auch vom Historiker 
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erkannt und auf einen psychisch krankhaften Zustand einzelner Persönlichkeiten 
und ganzer Gemeinschaften zurückgeführt werden. 
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IL Referate. 

Anatomie. 

1) Zur Histologie der vorderen Warsein des Bückenmarkes der Säuger, von 

W.Sabbath. (Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVH. Heft 2.) Bef.: 0. Marburg. 

Analog wie bei den hinteren Wurzeln findet sich auch bei den vorderen 
Wurzeln ein eigenartiges Verhalten der Stützsubstanzen des Nervensystems. Im 
Halsm&rk beim Menschen zeigt sioh, daß Bindegewebe bis in den intramedullären 
Wurzelanteil vordringt. Bei den Tieren dagegen findet sich ein wechselndes Ver¬ 
halten, indem das eine Mal wie beim Menschen Bindegewebe im Bückenmarksteil 
sich findet, so bei den Karnivoren, während die Affen die Glia extramedullär auf¬ 
weisen. Interessant war, daß sich beim Delphin in den vorderen Wurzeln analoge 
Plaques finden, wie sie Ho che beim Menschen beschrieben hat. Letzteres konnte 
jedoch nicht bestätigt werden. Bemerkenswert ist auch eine den hinteren Wurzeln 
analoge Markscheidenaufhellnng, für die eine passende Erklärung nicht leicht ist. 
Man muß hier sowohl die Annahme Levis von der Gliabindegewebsgrenze, als 
auch die mechanische Theorie der Einschnürung durch die Pia Obersteiner- 
Bedlichs heranziehen. Ein differentes färberisches Verhalten diesseits und jen¬ 
seits der Markscheidenaufhellung spricht für eine verschiedene chemische Zusammen¬ 
setzung der genannten Wurzelteile, wie dies ja bereits für die hinteren Wurzeln 
angenommen wurde. 

2) Vom Aufbau der Mittelsone des Rückenmarkes (Beiträge sur Kenntnis 
ihrer selligen Bestandteile mit besonderer Berücksichtigung der Mittel¬ 
zellen), von Zdzislaw Beich. (Arb. a. d. Wiener nenr. Inst. XVII. Heft 2.) 
Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Die vorwiegend vergleichend-anatomischen Untersuchungen geben Aufschluß 
über die Abgrenzung der Mittelzellen, ihre Form und Struktureigentümlichkeiten, 
sowie über deren Faserungs Verhältnisse. Es zeigt sich dabei, daß die Mittelzellen 
in den höher differenzierten Rückenmarken als Gruppe abzugrenzen sind, während 
bei Tieren mit weniger differenziertem Bückenmark eine solche Abgrenzung 
schwierig oder unmöglich ist. Es geht diese Abgrenzung parallel mit der guten 
Differenzierung der Clark eschen Säule, wie denn überhaupt eine Abhängigkeit 
von letzterer unverkennbar ist. So findet sich bei fehlender Clarkescher Säule 
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auch eine Mittelzellgruppe im Brustmark, wahrend sie sonst vorwiegend im Hals-, 
Lenden- und Sakralmark zu finden ist. Hauptsächlich in der Mittelzone gelegen, 
läßt sich eine scharfe Abgrenzung eigentlich nur dorsal und medial finden, während 
lateral dieselbe kaum gemacht werden kann. Was die Zellform anlangt, so ist 
keine charakteristische morphologische Einheit als Typus aufzustellen, es finden 
sich die verschiedensten Formen, wobei die rundlichen mehr den tieferstehenden 
Tierklassen zukommen. Auch hier wieder zeigt sich ein gewisser Parallelismus 
mit den Clarkeschen Zellen. Es finden sich allerdings auch vorderhornähnliche 
Gebilde und solche vom Typus der letztgenannten Zellen im Gebiete der Mittel¬ 
zone. Eine Eigenfaserung der Zellen findet sich nicht, obwohl man erkennen kann, 
daß Fasern im Mittelzellgebiet sowohl zu den hinteren Wurzeln, als auch zu den 
Seitensträngen Beziehungen besitzen. Bemerkenswert ist ferner, daß ein gewisses 
Vikariieren zwischen Mittelzellen und Clarkescher Säule besteht, so daß nicht 
nur anatomisch, sondern auch funktionell ein inniger Konnex dieser beiden Zell¬ 
gruppen besteht. Verf. nimmt an, daß auch die Mittelzellen ähnlich wie die 
Clarke sehe Säule der Ursprung von Fasern der Kleinhimseitenstrangbahn sind, und 
daß analog der gegenseitigen Substituierung der Clark eschen und Mittelzellen 
auch beide aus den genannten Zellgruppen entspringenden Fasersysteme sich gegen¬ 
seitig funktionell ergänzen und substituieren. 


Physiologie. 

3) Zur Physiologie des Geruohsixmes und des Tastsinnes der Seetiere, von 

S. Baglioni. (Centralbl. f. Phys. XXII. 1909. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Fischen, welche Verf. durch tiefe Verbrennung beider Augen mittels 
eines geglühten Glasstabes blind gemacht hatte, suchte Verf. zu ermitteln, wie die 
Tiere auf fernwirkende Reize reagierten. Als Folge der Blendung war eine er¬ 
hebliche Einschränkung der spontanen Bewegungen, die sich bis zum absoluten 
Ausbleiben derselben steigern kann, festzustellen. 

Betreffs des Geruchsinnes ergab sieb, daß die Seetiere (Octopus vulgaris 
und Balistes capriscus) ebenso wie Landtiere mit einem feinen Geruchsvermögen 
begabt sind, sie reagierten auf einen toten Fisch auf einen Abstand von 1,50 m 
mit Unruhe, Farben Wechsel usw. 

Von Anfang an fiel an den geblendeten Fischen die Eigentümlichkeit auf, 
daß sie die geringsten Erschütterungen ihrer Umgebung merkten, indem sie vor 
allem darauf mit Farben Wechsel ihrer Haut, die sich dabei rot färbte, reagierten; 
zuweilen fand gleichzeitig eine heftige Zusammenziehung des ganzen Körpers statt. 
Weitere Experimente zeigten, daß die Tiere ein äußerst feines Vermögen besitzen, 
die schwächsten plötzlich entstehenden Erschütterungen des Wassers, in dem sie 
leben, zu empfinden. Man brauchte z. B. nur auf einem etwa 2 m vom Bassin 
abstehenden Schreibtisch mit der Faust fast geräuschlos zu schlagen, damit der 
Fisch sofort reagierte. Hingegen war jedes auch starke Geräusch, das man irgend¬ 
wie (Schreien, Pfeifen, Klatschen usw.) fern oder nahe dem Bassin in der Luft 
erzeugte, völlig wirkungslos. Auf die geringsten Druckwirkungen, die man auf 
irgend welchen Punkt seiner Haut ausübt, vermag der Fisch mit Reflexakten zu 
reagieren; die Empfindlichkeit ist größer als diejenige der menschlichen Haut; 
die verschiedenen Hautgegenden sind mit einem verschiedenen Erregbarkeitsgrade 
begabt. 

4) Bin Beitrag zur Frage der Magensensibilität, von J. E. Schmidt. (Mitt. 
a. d. Grenzg. d. Med. u. Chir. XIX. H. 2.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Frage der Magensensibilität ist schon häufiger Gegenstand der Diskussion 
gewesen. Während Lenander (Grenzgebiete. XVI. H. 1) die Anschauung ver¬ 
tritt, daß alle vom Sympathicus und Vagus (unterhalb des Recurrensabganges) 
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versorgten Gebiete schmerzfrei seien, die Schmerzen bei Magenerkrankungen hin¬ 
gegen durch Streckung der sensitiven parietalen Serosa und Subserosa erzeugt 
würden oder auch schon durch einen zu HCl-reichen Mageninhalt usw., glaubt 
Müller („Über die Empfindung in unseren Organen“), daß z. B. durch chemische, 
auf die Magennerven wirkende Beize Schmerzen ausgelöst werden können. 

Verf. stellte, um psychische Momente und die Sensibilität des oberen Di- 
gestionstractus auszuschließen, seine Versuche, die sich speziell auf die Toleranz 
der normalen Magenschleimhaut gegen HCl-Werte erstreckten, an Patienten mit 
Magenfisteln an. Durch diese führte er 0,5 bis 1,0 bis 2,0 °/ 0 HCl-Lösungen in 
Mengen von 20 bis 40 ccm ein, ohne auch ein einziges Mal eine unangenehme 
oder gar schmerzhafte Sensation konstatieren zu können. Einzig das Gefühl des 
Einlaufens in den Magen hatten die Patienten. 

Verf. kommt nach seinen Untersuchungen zu dem Schluß, daß eine direkte, 
spezifische Schmerzempfindung der Magennerven gegenüber hohen 
Werten bei gesunder Schleimhaut nicht besteht. 

5) Die Sensibilität der Bauohorgane, von L. East und S. J. Meitzer. (Mitt 
a. d. Grenzg. d. Med. u. Chir. XIX. H. 4.) Bef.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Frage der Sensibilität der Bauchorgane ist erst vor nicht allzu langer 
Zeit wieder Gegenstand der Diskussion geworden, nachdem die Untersuchungen 
und Beobachtungen früherer Jahre zu den widersprechendsten Besultaten geführt 
hatten. Die einen hielten die Baucheingeweide für völlig analgetisch, die anderen 
sprachen ihnen im Gegensatz dazu starke Schmerzempfindlichkeit zu, während die 
dritten eine Sensibilität nur für den Fall der Entzündung gelten lassen wollten. 
Die Einführung der Allgemeinnarkose ließ die weiteren Untersuchungen etwas 
einschlafen. Die Verff. haben durch erneute Experimente an Hunden, Katzen und 
Kaninchen, deren Darm, Magen, Leber, Milz, Omentum, Mesenterium und Nieren 
mechanisch, elektrisch und thermisch gereizt wurden, die Frage wieder aufgeworfen 
und manches zu ihrer Klärung beigetragen. Jedenfalls besitzen die Bauchorgane 
eine Schmerzempfindlichkeit. Die Forschungsergebnisse lassen aber auch die 
früheren, sich diametral gegenüberstehenden Besultate verständlich erscheinen, da 
es von Wichtigkeit ist, ob die betreffenden Organe innerhalb oder außerhalb der 
Bauchhöhle gereizt werden, ob sie sich in entzündetem oder normalem Zustande 
befinden, ob das Mesenterium gezerrt wird usw. 

Das Resum6 der Untersuchungen ist in folgenden Schlußsätzen zusammengefaßt: 

Die Bauchorgane von Hunden, untersuoht durch eine kleine Öffnung inner¬ 
halb der sonst geschlossenen Bauchhöhle, sind unzweideutig schmerzempfindlich. 
Auch außerhalb der Bauchhöhle wird eine Empfindlichkeit nicht vermißt, wenn 
nur eine kurze Schlinge hervorgezogen und bald nach dem Hervorziehen unter¬ 
sucht wird. 

Entzündung steigert unzweifelhaft die Schmerzhaftigkeit der Bauchorgane von 
Hunden. 

Wenn alle Eingeweide oder ein großer Teil eventriert oder sonst frei ex¬ 
poniert werden, so tritt eine mehr oder weniger starke Herabsetzung der Empfind¬ 
lichkeit ein, die um so vollständiger ist, je schwächlicher das Tier ist. Gleich¬ 
zeitig wird das Tier mehr oder weniger stark apathisch und auch die Hautempfind¬ 
lichkeit wird herabgesetzt. 

Laparotomie unterdrückt auch die motorische Tätigkeit des Magendarmkanales. 
Die motorische und sensible Herabsetzung besteht in einer Befiexhemmung, welche 
centraler Natur ist und sich auch auf andere Centren ausbreiten kann. Bei 
schwächlichen Tieren und verlängerter Prozedur breitet sich die sensible Hemmung 
auch auf die vitalen Centren der Medulla oblongata aus und führt oft zu töd¬ 
lichem Shock. Es scheint, daß auch die peripheren Mechanismen im Darmkanal 
bis zu einem gewissen Grade durch die Laparotomie gehemmt werden. 
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Auch die Eingeweide von Katzen und Kaninchen besitzen offenbar schmerz¬ 
empfindende Nerven, sie ermüden aber leicht und werden durch die Laparotomie 
sehr bald und stark beeinflußt, der Darm leidet viel rascher und tiefer als die 
Nerven der Mesenterien. 

Die chirurgischen Erfahrungen an Menschen liefern durchaus keinen Beweis 
dafür, daß die Eingeweide des normalen Menschen in normal geschlossenem Leibe 
keine schmerzempfindenden Fasern besitzen. Bis ein stringenter Beweis dafür 
geliefert wird, daß die sensible Innervation der menschlichen Eingeweide von denen 
anderer Säugetiere sich radikal unterscheidet, wird angenommen werden müssen, 
daß wie bei Tieren, so auch bei Menschen die Bauchorgane mit eigenen sensiblen 
Nervenfasern versorgt sind, und die Empfindlichkeit dieser Organe wie bei Tieren 
durch Entzündung gesteigert werden kann. Diese Annahme erklärt in einfacher 
Weise das bekannte Vorkommen von allerlei heftigen Schmerzen innerhalb des 
Abdomen. 

Bemerkt sei noch, daß sämtliche Untersuchungen unter vorsichtigster Schonung 
des Mesenteriums ausgeführt wurden, da jede Zerrung desselben lebhafte Schmerz¬ 
empfindung hervorruft. Dieser Punkt ist wahrscheinlich des öfteren von früheren 
Experimentatoren übersehen worden. 

6) The course of ensory Impulses in the spinal oord, by Carl D. Camp. 

(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 2.) Ref.: Arthur Stern. 

Mitteilung von 5 Krankengeschichten, in denen dissoziierte Empfindungs¬ 
lähmungen bei Rückenmarkserkrankungen (Wirbelsäulenfraktur usw.) im Vorder¬ 
gründe standen. In einem Fall ausführlicher anatomischer Befund. Die Befunde 
bestätigen im allgemeinen die nicht bestrittenen Tatsachen, daß die Bahnen für 
Schmerz und Temperatur nach kurzem Verlauf im Rückenmark sich kreuzen und 
im Gowersschen Strang der anderen Seite nach aufwärts ziehen, während die 
Bahnen für die Berührungsempfindung in den Hintersträngen der gleichen Seite, 
die für die Lage- und Tiefenempfindung über die Zellen der Clark eschen Säulen 
in den grauen Strängen der gleichen Seite aufwärts ziehen. 


Psychologie. 

7) Balfgfonshygiane, von Dr. Joh. Bresler. (Halle a/S. 1907, Carl Marhold.) 

Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Religion ist fast das einzige Gebiet menschlicher Geistestätigkeit, in das 
die medizinische Wissenschaft bisher keinen Eingang gefunden hat; sie hat sich 
seit vielen Jahrhunderten nicht weiter entwickelt; will sie dem modernen Leben 
sich wieder anpassen, so muß sie aufhören Dogmenlehre zu sein, sie muß unter 
ärztlich-psychologischen Auspizien neu erstehen und gepflegt werden. Von diesem 
Gedanken aus geht Verf. die Reihe der bekanntesten Psychiater und Nervenärzte 
durch und findet darin eine große Zahl, die die Religion nicht nur voll an¬ 
erkennen, sondern ihre Pflege sogar als Vorbeugungsmittel gegen Geisteskrank¬ 
heiten ansehen. Die Psychiatrie, die also mit der Religion als einer gegebenen 
Tatsache rechnet, beansprucht aber auf der anderen Seite, zu prüfen, ob die Art, 
wie Religion gelehrt und gepflegt wird, den Anforderungen der Gesundheit, be¬ 
sonders der seelischen, entspricht. Im Zusammenhang damit steht die Frage: 
welche Beziehungen bestehen zwischen Religion und geistiger Gesundheit? Verf. 
bespricht die Arbeiten besonders von James, Flournoy und Vorbrodt, die 
diese Frage eingehender behandeln und stellt als vorläufige Ziele für eine Religions¬ 
hygiene auf: die Anerkennung der Naturwissenschaft durch die Religionswissen¬ 
schaft und die Beseitigung .der Religionspfuscherei. Im ersteren Sinne muß eine 
Wiedervereinigung von Wissen und Glauben erstrebt werden, die zweiten Be- 
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Btrebungen sollen den Theologen die Grenzen der Beeinflußbarkeit körperlicher 
Störungen durch seelische Einflüsse besser zum Bewußtsein bringen. 

Die weitblickende kleine Schrift kann als eine Art Programm für die un- 
gefähr gleichzeitig gegründete Zeitschrift für Religionspsychologie angesehen werden. 

8) Zeitschrift für Religionspsyohologie. Herausgegeben von Dr. Job. Brealer 

und Pastor Gustav Vorbro dt. (I. H. 1. Halle, Carl Marhold.) Ref.: H.Haenel. 

Das Ausland, namentlich Nordamerika, ist uns vorangegangen in dem Be¬ 
streben, mit exakten Methoden, die dem Wirklichkeitssinn unserer naturwissen¬ 
schaftlich orientierten Zeit entsprechen, die Tatsachen der Religiosität erst einmal 
festzustellen und die Religionswissenschaft im Sinne der Religionspsychologie zu 
fördern. Rechner hat schon 1863 das Ziel aufgestellt, „den religiösen Glauben 
mit dem psycho-physischen Wissen in Einstimmung zu bringen“. Heute gibt es 
neben den Psychotherapie treibenden Ärzten der theologischen Seelsorger genug, 
die von den Ärzten gern mehr Aufschluß über Seelenleben und Seelenpflege 
empfangen möchten und in gemeinsamer Arbeit an der Urbarmachung eines der 
schwierigsten, aber interessantesten Gebiete, nämlich der seelisch-körperlichen 
Prozesse des religiösen Lebens, mithelfen möchten. Dies waren etwa die Ge¬ 
danken, die die Herausgeber zur Gründung der Zeitschrift geführt haben; der 
Arbeitsplan umfaßt: 

1. Die Religionspsychologie, nämlich Tatsachen der Individual- und Sozial¬ 
psychologie, Entwicklung und Verhalten des religiösen Lebens bei beiden Ge¬ 
schlechtern, in verschiedenen Lebensaltern, einzelnen Schichten der Bevölkerung, 
unter dem Einfluß von körperlichen Krankheiten, Klima, Trunk, Not, Haft usf. 

2. Die Anomalien des religiösen Lebens, sowohl die hypernormalen Steige¬ 
rungen und Schwankungen, wie das hyponormale Fehlen, Darniederliegen, seine 
Äußerungen bei Geistesstörungen. 

3. Die Pflege und Lehrbarkeit der Religion, Ermittelung der Gesetze einer 
gesunden Religionspflege („Psychagogik“ der praktischen Theologie). 

Das erste Heft enthält Aufsätze von Sigm. Freud in Wien über Zwangs¬ 
handlungen und Religionsübungen, von Vorbrodt über biblische Religionspsycho¬ 
logie und von Bresler über religiöses Schuldgefühl. Es besteht kein Zweifel, 
daß wir hier ein Grenzgebiet haben, auf dem ein gemeinsames Arbeiten viel Ge¬ 
winn bringen wird und auf dem es Brücken zu schlagen gilt zwischen zwei Lagern, 
die nur zu oft als Vertreter unvereinbarer Gegensätze gelten und auftreten. Das 
Programm der Zeitschrift und nicht weniger auch eine große Zahl angesehener 
Mitarbeiter werden ihr den Platz unter ähnlichen „Grenzgebiets“-Unternehmungen 
ohne Frage sichern. 

9) La folie de Jöaua, par Binet-Sanglö. (Paris 1908, Maloine. 316 S. 

4 Frs.) Ref.: Näcke. 

Ein ganz eigentümliches Buch des Professors der Psychologie in Paris, der 
selbst Mediziner ist! Mit ungeheurer Belesenheit und mit Scharfsinn sucht er zu 
beweisen, daß Jesus einer entarteten Familie entstammte und daß er und sein ältester 
Bruder Jakob geisteskrank waren. Freilich überzeugt er hiervon wohl niemanden, 
da das vorliegende Material der Evangelien, das außerdem ja nur aus 
zweiter Hand schöpft, völlig unzulänglich ist, um eine psychologisch¬ 
psychiatrische Studie von Jesus zu machen. Es könnte sich nur um eine kleine 
Möglichkeit handeln, mehr nicht! Trotzdem ist das Buch — weitere Studien 
sollen noch nachfolgen! — wegen seines Reichtums an bio-physiologischen, psy¬ 
chiatrischen und kulturhistorischen Ausblicken sehr interessant. 

10) Etüde psyohologique sur rislam, par Dr. Boigey. (Ann. med.-psychol. 

1908. Juli/August.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Dem Muselman ist durch die Lehre Mohammeds ein neuropathischer Zustand 
eingeprägt worden. Diesen sieht Verf. in der Beschränkung des Intellektes; was 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



315 


ihm nicht durch die Lehre des Islams überkommen ist, kennt er nicht, seine 
Intelligenz befindet sich auf einem toten Punkt. Des weiteren dokumentiert sich 
dieser neuropathische Zustand durch eine Besessenheit, durch einen Wortwahnsinn, 
mit dem die Gläubigen stundenlang bestimmte Worte (Allah usw.) wiederholen. 
Sodann leidet der Muselman an einem direkten „Traurigkeitswahnsinn“, heitere 
Stimmungen kennt er nicht. 

Ferner zeigt er neben einer Vorkehrung des Gefühlslebens Verirrungen des 
Geschlechtstriebes, er ist leidenschaftlicher Onanist und Päderast. Schließlich 
sprechen die Gesichts- und Gehörshalluzinationen des enragierten Gläubigen drastisch 
für seine geistige Anormalität. 

11) Zur Psychologie der Kinder als Opfer von Sittliohkeitsverbreohen, von 

Näcke. (Archiv f. Krimin&lanthrop. XXXIL 1908.) Autoreferat. 

Bei vielen Kindern findet man ein feines Schuldgefühl, das, wie auch das 
Schamgefühl, als bewußtes Gefühl nur anerzogen, nicht angeboren ist. Nur die 
Anlage dazu ist angeboren. Das Schamgefühl entwickelt sich später als das 
Schuldgefühl. Bei einem sexuellen Attentat empfindet ein älteres, gut gezogenes 
Kind wohl meist sexuelle Scham, mit oder ohne Schuldgefühl. Wird es vom 
Attentat überrascht, so wird es aus Scham die Sache meist den Angehörigen ver¬ 
schweigen, noch mehr, wenn es irgendwie sich noch schuldig fühlt. In großen 
Städten werden nicht selten Kinder angehalten, Männer zu provozieren. Wichtig 
ist es, daß man bei kleinen Kindern nicht ohne weiteres jede verdächtige Hand¬ 
lung als eine sexuelle Vorlust betrachtet. Immer ist von Fall zu Fall zu unter¬ 
suchen. Für den Richter ist das Benehmen der Kinder nach dem Attentat das 
wichtigste; dadurch wird eventuell die Schuld des Attentäters gemildert. Auch 
für das Kind ist aber eventuell ein sexuelles Attentat gefährlich, wie das besonders 
Freud betont, wobei mehr die Form der Psychose als letztere selbst dadurch 
bedingt wird, da es nervöse, abnorme Kinder sind, die unbewußt 
sexuellen Traumen entgegenkommen. Doch braucht frühzeitige, wenn auch 
unbewußte Libido nicht immer bei nervösen Kindern einzutreten. 


Pathologische Anatomie. 

12) Degenerationspathologisohe Befunde einiger Projektionsleitungen bei 
einem Falle von cerebraler Kinderlähmung (symmetrische Herde in 
der Opercularregion mit konsekutiver Degeneration der Hörstrahlung 
des sagittalen Oocipitalmarkes und eines Teiles der Stirnhirnstrahlung 
nebst klinischen Bemerkungen über das Hörcentrum), von Rudolf Neu¬ 
rath. (Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVII. Heft 1.) Ref.: Otto Marburg. 
Bei einem 2Jahre alten Kinde mit angeborenem Herzfehler und leichter 
linksseitiger Hemiplegie, das an Pneumonie gestorben war, ergab die Obduktion 
symmetrisch gelegene Herde in der Opercularregion beider Seiten. Eine genaue 
histologische Untersuchung des Gehirns brachte mancherlei Aufklärungen über 
die kortikalen Fasersysteme. So zeigt sich, daß das retikulierte kortiko-kaudale 
Bündel innige Beziehungen zum Gyrus fornicatus besitzt. Es läßt sich weiter in 
die innere Kapsel verfolgen, auch läßt sich nicht leugnen, daß es mit dem Nucleus 
caudatus Beziehungen besitzt und offenbar ein Projektionssystem ist, das die 
mediale Rinde mit den tieferen Teilen des Gehirns verbindet. Interessant sind 
die Aufschlüsse, welche dieser Fall über die centrale Hörbahn gibt. Bei der ver¬ 
wirrenden Nomenklatur dieser Fasersysteme ist es schwer, aus der Literatur ein 
klares Bild über die Verhältnisse zu bekommen. Eines ist sicher, sowohl die 
He sch el sehe Windung als die mit dieser in Verbindung stehende Hörstrahlung 
war bei dem Kinde, man kann wohl sagen, total zerstört. Und trotzdem hat das 
Kind gesprochen und hat seinen Wortschatz, wenn auch spärlich, erweitert, hat 
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außerdem über ein gutes Gehörvermögen verfügt. Hier kann man nicht die An- 
nähme Kalischers gelten lassen, der bei Hunden auch subkortikale Centren für 
die Verwertung von Hörseindrücken heranzieht. Hier muß man eher meinen, 
daß in dem werdenden Organismus sich die verschiedenen Assoziationen noch nicht 
so fixiert haben, wie beim Erwachsenen, daß also der Mangel an Differenzierung 
die Ursache ist, weshalb der Ausfall so wichtiger Centren noch nicht jene Be¬ 
deutung gewinnt wie beim Erwachsenen. Auch spricht dieser Fall mehr für die 
Annahme der älteren Autoren, welche der Hörsphäre ein größeres Areal zusprechen, 
als dem Gyrus transversus der oberen Schläfenwindung entspricht. Bezüglich des 
unteren Längsbündels fanden sich gewisse Gegensätze gegenüber den Angaben der 
neueren Autoren. Es zeigte sich nämlich, daß sowohl kortikofugale als kortiko- 
petale Fasern in ihm verlaufen. Ein gleiches gilt auch für das Stratum sagittale 
internum der früheren Sehstrahlung. Auch die Hörstrahlung benutzt diese beiden 
Strata als Durchzugsstation. 

18) Prooesai rigenerativi e degenerativi oonseguenti a ferite aaettiohe dal 
siatema nervoao oentrale. Midollo spinale e nervo ottioo, per Ottorino 
Rossi. (Ris. patol. nerv, e ment. XIII. 1908. Fase. 11.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. hat bei 20 bis 40 Tage alten Kaninchen, bei 1 bis 2 Monate alten und 
bei erwachsenen Hunden die regenerativen und degenerativen Vorgänge unter¬ 
sucht, welche nach der aseptischen Durchschneidung einer Rückenmarkshälfte und 
nach der Durchschneidung des N. opticus in seinem intrakraniellen Verlaufe Zu¬ 
standekommen. Auf Einzelheiten der in dieser Mitteilung enthaltenen Beschrei¬ 
bungen kann Ref. hier nicht eingehen; er muß vielmehr sich damit begnügen, 
die Schlußsätze desVerf.’s ungefähr wörtlich zu übersetzen. Diese lauten: 1. ver¬ 
ursacht man eine aseptische Wunde im Rückenmark, so zeigen die Nervenfasern 
der weißen Substanz eine ziemlich aktive und schnelle regenerative Aktivität, 
welche das Zustandekommen von jungen Fasern verursacht. Diese Fasern durch¬ 
ziehen nackt, d. h. ohne irgend eine Beziehung zu besonderen Zellen, die Degene¬ 
rationszone, erreichen und durchziehen die aus bindegewebigen Zellen entstehende 
Narbe. In einem späteren Stadium werden aber die regenerativen Vorgänge ver¬ 
geblich gemacht, weil, der Degenerationszone beider Stümpfe entsprechend, die 
sogen. Stützelemente des Rückenmarkes nicht nur keine regenerativen, sondern 
degenerative Vorgänge darbieten; sie verursachen die Bildung von Herden, in 
denen das Rückenmarksgewebe zugrunde geht und verwickeln die neugebildeten 
Fasern in den Zerstörungsprozeß. Dies entspricht den bis jetzt vom Verf. er¬ 
zielten Resultaten; er läßt aber die Frage offen, ob nach dem 30. Tage die Glia- 
hyperplasie und Gliahypertrophie den Gewebsdefekt ausfüllen und ob die Nerven¬ 
fasern wieder regenerative Vorgänge darbieten können; 2. nach intrakranieller 
Durchschneidung des N. opticus zeigen die Fasern seines distalen Stumpfes (dL h. 
diejenigen, welche in Verbindung mit den Retinazellen stehen, aus denen sie her¬ 
stammen) wenigstens während des ersten Monates eine beträchtliche regenerative 
Fähigkeit. Auch in diesem Teil des Nervensystems geht die Regeneration aus 
dem centralen Stumpfe heraus vor sich; es ist auszuschließen, daß bei von ihrem 
Oentrum abgetrennten Fasern autoregenerative Vorgänge Vorkommen. 

12 Textabbildungen und eine lithographische farbige Tafel sind der Arbeit 
beigefügt. 


Pathologie des Nervensystems. 

14) The meohanism of nystagmus, by W. R. Go wer s. (Ophthalmoscope. 

1908. Juni.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Verf. erklärt die Entstehung des Nystagmus im Sinne der „reziproken Muskel- 
reflextätigkeit“ nach Sherringtons Hypothese, wonach in den spinalen Nerven- 
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centren für die Muskelbewegung Hemmungen durch Nervenimpulse von den Anta¬ 
gonisten her auftreten können« Durchschneidet man einen Antagonisten und reizt 
das centrale Ende, so tritt die gleiche Hemmung ein. Um das gleiche handelt 
es sich beim Nystagmus, wo die Gleichgewichtsstörung in den Gegenden des Mittel¬ 
hirns zu suchen ist, die den Augenmuskelbewegungen dienen. 

16) Zur Frage über die akute multiple Sklerose, von L. Blumenau. (Korsa- 

koffsches Journ. f. NeuroL u. Psych. 1908. Nr. 5.) Ref.: Krön (Moskau). 

Bei einer 42jährigen Frau entwickelte sich rasch eine anfangs spastische, 
«pater schlaffe Paraplegie mit Sensibilitätsstörungen und incontinentia urinae et alvi; 
die Lähmung ergriff darauf die oberen Extremitäten, Rumpfmuskulatur, einige 
Gesichts- und Augenmuskeln« Außerdem neuritische Atrophie der Sehnerven und 
neun tische Erscheinungen an den Extremitäten. Exitus nach 3 l / 2 Monaten in¬ 
folge septischen Decubitus. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung wurden konstatiert — neben 
der Erscheinung einer Polyneuritis mittleren Grades — reichliche multiple 
Plaques im Rückenmark und weniger reichlich im Hirnstamm. Die hauptsäch¬ 
lichen Veränderungen innerhalb der multiplen Herde bestanden in Myelinzerfall 
und sehr ausgesprochener Hyperplasie von Neuroglia. Sekundäre Degeneration 
gab es nirgends, was anscheinend in der relativen Intaktheit der Achsencylinder 
und der Nervenzellen seine Erklärung findet. Auf Grund dieses Falles, einer 
zweiten eigenen Beobachtung (ohne Obduktion) und einer Analyse der bis jetzt 
publizierten Fälle, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Es ist die Existenz einer akuten multiplen Sklerose unbedingt anzunehmen; 
sie unterscheidet sich in ihrem Verlauf von der typischen (chronischen) Form, 
hat aber die gleiche pathologisch-anatomische Grundlage. 

2. Diese Erkrankung verläuft häufig unter dem Bilde einer ascendierenden 
Myelitis mit Beteiligung der Himnerven und anderen Erscheinungen seitens des 
Groß- und Kleinhirns. 

3. Die Erkrankung endet meist letal; mittlere Dauer 3 Monate. 

4. Zwischen der chronischen und akuten Form gibt es anscheinend mannig¬ 
faltige Ühergangsformen. 

16) Zur Kenntnis der akuten multiplan Sklerose, von Koch. (Wiener klin. 

Rundschau. 1908. Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 

30jähriger Mann, bis auf Gesichtserysipel vor 4 Jahren belanglose Anamnese. 
Vor 3 Wochen, nach körperlicher Überanstrengung, starke Müdigkeit, Parästhesien 
und Gefühllosigkeit der ganzen linken unteren Gliedmaße, auch an der linken 
Seite des Penis. 8 Tage später dieselben Erscheinungen auch rechts; einige Tage 
darauf Harn- und Stuhlbeschwerden. Bei der Aufnahme (9. Juni): motorische 
Kraft der oberen Extremitäten beiderseits herabgesetzt, rechte untere Extremität 
schwächer als die linke. Patellarsehnenreflexe >, Babinski beiderseits +, beider¬ 
seits Fußklonus, keine Ataxie, Bauchdecken- und Kremasterrefiex fehlend. Hirn¬ 
nerven frei. Temperatursinn fehlend, vorne vom oberen Rande der 3. Rippe, 
hinten vom Dornfortsatze nach abwärts; in derselben Ausbreitung auch Schmerz¬ 
gefühl herabgesetzt. Am 12. Juni Nystagmus. Allmähliche Zunahme der Schwäche; 
seit 2. Juli auch Beteiligung der Hirnnerven, wechselndes Bild, Facialisparese, 
Verschlechterung des Sprechvermögens, Zwangslachen. Am 8. Juli Singultus, 
Puls 120, linke obere Extremität frei, linke untere Extremität schlaff gelähmt, 
rechte obere Extremität schlaff gelähmt, rechte untere Extremität schlaff, nur im 
Hüftgelenke etwas Widerstand. Patellarsehnenreflexe >, Babinski +, kein Fuß- 
klonus, Fundus normal, Nystagmus. Am 11. Juli Exitus. (Stets afebril gewesen.) 

Klinische Diagnose: Encephalitis multiplex, praecipue pontis, Myelitis 
disseminata. Obduktionsbefund ergab multiple sklerotische Herde (im rechten 
Hirnsehenkel, in der linken Olive, in der Höhe der Pyramidenstrangkreuzung 
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und im Rückenmarke; insbesondere im Brust- und unteren Abschnitte des Hals- 
markee). 

Histologisch: In den herdfreien Partien fehlt jede Spur einer sekundären 
Degeneration. In den akuten Herden keinerlei Anzeichen einer Gliawucherung, 
meist strotzend erfüllt von Körnchenzellen. Achsencylinder erhalten. Markscheide 
zeigt ausgezeichnet diskontinuierlichen Zerfall. Gefäßwände relativ intakt. 
Innige Verbindung zwischen Herden und Gefäßen. Der ausführlich mitgeteilte 
Fall bringt in jeder Beziehung eine Bestätigung der Marburgschen Befunde. 

17) Über multiple Sklerose nach physischem Shook, von G.W. Wallbaum. 
(Deutsche med. Wochenschrift. 1908. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ver£ berichtet über 3 Fälle von multipler Sklerose. Die beiden ersten 

Patienten wurden bei einem Zusammenstoß des Postwagens, in welchem sie fuhren, 
mit einem Straßenbahnwagen „durcheinandergeschüttelt“ (also kein alleiniger psy¬ 
chischer Shock! Ref.); der zweite Patient hatte dann später noch zwei Karambo¬ 
lagen seines Postwagens mit einem Straßen- bzw. Lastwagen zu erleiden; der dritte 
Patient (die Diagnose scheint Ref. in diesem Falle nicht ganz sichergestellt), ein 
Lokomotivführer, bekam einen starken Schreck beim Herannahen eines auf seinen 
Zug zufahrenden Güterzuges, nur mit Mühe konnte er seinen Zug zum Stillstand 
bringen und so einen Zusammenstoß verhüten, bei einem zweiten Unfall, V 2 Jahr 
später, wurde die von ihm geführte Maschine von einer Rangiermaschine leicht 
angefahren, wobei er heftig erschrak, ohne eine Verletzung davonzutragen. Bei 
den 3 Patienten enstand das Leiden im Anschluß an das Trauma. 

Verf. glaubt, daß multiple Sklerose nach psychischem Shock entstehen kann, 
und zwar wahrscheinlich auf dem Wege der Vasomotoren; myelitiBche Prozesse 
dürften als Vorläufer der Krankheit aufzufassen sein (v. Leyden). Allerdings 
ist Vorbedingung für die Möglichkeit des Entstehens der multiplen Sklerose nach 
psychischem Shock ein prädisponiertes Nervensystem. 

18) Zur Pathologie der multiplen Sklerose, die Bestehungen der letzteren 
zur chronischen Myelitis, von Priv -Doz. P. Preobraschensky. (Korsa- 
koffsches Journ. 1907. Nr. 4.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. teilt auf Grund vier pathologisch-anatomisch untersuchter Fälle die 
Ansicht der Autoren, welche die multiple Sklerose als eine primäre Gliose auf¬ 
fassen, die Nervenelemente gehen erst später zugrunde, sie werden sowohl durch 
Neurogliafasern, als auch Neurogliazellen vernichtet. Gefäßalterationen spielen 
bei diesem Prozesse eine nebensächliche Rolle. Verf. betrachtet die syphilitische 
multiple Sklerose nicht als echte multiple Sklerose. Die multiple Sklerose ist 
seiner Ansicht nach eine toxische Erkrankung, Infektion, Trauma, rheumatische 
Erkrankungen u. a. m. bilden bloß ein auslösendes Moment. Verf. führt ferner 
einen Fall von intraspinalem Tumor an, der klinisch das Bild der chronischen 
Myelitis bot. Verf. nimmt Gelegenheit seinen Standpunkt zur chronischen Myelitis 
zu kennzeichnen. Eine chronische Myelitis und Poliomyelitis chronica gibt es 
seiner Ansicht nach nicht. 

19) The optio nerve changes in multiple solerosis, by W. A. Holden. (Jouro. 
of the Amer. med. Assoc. 1908. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In etwa der Hälfte der Fälle von multipler Sklerose fand Verf. Sehstörungen. 
Herabsetzung der Sehschärfe ist oft eins der ersten Zeichen des Leidens. Mehr 
als die Hälfte der Patienten haben ein centrales Skotom. Eine nicht-toxische 
retrobulbäre Neuritis, die nicht Folge einer Sinusitis oder direkt auf Syphilis, 
Diabetes, einen Tumor oder ein Trauma zurückzuführen ist, muß in der Regel 
als Symptom der multiplen Sklerose angesehen werden, auch wenn kein anderes 
Krankheitszeichen derselben vorhanden ist. 

20) Die Bedeutung der Sehnervenerkraukung im Frühatadium der multiplen 
Sklerose, von Schley. (Berl.klin.Woch. 1908. Nr. 38.) Ref.: Bielschowsky 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



319 


In den Sanitätsberichten über die preußische Armee finden sich verhältnis¬ 
mäßig oft Fälle von multipler Sklerose, Bruns fand unter 5500 Nervenkranken 
70 mal diese Erkrankung, allerdings nur in 38 Fällen ganz sicher diagnostiziert. 
Von diesen zeigten 58°/ 0 Sehnervenerkrankungen. Charcot, Oppenheim, 
ühthoff finden gleichfalls häufig eine Beteiligung des Opticus und der Sehbahnen. 
Die Sehnervenerkrankungen sind in nicht seltenen Fällen die einzigen Symptome, 
die auf das Centralnervensystem hindeuten und jahrelang den übrigen Erschei¬ 
nungen vorangehen können. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen der 
Sehnervenbahnen sind nach Verf. häufig vaskulären, d. h. arteriosklerotischen Ur¬ 
sprungs. Die klinischen Erscheinungen sind außerordentlich verschieden, ophthal¬ 
moskopisch zeigt sich entweder Papillitis oder retrobulbäre Neuritis oder atrophische 
Sehnervenveränderung ohne voraufgegangene Neuritis optica. Nunmehr bespricht 
Verf. die Veränderungen der Gesichtsfeldbeschränkung in ihrer Wichtigkeit für 
die Differentialdiagnose bei toxischen Amblyopien (Tabak, Blei, Schwefelkohlen¬ 
stoff, Arsen) und Hirntumoren. Sobald jedoch bei jugendlichen Personen Seh¬ 
störungen kürzere oder längere Zeit den übrigen Symptomen vorangegangen und 
mehr oder weniger schnell vollständig oder nicht ganz vollständig zurückgegangen 
sind, bildet sehr wahrscheinlich multiple Sklerose das Grundleiden. 

21) Disseminated sclerosis, oommencing with failure of Vision, by R. T. W i 1 - 
liamson. (Lancet. 1908. 2. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Unter Mitteilung von 6 Fällen weist Verf. daraufhin, worauf schon früher 

E. Müller (vgl. d. Centr. 1905. Nr. 13.) die Aufmerksamkeit gelenkt, daß es Fälle 
von multipler Sklerose gibt, in denen als erstes wichtiges Krankheitssymptom 
ein- oder beiderseitige Abnahme der Sehkraft mit centralem Skotom und häufig 
auch mit Abblassung der Papille, besonders in der temporalen Hälfte auftritt. 
Id einigen Fällen, in denen ausgesprochene Abnahme der Sehkraft vorliegt, bessert 
sich letztere im Laufe der Zeit oft wieder bis zur völligen Wiederherstellung der 
Sehkraft. Dieses war auch bei einer 29jährigen Patientin der Fall, bei welcher 
vor 16 Jahren eine Abnahme der Sehkraft des linken Auges konstatiert wurde, 
für die man keine Ursache finden konnte. Erst 10 Jahre später traten weitere 
charakteristische Symptome auf, welche die Diagnose der multiplen Sklerose 
sicherten. 

Als weitere wertvolle Symptome für die Diagnose sind bei den atypisch ver¬ 
laufenden Fällen außer den genannten Augensymptomen das Vorhandensein des 
Babinskischen Zeichens zu nennen, sowie unregelmäßige zitternde' Bewegungen 
der Hand beim Schreiben (nur hierbei wahrzunehmen). Wichtig ist auch das 
Alter des Patienten (unter 40 Jahren). 

22) Über Neuritis optioa bei multipler Sklerose, von Kurt Bagh. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1908. Juli.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die Krankengeschichten der vier veröffentlichten Fälle haben alle einiges Ge¬ 
meinsame und wieder jeder einzelne für sich auffallende und besondere Störungen. 
Bei allen vier Kranken ging die Sehstörung der Allgemeinerkrankung voran, 
auch die Art und Weise, wie die Sehstörung auftrat, ist in allen 4 Fällen gleich. 
8ie wurde als eine plötzlich aufgetretene bezeichnet. Außerdem wurde von allen 
Patienten behauptet, daß bald nach Ausbruch der Sehstörung wieder eine gewisse 
Besserung der Sehschärfe beobachtet wurde. Der eine Fall ist dadurch sehr lehr¬ 
reich, daß lediglich die Neuritis optica als einziges Symptom der multiplen Sklerose 
10 Jahre vor den übrigen Symptomen auftrat. Wie häufig Neuritis optica bzw. 
Neuritis retrobulbaris prozentuarisch als Symptom oder als Vorläufer der dissemi- 
nierten Sklerose auftritt, bedarf noch der weiteren statistischen Erhebungen. 

23) Die laryngealen Erscheinungen bei multipler Sklerose des Gehirns 
und Rückenmarkes, von Priv.-Doz. Dr. L. R6thi. (Wien 1907, Josef 
Safar. 148 Seiten. Preis 4,80 Mk.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 
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Die bemerkenswerte Arbeit bringt eine monographische Darstellung der Sympto¬ 
matologie und pathologischen Anatomie der laryngealen Erscheinungen bei mul¬ 
tipler Sklerose auf Grund der bisher publizierten Fälle, sowie zahlreicher Eigen¬ 
beobachtungen. Die einschlägige Literatur ist — mit Ausnahme der Monographie 
des Ref. über diese Erkrankung — genau berücksichtigt. Mit dankenswerter Aus¬ 
führlichkeit wird besonders die differential-diagnostische Abgrenzung der Kehl¬ 
kopfstörungen bei multipler Sklerose von derjenigen bei anderen Nervenleiden 
besprochen. Gegen manche Ausführungen desVerf.’s (z. B. über die pathologische 
Physiologie des Skandierens und des Intentionstremors) bestehen Bedenken, auf 
die Ref. an dieser Stelle aber nicht näher eingehen kann. 

24) Larynx und multiple Sklerose, von Sanitätsrat Dr. Graeffner. (Zeitschr. 
f. Laryngologie, Rhinologie u. ihre Grenzgeb. 1908.) Ref.: L. Borebar dt. 
Systematische Kehlkopfuntersuchungen bei Patienten mit multipler Sklerose 

ergaben, daß sich in mehr als 50°/ o der Fälle laryngoskopisch Veränderungen 
finden lassen, die teils stabiler, teils labiler Natur sind; letztere sind anscheinend 
häufiger und können natürlich nur durch häufig wiederholte Untersuchungen nach¬ 
gewiesen werden. Es handelt sich dabei entweder um Tremor bzw. Ataxie, oder 
auch um Paresen. Die mehrmals konstatierte Unbeständigkeit der Symptome bei 
demselben Patienten steht im Einklang mit dem auch sonst bei multipler Sklerose 
zu beobachtenden Wechsel in der Intensität der Erscheinungen bzw. mit den 
Remissionen. Die Untersuchungsergebnisse des Verf.’s mahnen zu regelmäßiger 
und konsequent durchzuführender Kontrolle des Kehlkopfes in allen Fällen von 
multipler Sklerose. 

25) II olonö del piede oome sintoma obbiettivo preoooe delle solerosi a 
piaohi, per Guiseppe Baschieri - Salvadori. (Annali di Nevrologia. 
XXVI. 1908. Fase. 1 u. 2) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 22jährigen Patienten mit, bei welchem 
eine multiple Sklerose im Anfangsstadium der Krankheit auf Grund der graphischen 
Kurve des Fußklonus diagnostiziert wurde. Die Kurve des Fußklonus entsprach 
deijenigen, welche Claude, Rose und L6vi bei dem organischen Fußklonus be¬ 
obachtet haben. Im Anfangsstadium bot Pat. eine rechtsseitige Hemiparese und 
Hemihyperästhesie, welche als Zeichen einer hysterischen Erkrankung hätten auf¬ 
gefaßt werden können; nach 1 x / a Jahren wurde die multiple Sklerose durch das 
Auftreten der klassischen Symptome unzweifelhaft. Der Arbeit sind drei Kurven 
beigefügt 

20) Un oas de solerose en plaques aveo hypotonie, par A. Lambrior. 
(Revue neurologique. 1908. Nr. 17.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
37jährige Frau; Beginn der jetzigen Erkrankung vor 3 Jahren mit Schwindel, 
Blitzschmerzen in den unteren Extremitäten, Augenstörungen, Geherschwerais; 
remittierender Verlauf; später Störungen im Gebrauch der oberen Extremitäten, 
Sprachstörung; aus dem Status praesns: hohe Emotivität; skandierende Sprache; 
Steigerung des Masseterreflexes; Lichtrefiex der Pupillen links schwächer; unregel¬ 
mäßige Gesichtsfeldeinschränkung links; Entfärbung des äußeren Anteiles der 
linken Papilla optica; Nystagmus; lebhaftes Intentionszittern; vorgeschrittene 
Schwäche der Muskulatur; Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, Kloni; Babinski 
positiv; keine trophischen Störungen; spastisch-cerebellarer Gang; bei alledem 
keine Spasmen der Muskeln, sondern umgekehrt ein gewisser Grad von Hypo¬ 
tonie; keine Sensibilitätsstörungen. 

Verf. diagnostiziert in dem Falle multiple Sklerose mit muskulärer Hypotonie 
eine Erklärung für diese letztere zu geben, erklärt er sich außerstande. # 

27) Ein Fall von multipler Sklerose, kompliziert durch eine chronische 
Geistesstörung, von Prof. Dr. August Knoblauch. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. 1908. Heft 3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 
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Verf. kommt in dankenswerter Weise auf einen Fall zurück, den er 1899, 
nach fast 20 jährigem Bestehen des Leidens, als multiple Neuritis mit ab¬ 
gelaufener Korsakoffscher Psychose vorgestellt hat. Es fand sich in der Haupt¬ 
sache auf somatischem Gebiete eine Parese aller vier Extremitäten mit Muskel- 
sohwund an den Händen und an der rechtsseitigen Glutealmuskulatur, Hyperästhesie 
der Haut und Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme. Alle Krankheitserschei¬ 
nungen waren auf der rechten Körperseite wesentlich stärker und am stärksten 
wiederum rechterseits am Arm und namentlich an der Hand ausgebildet. Auf 
Grund des Obduktionsbefundes und der histologischen Untersuchung kommt Verf. 
jetzt zu der Diagnose, daß in dem geschilderten Falle die psychische Störung 
(Dementia praecox) und die multiple Sklerose des Gehirns und Rückenmarkes un¬ 
abhängig voneinander als selbständige Krankheitsprozesse verlaufen sind. Und 
zwar kommt Verf. zu seiner jetzigen Annahme, weil in den ersten 9 Jahren nach 
Ausbruch der Psychose irgendwelche Erscheinungen, die mit Sicherheit auf die 
multiple Sklerose zu beziehen gewesen wären, gefehlt haben, weil leichte Krankheits¬ 
erscheinungen manisch-depressiver Art, wie sie der multiplen Sklerose nicht eigen 
za sein pflegen, noch zu einer Zeit vorhanden gewesen sind, in der die ersten 
sicheren Anzeichen einer organischen Erkrankung des Centralnervensystems mani¬ 
fest wurden, und weil die Demenz, die zwischen 1895 und 1897 stationär ge¬ 
blieben war (Defektzustand nach Ablauf der Dementia praecox), in den letzten 
9 Jahren wieder aufs neue progressiv gewesen ist (im Verlauf der multiplen 
Sklerose). 

28) Beiträge zur Höhlenbildung im Rückenmark (Syringomyelie) nach 

Unfall, von San.-Rat Dr. Leopold Laquer. (Ärztl. Sachv.-Zeitg. 1908. 

Nr. 12.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Mitteilung dreier Fälle, bei welchen klinisch die Diagnose Syringomyelie 
zweifellos war, alle waren vor dem Unfall arbeitsfähig gewesen. Verf. bejahte 
trotz teilweiser gegenteiliger Begutachtung in allen Fällen einen Zusammenhang 
zwischen Unfall und Erkrankung, wobei es sich je um eine Verbrennung des Ell¬ 
bogengelenks, einen Schnitt in der Bauchgegend, eine schwere Knochen- und 
Gelenkverletzung in den mittleren Extremitäten bei Verschüttung handelte und 
bespricht schließlich allgemein den Zusammenhang zwischen Trauma und Syringo¬ 
myelie. Bei Fällen, die sich an ein peripheres Trauma anschließen, ist die Patho¬ 
genese umstritten und wenig geklärt, für die Entschädigungsfrage gibt das bereits 
vorhandene Material das Recht, von dem Unfall an eine Verschlechterung oder 
eine Aufhebung der Erwerbsf&higkeit zu datieren. 

28) Zur pathologischen Anatomie der gliösen Syringomyelie, von W. L a s a r e w. 

(Deutsche Zeitschf. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

In der Frage nach der Entstehung des pathologisch-anatomischen Prozesses 
der Syringomyelie herrscht bis auf den heutigen Tag eine große Meinungs¬ 
verschiedenheit. Die Klärung wird noch dadurch erschwert, daß die mikroskopischen 
Untersuchungen der Höhlenbildung vielfach an solchen Fällen vorgenommen wurden, 
über die keine klinischen Daten Vorlagen, oder die intra vitam nicht den cha- 
rakterischen Symptomenkomplex der Syringomyelie zeigten. Es erscheint jedoch 
notwendig, nur solche Präparate zur pathalogisch-anatomischen Untersuchung zu 
benutzen, die von einer sicher diagnostizierten Syringomyelie stammen, wie es bei 
der vom Verf. mitgeteilten Beobachtung der Fall war. Es fanden sich hier in 
der Medulla spinalis Höhlenbildungen, die Verf. wegen des Vorhandenseins chro¬ 
nischer Entzündungserscheinungen in der weichen Hülle, wegen der nachweisbaren 
GefäßVeränderungen und der reichlichen Bindegewebsentwicklung gleichfalls als 
Folgeerscheinungen einer chronischen Entzündung, einer Meningomyelitis, aufgefaßt 
wissen möchte. Die konstatierte Erweiterung des Centralkanals ist anscheinend 
keine kongenitale, sondern ist durch Drucksteigerung in den mit ihm in Verbin- 

21 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



322 


düng stehenden Höhlen infolge von Transsudation bzw. Exsudation bedingt. Die 
Gliawucherung um die Hohlraume sieht Verf. als eine sekundäre an; „primäre 
centrale Gliöse“, „Stifte“ usw. konnten nirgends nachgewiesen werden. 

30) Zur Kenntnis der Syringomyelie (eigenartige Bildungsanomalie und 
gliöse TJmwuoherung der Pyramidenkreuzung; Kombination mit mul¬ 
tiplen Hämorrhagien in den Boden des 4. Ventrikels), von Dr. Georg 
Grund. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt. 
Der mitgeteilte Fall verdient in erster Linie wegen des anatomischen Befundes 

Beachtung. Während im Rückenmark eine typische Syringomyelie vorlag, fand 
sich weiter oben der gliöse Prozeß — im Gegensatz zu den meisten bisherigen 
Beobachtungen — ventral von den sich zur Kreuzung anschickenden Pyramiden¬ 
fasern, die er abnorm lange an der Kreuzung hinderte, ohne jedoch zerstörend in 
sie einzudringen. Auch die Vorderhornreste waren von gliösem Gewebe umlagert 
und wurden nicht an der in dieser Querschnittshöhe zu erwartenden Stelle ge¬ 
funden; sie zeigten vielmehr eine Lage, die eigentlich einem kaudaleren Quer¬ 
schnitt entspricht. Der gliöse Prozeß in der Gegend der Pyramidenkreuzung ist 
sicher der tiefer gelegenen syringomyelitisehen Wucherung gleichwertig, da sich 
ein kontinuierlicher Übergang zeigte. Die beschriebenen Lageanomalien sind 
jedoch nicht durch den Vorgang der Gliawucherung sekundär bedingt, sondern 
als primäre Abnormitäten aufzufassen. Außer den bisher erwähnten Veränderungen 
fanden sich noch am Boden des 4. Ventrikels einige Blutungen, die nach Verf. 
auf eine Polioencephalitis acuta haemorrhagica zu beziehen sind und mit der Syringo¬ 
myelie nur in indirektem Zusammenhang stehen, insofern als das bereits patho¬ 
logisch veränderte Nervensystem eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegenüber 
den Schädlichkeiten besaß, die eine Polioencephalitis hervorzurufen imstande ist. 

31) Syringomyelia with syringobulbia, by John H. W. Rhein. (Proceedings 
of pathological society of Philadelphia. 1907.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die in Frage stehende Patientin, eine Frau von 59 Jahren, deren Kranken¬ 
geschichte genau angegeben wird, zeigte bei Lebzeiten folgendes Krankheitsbild: 

Neben den gewöhnlichen Zeichen der Syringomyelie (Atrophie des Then&r 
und Hypothenar besonders links, gesteigerten Sehnenreflexen, Rigidität der linken 
Extremitäten, Babinski beiderseits, dissoziierter Empfindungslähraung besonders 
auf der rechten Körperhälfte) wurden Lähmung des M. ohliquus superior dexter, 
eingeengte Gesichtsfelder beiderseits auf Grund einer Sehnervenatrophie, Hemi- 
atrophie der Zunge rechts, Hemiplegie links und Ataxie beobachtet. 

Pathologisch - anatomisch fanden sich spindelförmige Höhlenbildungen im 
Lumbal-, Dorsal- und Cervikalmark, die bald die vorderen, bald die hinteren 
Bahnen, bald auch die Pyramidenseitenstrangbahnen betreffen und dementsprechende 
Degenerationen verursachen. In der Medulla oblongata bestanden Höhlenbildungen 
breiterer Form an der rechten vorderen Pyramidenstrangbahn mit aufsteigender 
Degeneration in derselben und im Gebiet der rechten Hypoglossusfaserung. Dege¬ 
neriert sind ferner die linke Kleinhirn-Olivenbahn, sowie, wie schon erwähnt, die 
beiden Sehnerven. Außerdem fand sich eine hochgradige Leptomeningitis an Pons, 
Medulla oblongata und Cervikalmark. Als wahrscheinliche Ursache sieht Verf. 
die Syphilis an. 

32) Über Syringomyelie, von Hölker. (Charite-Annalen. XXXII. 1908.) Ref.: 
Walter Heinemann (Berlin). 

Verf. berichtet über die Krankheitsgeschichte eines 36jährigen Mannes mit 
Syringomyelie (Cervikaltyp mit vorwiegend trophischen Störungen und fortschreiten¬ 
den Bulbürsymptomen), die durch zwei Momente interessant erscheint. Einmal 
hatten sich am linken Oberarm Knochenneubildungen und Muskel Verhärtungen in 
großer Ausdehnung ausgebildet. Sodann aber hatte sich das ganze Krankheits¬ 
bild im Anschluß an einen vor 2 l / a Jahren stattgehabten Unfall (Trauma der 
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linken Schulter und eines Teiles der Wirbelsäule) bei dem vorher vollkommen 
gesunden Manne entwickelt. Die Beziehungen zwischen Trauma und Syringomyelie 
lassen sich in diesem Falle wohl so auffassen, daß sich im Bückenmark Entwick¬ 
lungsanomalien, Nester von Gliazellen, befanden, die durch den Reiz von Hämor- 
rhagien zur Wucherung und dann zum Zerfall mit nachfolgender Höhlenbildung 
gekommen sind. 

33) Hypertrophie segmentaire oonsidörable du bras et de l’avant-bras avee 

dissociationsyringomyeliquedessenstbilitös, par Ren6 Desplats. (Nouv. 

Iconogr. de la Salp. 1908. Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der 31jährige Patient, von herkulischem Körperbau, Händler mit altem Eisen, 
immer gewohnt, schwere Lasten auf der Schulter zu tragen, bemerkt seit einem 
Jahre eine Schwäche in der rechten Schulter und eine beträchtliche Zunahme des 
Ellbogens und des Vorderarmes der rechten Seite. Von seinen Antezedentien ist 
zu bemerken, daß bei seinem Eintritt beim Militär eine Linkshändigkeit be¬ 
merkt wurde, die eine ärztliche Untersuchung zur Folge hatte. Diese ergab eine 
Anästhesie der rechten oberen Extremität, wegen der er sofort entlassen wurde. 
Er nahm sein Gewerbe wieder auf, ohne dabei sonderlich auf die Verbrennungen 
und Risse, die es mit sich brachte, zu achten. Diese Wunden heilten immer sehr 
langsam und waren stets schmerzlos, nur bemerkte er die schon erwähnte An¬ 
schwellung des rechten Armes und die Herabminderung der Muskelkraft bei Ab¬ 
duktionsbewegungen. Außerdem vage Schmerzen im rechten Arm. Der objektive 
Befund ergab ein Ödem des rechten Armes mit zahlreichen dilatierten Venen. 
Die Temperatur erscheint erhöht, es bestätigt sich jedoch bei der Nachprüfung 
durch das Thermometer nicht. Händedruck, Beugung und Streckung des rechten 
Armes ergibt keine Unterschiede gegen links, nur ist die Abduktion rechts 
etwas erschwert. Der Kranke schleudert den Arm beim Abduzieren, statt ihn 
allmählich zu erheben. Im Schulter- und Ellbogengelenk Krachen. Im übrigen 
keine Muskelatrophie, keine Veränderung der Reflexe, keine Pupillenstörungen usw. 
Elektrisch eine merkbare Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbar¬ 
keit im Deltoideus und der Extensoren der Hand. Sensibilität: vollständige 
Anästhesie der rechten oberen Extremität, des Thorax vorn bis zu den Mamillen, 
hinten der Schulter bis zum Angulus scapulae, genau in der Mitte aufhörend. 
Berührung mit heißem Wasser von 70° erweckt nur das Gefühl der Berührung 
mit einem Finger. Die Thermanästhesie erstreckt sich vorn und hinten bis vier 
Querfinger breit unterhalb der Anästhesiegrenze. Fingerdruck wird am ganzen 
Körper empfunden, dagegen ist das Lagegefühl und der stereognostische Sinn der 
Finger der rechten Hand erloschen. Leichte Ataxie der rechten Hand. 

Diagnose: Syringomyelie im Beginn von ausgesprochen segmentärem Charakter. 

34) Über die spastische Form der Syringomyelie, von Prof. Haskovec. 

(Casop. ces. lek. 1908. S. 1113.) Ref.: Peinär (Prag). 

Verf. beobachtete einen 37jähr. Arbeiter, dessen Krankheit, die als Syringo¬ 
myelie gedeutet werden mußte, vollständig dem klinischen Bilde der sogen, spasti¬ 
schen Form der Syringomyelie Marie-Guillains entsprach. Der Patient erlitt 
vor 9 Jahren ein Trauma, indem er vom Dache eines Hauses herabfiel. Seit der 
Zeit entwickelte sich bei ihm die Syringomyelie mit einer für die Paralysis agi- 
tans charakteristischen Körperhaltung. Verf. hält die Abgrenzung dieser selb¬ 
ständigen Form der Syringomyelie aus praktischen Rücksichten für berechtigt, ja 
wünschenswert, aber das Epitheton „spastisch“ nicht für glücklich gewählt, da 
sich diese Form nicht durch spastische Symptome, sondern durch das ganze äußere 
Gepräge hervorhebt und wollte lieber diese Form als „die Syringomyelie Typus 
P. Marie“ bezeichnen. Charcot hat diese Form schon 1889 in seinen Legons 
du Mardi S. 510 beschrieben. 

21 • 
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35) ▲ 0M6 of oerfioftl myalopathio triohoai s, by W. Gowers. (Medico- 

Chirargioal Transactions. XC.) Bef.: Blum (Nikolassee). 

Verf. fand bei einem Falle von Syringomyelie des Halsmarkee (Mann von 
41 Jahren) ein ziemlich dreieckiges Feld starker Behaarung, das etwa vom 4. Hals- 
bis zum 3. Brustwirbel reichte; nach der Mitte zu schnitt es mit seiner Längsseite 
auf der Höhe der Dornfortsätze ab. Dieses Gebiet sowie eine etwa 5 cm breite 
bandartige Fortsetzung seitwärts bis über die Schulter nach vorn zu war anal¬ 
getisch. Auf motorischem Gebiete fand sich Lähmung des rechten Armes, leichtere 
des rechten Beines, leichte Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit einiger 
Muskeln. Die Sehnenreflexe des Armes waren sehr lebhaft. 

Ein ähnlicher Fall von pathologischer Behaarung bei Syringomyelie (männ¬ 
lich, 26 Jahre) wird vom Verf. hinzugefügt. Die Haarentwicklung betraf die 
Lumbo8akralgegend und bildete eine kreisförmige Linie; sie war schon bei der 
Geburt vorhanden, wurde entfernt, wuchs aber nach. 

Verf. erklärt diesen pathologischen Haarwuchs aus dem ektodermalen Aufbau 
des Centralnervensystems. 

30) The asaooiatlon of syringomyelia with tabee dors&lis, by W. G. Spill er. 

(Proceedings of the patholog. society of Pennsylvania. X. 1907.) Ref.: Blum. 

Die Diagnose konnte vom Verf. bereits 7 bis 8 Jahre vor dem Tode der 
Patientin gestellt werden. Sie stützt sich auf einen genau erhobenen klinischen 
Befund. Es bestanden Dissoziation der Empfindung, Atrophien der linken oberen 
Extremität, sowie ein ausgebreiteter tabischer Symptomenkomplex: Argyll- 
Robertson, Sehnervenatrophie, Ataxie, lanzinierende Schmerzen in den Beinen, 
Verlust der Sehnenreflexe und die üblichen Sensibilitätsstörungen. Beiderseits 
Babinski-Reflex! Lähmung beider Beine. 

Diesem klinischen Bilde entsprach folgender pathologisch-anatomischer Befund: 

1. Obere und mittlere Sakral- und untere Lumbarregion: starke Degeneration 
der Hintersträuge nach Art der Tabes. Die ventralen Felder und ein Streifen 
längs des hinteren Septums sind intakt. 

2. Mittlere Lumbalgegend: die Degeneration der Hinterstränge ist typiach 
tabißch. Hier beginnt eine Höhlenbildung, die anscheinend eine Erweiterung des 
Centralkanales darstellt, denn sie ist mit Ependymzellen ausgekleidet. Ein schmaler 
Gang, der nach dem linken Hinterhorn führt, ist dagegen ohne diese Bekleidung. 
Die kleinen Blutgefäße haben verdickte Wände. 

3. Zwölftes Thorakalsegment: die Höhle ist hier zu Ende, sie setzt sich als 
der Centralkanal fort, der von dichtem Neurogliaflechtwerk umgeben ist. 

4. Der nächste Querschnitt, etwa 10. Brustmarksegment, zeigt wieder einen 
engen Spalt, der sich lateral durch die graue Substanz erstreckt. Die Seiten¬ 
strangbahnen lassen geringe Degeneration erkennen. 

5. Der Spalt wird im 9. Thorakalquerschnitt noch enger und ist von »ehr 
dichtem Glianetzwerk umgeben, das dichter ist als in den degenerierten Hinter¬ 
strängen. 

6. Auch im sechsten ist noch der schmale Spalt zu sehen und im 4. Brust - 
segment beobachtet man, wie das dichte Gliagewebe um diesen Kanal zum Teil 
die Sklerose der Hinterstränge mitbildet. 

7. Das 8. Cervikalsegment zeigt eine starke Abflachung des Rückenmarkes. 
Die Höhle erstreckt sich hier unter Zerstörung des linken Vorderhorns durch die 
gesamte graue Substanz. Dieser Befund erklärt die Atrophien an der linken 
oberen Extremität (M. deltoid. und die übrigen Schultermuskeln, Hand). 

8. Der Querschnitt im 7. Cervikalteil beweist, weshalb der linke Vorderarm 
von der Atrophie weit weniger betroffen war, denn die Vorderhörner waren ziem¬ 
lich intakt geblieben. 

9. Das 6., 5. und 4. Segment bieten etwa den gleichen Befund, erst 
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10. im dritten verschwindet die Höhlenbildung und 

11. Sehnitte durch die Medulla oblongata zeigen noch den feinen Spalt, der 
hier die Fibrae arcuatae internae durchschneidet und so das gekreuzte Bündel 
zur Degeneration gebracht hat. 

12« Das Chiasma ist nioht degeneriert, aber der linke N. opticus zeigt zahl¬ 
reiche, peripher gelegene atrophierte Nervenfasern. 


Psychiatrie. 

37) Frühsymptome bei Geisteskranken. Bin Beitrag aur Persönlichkeit*» 

forsohung, von Oberarzt Dr. Walter Fuchs. (Eberswalde 1908, Max Gels¬ 
dorf.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. gibt allerhand Ratschläge, wie die Besonderheiten der geistigen Persön¬ 
lichkeiten zu studieren sind, zum Teil durch schematische Fragebogen. Die Früh¬ 
symptome der Geisteskrankheiten, auch die Erscheinungen vieler Psychosen selbst, 
haben Beziehungen zu der vorher vorhandenen Individualität. Verf. unterscheidet 

1. individualitätsverschärfende Psychosen (Exazerbationen psychopathischer 
Zustande einschließlich der Hysterie, Cyclothymie, depressiv-m&niakalisches Irre¬ 
sein, manche Involutionspsychose, ein großer Teil der Paranoia). 

2. Entindividualisierende Psychosen (vor allem die Dementia paralytica, die 
maligne Dementia praecox und — cum grano salis — die Epilepsie). 

3. Für die Individualität „indifferente 1 Psychosen (leichte Dementia simplex, 
affektlose Halluzinosen, Formes fr u st es von präsenilen und senilen Zuständen). 

38) Untersuchungen über die Atmung bei Geisteskranken, von Priv.-Doz. 

Dr. A. Bornstein. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. H. 5.) Bef.: Bratz. 

Verf. hat bedeutsame Atmungsuntersuchungen bei verschiedenen Formen von 

Geisteskrankheit angestellt. Der in der Zeiteinheit verbrauchte Sauerstoff und die 
in der gleichen Zeit gebildete Kohlensäure geben ein recht getreues Maß für die 
Größe des Oxydationsprozesses und des Sauerstoffbedürfnisses der Zellen. Bei des 
Verf.’s Versuchsanordnung wird die Atemluft dem untersuchten Patienten bei ge¬ 
schlossener Nase durch den Mund zugeführt; die Exspirationsluft wird durch eine 
besonders eingerichtete Gasuhr geleitet, durch die ihr Volumen gemessen wird. 
Aus der Zusammensetzung und dem Volumen der Luft läßt sich dann die während 
der Zeiteinheit (meist wird die Minute als Zeiteinheit benutzt) entwickelte Kohlen¬ 
säure und der während dieser Zeit verbrauchte Sauerstoff berechnen. Aus diesen 
Zahlen berechnen sich einmal die während des Versuches verbrauchte Energie¬ 
menge in Kalorien, andererseits — unter Zuhilfenahme des Urinstickstoffs — das 
Verhältnis, in welchem Eiweiß, Fett und Kohlehydrate an der Verbrennung teil¬ 
nehmen. Da jede körperliche Tätigkeit, ja schon Spannung der Glieder, ebenso 
eine Nahrungsaufnahme die Oxydationsvorgänge beeinflussen, wurden die Patienten 
morgens vor der ersten Mahlzeit liegend untersucht. Man erhält so den sogen. 
Grundumsatz, beim normalen Menschen eine konstante Größe. 

Es ergab sich nun, daß alle Fälle von Jugendirresein und Katatonie einen 
an der unteren Grenze des Normalen gelegenen oder pathologisch erniedrigten 
Grundumsatz zeigten, so niedrige Zahlen wie myxödematöse Kranke. Eine Er¬ 
höhung des Grundumsatzes wurde durch Thyreoidin nicht wie bei den Myxödema- 
tösen erreicht Verf. schließt daraus, daß die Herabsetzung der oxydativen Funk¬ 
tionen beim Hebephrenen nicht wesensgleich ist mit dem gleichen Phänomen beim 
Myxödematiker. Auch etwaige Hypotonie der Muskulatur konnte als Ursache aus¬ 
geschlossen werden. Verf. bleibt dabei stehen, daß wir es bei der Hebephrenie 
mit einer allgemeinen Störung des Stoffwechsels ohne besondere Lokalisation zu 
tun haben. 

Für Epileptiker ergab sich, daß die epileptische Konstitution als solche keinen 
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Einfluß auf den respiratorischen Stoffwechsel und den Energieumsatz hat, daß je¬ 
doch starke und serienweise auftretende epileptische Anfälle den Stoff- und Energie¬ 
umsatz in einer Weise verändern, wie es für mit Sauerstoffmangel einhergehende 
Zustände charakteristisch ist. 

Wir finden ja auch nach den epileptischen Anfällen Verhältnisse im Harn 
(Milchsäure, Hyperazidität usw.), welche darauf hinweisen, daß während des An¬ 
falles ein starker Sauerstoffmangel, wenigstens lokaler Natur geherrscht haben 
muß, daß also der durch das Blut zugeführte Sauerstoff nicht ausgereicht hat, 
um die Oxydationen in den heftig arbeitenden Muskeln bis zu den normalen End¬ 
produkten durchzuführen. Es ist für Verf. nicht zweifelhaft, daß die Verhältnisse 
des Sauerstoffmangels und seine Folgen, insbesondere die Bildung saurer Abfall¬ 
produkte von entscheidendem Einfluß auf das Zustandekommen des dem Anfall 
folgenden „Erschöpfungsstadiums“ sein müssen. Das Fieber bei epileptischen An¬ 
fällen erweist Verf. als bedingt durch Vermehrung der Wärmeproduktion, so wie 
bei Bergsteigern im Hochgebirge: starke Wärmeproduktion durch Muskelarbeit, 
Sauerstoffmangel, erhöhter Grundumsatz und Fieber. 

Dagegen scheint daB paralytische Fieber durch Funktionsuntüchtigkeit der 
wärmeregulierenden Gentren bedingt zu sein. 

39) Die Sinnestftusohungen, von Prof. Dr. Obersteiner. (Dittrichs Handbuch 

d. ärztl. Sachv.-Tätigk. Wien u. Leipzig 1909, Wilhelm Braumüller.) Ref.: Berze. 

Dem Verf. ist es außerordentlich gut gelungen, der Überfülle des Stoffes Herr 

zu werden, so daß in dem relativ kurzen Artikel (40 Seiten) nicht nur alles für 
den Praktiker Wissenswerte gebracht wird, sondern außerdem noch aus der um¬ 
fangreichen Literatur über dieses Gebiet alle wichtigeren Forschungsergebnisse 
zusammengetragen erscheinen, wodurch der ganze Artikel, namentlich aber die 
Abschnitte: „Über Begriff und Wesen der Sinnestäuschungen“ und „forensische 
Bedeutung der Sinnestäuschungen“ auch für den Spezialisten sehr anziehend und 
interessant geworden sind. 

40) Über die psyohologisohe Grundlage der Zwangsvorstellungen, von Prof. 

A. Heveroch. (Revue v neur. a psyoh. 1908. S. 489.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Wenn wir die Zwangsvorstellungen bei den Kranken genau betrachten, über¬ 
zeugen wir uns, daß der Kranke dieselben für eigene Gedanken hält. Die 
Kranken geben selbst an, daß ihnen die Gedanken in das Bewußtsein eindringen, 
sich nicht abtreiben lassen und einen unangenehmen Kampf im Bewußtsein einleiteu. 

Die Zwangsvorstellungen und -zustande sind somit solche Vorstellungen und 
Gedanken, die das Merkmal des zum eigenen Ich Gehörenden nicht verlieren, in 
das Bewußtsein wider den Willen treten, und eine heftige Reaktion hervorrufen, 
die zum Vertreiben derselben aus dem Bewußtzein zielt. Sie lassen sich aber 
nicht vertreiben, und wenn sie verschwinden, kehren sie wieder zurüok. Der In¬ 
halt der Obsessionen ist eine Furcht, genauer analysiert irgend welche Sorge. Sie 
erscheinen bei Leuten, die abnorm sorgfältig sind oder es durch Krankheit ge¬ 
worden sind. 

Als Grund der Obsessionen sei eine angeborene oder erworbene 
krankhafte Sorgfältigkeit zu betrachten; aus diesem Grunde ist bei ihnen 
die affektive Seite so accentuiert. Sie sind durch keine Intelligenzdefekte ver¬ 
ursacht und bewirken keine Intelligenzstörungen. So lange sie im Bewußtsein 
sind, glaubt der Kranke an ihre Richtigkeit und korrigiert dieselben erst dann v 
nachdem sie aus dem Bewußtseiu verschwinden. 

41) Jahrbuch für sexuelle Zwischenstufen (IX Jahrgang), herausgegeben von 

Dr. Magnus Hirschfeld. (Leipzig 1908, Max Spohr.) Ref.: Toby Cohn. 

Der IX. Jahrgang des Jahrbuches für sexuelle Zwischenstufen enthält neben 

einem kunstgeschichtlichen Essay über den Maler Sodoma von Elisär von Kupfer 
biographische Forschungen über die Homosexualität der Königin Christine von 
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Schweden, des griechischen Philosophen Sokrates und des modernen Schriftstellers 
Eduard Kulke, eine philologische Studie über die Knabenliebe in der griechischen 
Dichtung und die üblichen juristischen Ausführungen über die Abschaffung des 
§175. Ferner berichtet Xäcke über die Homosexualität in Albanien, Kind 
über die Komplikationen der Homosexualität mit anderen sexuellen Anomalien und 
Dr. J. Sadger aus Wien gibt das Fragment einer nach der Freudschen kathar- 
tischen Methode vorgenommenen Psychoanalyse eines Homosexuellen. Nach den 
wiedergegebenen Unterhaltungsproben, aus denen hervorgeht, daß der analysierende 
Arzt trotz heftigsten Widerstrebens des Patienten aus ihm das Geständnis heraus- 
zuholen sucht, daß er schon als etwa zweijähriges Kind homosexuelle Neigung zu 
seinem eigenen Vater verspürt habe, kann man es verstehen, wenn der so In- 
quirierte nach 13 Sitzungen fortblieb. 

Eine ausführliche Bibliographie und ein Jahresbericht des wissenschaftlich¬ 
humanitären Komitees, in dem auch über den aufsehenerregenden Prozeß des ver¬ 
gangenen Jahres berichtet wird, schließt das Buch, dessen Ausstattung wieder 
besonders zu rühmen ist. 

42) Zar Kenntnis des Hermaphroditismus mit einem kasuistischen Beitrage, 

von Dr. P. Hess. (Revue v neurol. 1908. S. 14.) Ref.: Pelnär (Prag). 

ln die Irrenanstalt zu Kosmonos (Böhmen) wurde ein 24jähriges imbezilles 
Mädchen geliefert, bei welcher die nähere Untersuchung zeigte, daß es sich um 
einen Mann handelt. Es war ein Pseudohermaphroditismus masculinus externus: 
eine perineale Hypospodiasis mit rechtsseitigem Kryptorchismus und linksseitigem 
unvollständigem Descensus testiculi. Seine Mutter ist dement, sein Vater ein 
Trinker, sonst aber seine Brüder und Schwestern sowie die Verwandten normal. 
Sein Lehrer gab an, daß ihm immer die Gesellschaft der Mädchen lieber war. In 
der Anstalt zeigte er keine psychologischen Merkmale einer Frauensperson. Er 
gewöhnte sich bald an die neue Kleidung, ja lernte bald sogar das Rauchen. 

Dieser Beobachtung ist eine erschöpfende Übersicht der ganzen Frage, ins¬ 
besondere was das psychische Leben der Hermaphroditen anbelangt, beigefügt. 

43) Un oas de gynaeoomastie, par Boigey. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriere. 

1908. Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der junge Kabyle, den Verf. durch Zufall untersuchen konnte, ist 16 Jahr 
alt, mittelgroß. Von Heredität nichts bekannt. Mit 13 Jahren erschienen bei 
ihm die Zeichen der Pubertät: seine Mammae fingen an anzuschwellen und seine 
Schamteile, welche vollständig normal entwickelt waren, begannen sich zu be- 
haaren. Die Mammae haben die Form und Ausdehnung wie bei einem gleich¬ 
altrigen jungen Mädchen, überragt von einem Warzenhof, der umgeben ist von 
einer vollständig deutlich sichtbaren pigmentierten Zone. Die Palpation ergibt 
die Anwesenheit von einzelnen Drüsen. Alle 2 bis 3 Monate schwellen die Brust¬ 
drüsen an, werden auf Druck empfindlich, zu derselben Zeit treten heftige Kopf¬ 
schmerzen und eine ödematöse Anschwellung der Prostata und des Perineums auf. 
Nach 3 Tagen verschwinden die Erscheinungen wieder. Außerdem hat der junge Mann 
Zeichen von hysterischen Symptomen: Korneal- und Pharyngealreflexe fehlen, Haut¬ 
anästhesie im Gebiet der beiden Mammae, in der Fossa iliaca dextra und an der 
rechten unteren Extremität. In der Regio perinealis findet sich Analgesie, aber Gefühl 
für warm und kalt sowie Berührungseinpfindlichkeit erhalten. Patellarreflexe stark, 
männliche Geschlechtsorgane und ihre Funktion vollkommen wohlerhalten. In¬ 
telligenz übernormal. Der junge Mann befand sich als Diener in einem öffent¬ 
lichen Hause und trieb, wie Verf. sagt, „gelegentlich einen Handel mit seinen 
Reizen“. 

44) Die angeblichen sexuellen Wurzeln der Religion, von Näcke. (Zeit¬ 
schrift f. Religionspsychologie. II. 1908.) Autoreferat. 

Aus dieser größeren Arbeit sei folgendes hervorgehoben: Das Ursprünglichste 
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der Religion ist wahrscheinlich nur die Furcht (jedenfalls angeboren) vor dem 
Drohenden; diese schafft infolge des eingeborenen Kausalitätsbedürfnisses erst 
böse, dann gute Geister. Jede Gottesidee ist nur ein sekundäres 
Gebilde des Menschen und dem Entwicklungsgesetze unterworfen. 
Erst später scheint der Phallusdienst aufgetreten zu sein, als Verherrlichung der 
wunderbar, ja göttlich erscheinenden Zeugung. Erst nach Eintreten einer Hierarchie 
der Gottheiten und besonders nach einer Synthese derselben tritt wahre Gottes¬ 
liebe ein, die an sich kaum etwas Sexuelles ist. Abgesehen vom Phallusdienste 
treten aber später noch deutlich sexuelle Elemente auf in den Orgien gewisser 
Gottesdienste, die Religion ist also später von sexuellen Produkten 
durchflochten, aber nicht von Sexualität ausgehend, wie von mancher 
Seite behauptet ward. 

45) Sexuelle Umfragen bei halb- und unsiviliaierten Völkern, von Nftcke. 

(Anthropophyteia. V. 1908.) Autoreferat. 

Von sexuellen Dingen bei Primitiven wissen wir noch wenig Sicheres, weil 
die meisten Reisenden nicht Ärzte sind. So ist von Homosexualität nur wenig 
bekannt und sie muB vom bloßen homosexuellen Praktieren scharf unterschieden 
werden. Hier wären besonders die für die Vita sexualis so überaus wichtigen 
sexuellen Träume zu berücksichtigen, doch verlangt das wieder genaue Sprach- 
kenntnis. Die Libido wäre des näheren zu untersuchen, desgleichen die Onanie, 
ebenso der Fetischismus, Masochismus, Sadismus, die Mixoskopie und etwaiger be¬ 
stehender Phalluskult oder deren Reste. 

46) Die Homosexualität in romanischen Ländern, von Näcke. (Zeitgehr. f. 

Sexualwissenschaft. 1908. Nr. 6.) Autoreferat 

Wir wissen hierüber so gut wie nichts Sicheres. Das Wenige, was Erfahrene 
ermittelten, teilt Verf. mit. Selbst die eigentlichen Sexualforscher Frankreichs 
(Laupts, Raffalovich, Chevalier) schweigen hierüber fast ganz und haben 
offenbar nur wenig eigene Erfahrung. So viel aber scheint festzustehen, daß 
die Homosexualität in allen romanischen Ländern viel seltener ist 
als in germanischen. Religion, Moral sind hierbei sicher nur untergeordnete 
Momente. Wichtiger ist offenbar die Rasse. Die Romanen sind mehr Herden¬ 
menschen, die Germanen mehr Individuelle. Es scheint fast, als ob der Germane 
mehr variiert alB der Romane und damit die Häufigkeit der Inversion zunimmt. 
Bez. dieses Rassefaktors wären Studien von Landstrichen, wo Romanen und Ger¬ 
manen sich stark mischten (Norden, Osten Frankreichs, Norden Spaniens und 
Italiens), sehr erwünscht und interessant. 

47) Über Homosexualität in Albanien, von Näcke. (Jahrbuoh f. sexuelle 

Zwischenstufen. IX. 1908.) Autoreferat. 

Verf. veröffentlicht zunächst einen älteren Brief eines deutschen Forschungs¬ 
reisenden, worin die Homosexualität in Albanien näher beleuchtet wird. Im 
Gegensatz zum übrigen Orient wird die Sache verheimlicht und doch kommt die 
Urningsliebe vor, scheinbar aber mehr in «der edleren Form, nach Art der reinen 
Liebe der Griechen, während dies bei den jetzigen Orientalen und den späteren 
Griechen die Ausnahme bildet. An der Homosexualität betätigen sich sowohl die 
mohammedanischen Albanesen (Gega), als auch die griechisch-orthodoxen (Toska), 
wahrscheinlich auch die römisch-katholischen (Miriditen). Die Knabenliebe hat 
der Tüchtigkeit der Albanesen ebensowenig geschadet, wie der der Hellenen, 
speziell der Dorier (Spartaner, Kreter usw.) und der modernen Japaner. Der 
Aufsatz enthält noch verschiedene Bemerkungen bez. der Homosexualität. 

48) Zur Ätiologie der konträren Sexualempflndung, von Dr. J. Sadger. 

(Mediz. Klinik. 1909. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hält die Wertschätzung der Selbstbeschreibungen von an konträrer 
Sexualempfindung leidenden Patienten für stark übertrieben und vergleicht die 
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so gewonnenen Resultate mit den Ergebnissen der psychoanalytischen Methode. Diese 
lehrt, daß es sich stets nm ein Zusammentreffen mehrerer und verschiedener ätiologi- 
scher Bedingungen, nicht bloß um einen einzigen Punkt, und weiters um ein ge¬ 
wisses Ausmaß jener, von welchem quantitativen Faktor der Erfolg erst abhängt, 
handle. Ein jeder Mensch ist von Haus aus bisexuell; man findet dies aber nioht 
in der Vollreife, sondern im Alter und in der Kindheit bis zur Pubertät. Die 
Libido und Zärtlichkeit jedwedes Menschen schwankt zwischen beiden Geschlechtern 
von Anfang an. Konstitutionelle, spezifische und akzidentelle Faktoren spielen 
dabei eine Rolle. Die Anschauungen werden an einem Paradigma näher erläutert. 

49) Ein seltener Fall von perverser Sexualbetätigung, von 0. Aronsohn. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1909. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

29jähriger Neurastheniker, der in den 3 ! /a Jahren seiner Ehe und auch 

vorher niemals den Coitus ausgeübt hat und der an sexuellen Perversitäten in 
sich Fetischismus, Homosexualität und Sadismus vereinigte. Er wird aufs heftigste 
geschlechtlich erregt, wenn er Mädchen oder Frauen sieht, welche große, weiße, 
steif gestärkte Schürzen tragen, namentlich solche, welche nach hinten zu schließen 
sind und dem Gesäß knapp anliegen. Diese Reizbarkeit durch weiße Schürzen führt 
Pat. bis auf das 13. Lebensjahr zurück; damals pflegte er seine Schlaf decke dicht 

um den Leib zu ziehen, bildete sich dabei ein, es sei eine große weiße Schürze, 

er selber sei ein Mädchen, und masturbierte. Später kaufte er sich weiße Sohürzen, 
ließ sie steif plätten, band sie häufig um und schlief nachts mit derselben, nur 

um sich als Mädchen zu fühlen. Nur dann, wenn er sich als Weib fühlte, war 

es ihm möglich, sich geschlechtlich zu erregen und zu befriedigen. Zu diesen 
fetischistisch-homosexuellen Vorstellungen traten dann noch sadistische Handlungen 
hinzu: unter der Vorstellung, er sei ein Mädchen, mißhandelte er sich selbst, ohne 
vor schweren Selbstschädigungen zurückzuBchrecken, und verschaffte sich durch 
diese Grausamkeiten den größten sexuellen Reiz. Er selbst ist dabei nicht das 
eigentliche Objekt, das diesen Grausamkeiten ausgesetzt wird — sonst wären die 
Handlungen masochistischer Art —, sondern er ist lediglich das Weib, als welches 
er sich in seiner Einbildung betrachtet. 

50) Ein Haarfbtisohist, von Prof. Dr. Buchholz. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1908. 

Nr. 20.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ausführliches gerichtliches Gutachten über den Geisteszustand eines in ge¬ 
nannter Weise sexuell pervers veranlagten Studenten A. Dieser ist bereits einmal 
auf Grund eines Gutachtens vonLeppmann nach § 51 StGB, freigesprochen worden, 
hatte dann dem Drange, Mädchenzöpfe abzuschneiden, nicht widerstehen können 
und war aufs neue mit dem Gericht in Konflikt gekommen. Verf. stellte fest, 
daß es sich bei A. nicht nur um einen echten perversen Trieb auf sexuellem Ge¬ 
biete neben gewissen nervösen und psychotischen Erscheinungen handle, sondern 
daß der perverse Trieb eine Teilerscheinung einer schwer pathologischen Persön¬ 
lichkeit sei; auch abgesehen von dem Triebe ist sein Denken und Fühlen nicht 
normal. A. wurde außer Verfolgung gesetzt. 

51) l>or Fußfetisohismus der Chinesen, von Näcke. (Zeitschrift f. Sexual¬ 
wissenschaft. 1908. Nr. 11.) Autoreferat. 

Tartarinnen und Mandschu-Frauen dürfen ihren Fuß nicht verkrüppeln, nur 
die Chinesinnen und hier mehr im Süden und mehr in den Städten. Nach den 
wenigen sicheren Sektionen waren die Fußknochen alle erhalten. Es tritt all¬ 
mählich eine Atrophie des ganzen Beines und des Beckens ein. Der Grund zur 
Unsitte ist wahrscheinlich ein sexueller, und zwar ein psycho- und physiologischer. 
Ein psychologischer, indem ein neues Schamgefühl erzeugt ward. Die Chinesin 
entblößt sich eher, als daß sie ihren Fuß nackt zeigt. Ein physiologischer Grund 
liegt wahrscheinlich in dem durch die Beinatrophie usw. bedingten vergrößerten 
Venenplexus der äußeren und inneren Scham mit stärkerem Fettpolster, was einen 
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neuen sexuellen Reiz darstellt. Um ihn also zu steigern, mußte man den Fuß 
verkrüppeln und ein neues Schamgefühl und eine neue erotogene Zone erzeugen. 
Der verkrüppelte Fuß wirkt also als ein Fußfetisch, der aber bei dem geilen 
Volke der Chinesen immerhin nur eine sekundäre Rolle spielt, daher rassen- 
biologisch nicht sehr wichtig ist und sehr wahrscheinlich allmählich verschwinden 
dürfte. 

52) De l’interversion des habillements sexuels, par Dr. P. Hospital. 

(Annal. m6d.-peych. 1909. Nr. 1.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Die Fälle, in denen Männer Frauenkleider anlegten und umgekehrt, sind alt, 

man denke nur an Achilles in Mädchenkleidung am Hofe des LykomedeB. Klima¬ 
tische Verhältnisse können die Unterschiede zwischen der Kleidung beider Ge¬ 
schlechter verwischen; in Zeiten der Dekadenz (Verfall des römischen Reiches), 
dann zur Zeit der französischen Revolution waren Verkleidungen in Kleidern des 
anderen Geschlechtes an der Tagesordnung. Für unsere Verhältnisse bedeuten 
solche Kostümierungen, von besonderen Fällen abgesehen, demVerf. nichts gutes: 
entweder es handelt sich um leichtsinnige, und oberflächliche Köpfe oder um 
Geisteskranke; schließlich, und das ist vom Standpunkte der forensischen Medizin 
aus wichtig, um gewöhnliche Verbrecher, die zur Erreichung ihres Zweckes 
(Kuppelei usw.) die Verkleidung benötigen. 

53) Noch einige Bemerkungen zur sexuellen Abstinenz, von Näcke. (Sexual- 

Probleme. 1909. Februar.) Autoreferat. 

Verf. wiederholt nochmals, daß sexuelle Abstinenz aus der Ätiologie der 
Psychosen jetzt ganz ausgeschieden ist und auch bez. der Nerven der Schaden 
jedenfalls bei bestimmten Fällen nur ein geringer ist. Solcher ist überhaupt in 
concreto schwer sicher festzustellen und die bisherigen Krankengeschichten, die 
dafür zeugen sollen, sind nicht beweisend, z. B. die von Nyström. Gewöhn¬ 
lich handelt es sich hier nur um Behauptungen oder bloße Eindrücke! Unter 
„sexueller Abstinenz“ hat man eigentlich nur Enthaltung vom Coitus zu verstehen, 
da, wenn auch Enthaltung von Onanie, von anderen sexuellen Betätigungen oder 
Tagesträumereien darunter fallen sollen, es überhaupt keine sexuelle Abstinenz gibt. 
Aber selbst in jenem beschränkten Sinne ist die absolute sexuelle Abstinenz ebenso 
sehr eine Utopie wie die gänzliche Abschaffung der Prostitution oder die all¬ 
gemeine absolute Alkobolabstinenz. Die Triebe und die Versuchung sind eben 
bei der Mehrzahl mächtiger als alles Raisonnement. Dagegen ist wenigstens eine 
zeitweise sexuelle Abstinenz vor der Ehe anzuraten, meist durchführbar und in 
der Regel ohne Schaden. 

Forensische Psychiatrie. 

54) Forensische Psychiatrie. I. Teil: Straf- und oivilreohtUeher Abschnitt, 

von Prof. Dr. Weygandt. (Leipzig 1908, Göschen.) Ref.: Berze. 

Der vorliegende I. Teil des Werkes ist in der Sammlung Göschen als Nr. 410 
erschienen. Er enthält alle für die Psychiatrie in Betracht kommenden straf- 
und civilrechtlichen Bestimmungen mit eingehender Exegese. Die handliche Form, 
die übersichtliche Darstellung, ein gutes brauchbares Register und viele andere 
Vorzüge werden dem Büchlein bald große Verbreitung verschaffen. 

55) Friedreiohs Blätter für gerichtliche Medizin (LIX. 1908). Ref.: O. Leers. 

Ph. Jolly bringt einen in der psychiatrischen Klinik zu Kiel begutachteten 

Fall von Querulanten Wahnsinn bei einer 55jährigen Dame, die ihre Ent¬ 
mündigung angefochten hatte. Die Beobachtung ergab eine schwere paranoische 
Geistesstörung auf dem Boden eines abnormen Charakters und begünstigt durch 
körperliche und geistige Überanstrengung; besonders interessant war, daß die Dame 
ihre in zahlreichen Prozessen erworbenen Kenntnisse ihrerseits als Rechtskonsulentin 
auBnutzte und sogar die Erlaubnis dazu nachsuchte. 
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R. Topp berichtet über einen in der Pro v.-Irrenanstalt Kreuzbarg begut¬ 
achteten Fall von konträrer Sexualempfindung, von sogen. Dippoldismus 
eines Gymnasialoberlehrers, eines ausgesprochenen Degenärös mit Zwangsvorstel¬ 
lungen, Angstzuständen und zahlreichen neurasthenischen Beschwerden. T. hält die 
Zurechnungsfähigkeit für vermindert, aber nicht für aufgehoben. Urteil 16 Monate 
Gefängnis. 

Kölpin schildert zwei Fälle von Dementia praecox, die wegen Mordes 
angeklagt waren und auf Grund des § 81 StPrO. in der Bonner Irrenanstalt be¬ 
obachtet worden waren. In beiden Fällen fanden sich so schwere ethische und 
intellektuelle Störungen, daß die freie Willensbestimmung als ausgeschlossen gelten 
mußte. 

Schott (Weinsberg) bringt mit ausführlicher Berücksichtigung der Literatur 
eine sorgfältige Studie über Dämmerzustände und ihre gerichtsärztliche 
Bedeutung. Die forensisch wichtigsten Dämmerzustände finden sich bei Epilepsie 
und Hysterie. Aus dem Vorhandensein von Inseln klarer Erinnerung könne nicht 
auf einen normalen Bewußtseinszustand zur fragliohen Zeit geschlossen werden. 
Die Möglichkeit einer Simulation gibt Sch. zu. Anstaltsbeobachtung sei daher 
in zweifelhaften Fällen durchaus erforderlich. 

Lehmann (Kempfeld) bespricht in erschöpfender Weise die akute Alkohol¬ 
vergiftung vom gerichtsärztlichen Standpunkt aus. 

H. Wachsmuth teilt ein Gutachten aus der Irrenanstalt zu Frankfurt a/M. 
mit über den Geisteszustand eines 32jährigen Hausierers, der in halluzinatori¬ 
scher Verwirrtheit (Katatonie) an zweien seiner Kinder Mord, an seiner Ehe¬ 
frau einen Mordversuch und Selbstmordversuch verübt hatte. Bei dem belasteten 
Manne traten nach einer Kopfverletzung periodische Erregungszustände auf und 
in einem solchen Anfall ängstlicher Spannung war die Tat geschehen. In der 
Irrenanstalt trat bald Verblödung ein. 


Therapie. 

58) Vorschläge für die Ausgestaltung der Irrenfürsorge und für die Organi¬ 
sation der Irrenanstalten. Unter besonderer Berücksichtigung der bayeri¬ 
schen Verhältnisse, von Dr.G.Kolb. (Hallea/S. 1908,C.Marhold.) Ref.:Berze. 
Verf. setzt sich für die Schaffung von psychiatrischen Medizinalausschüssen 
bei den Kreisregierungen, eines psychiatrischen Obermedizinalausschusses beim 
Ministerium ein und spricht sich über Zusammensetzung und Aufgabe dieser Aus¬ 
schüsse aus. Bezüglich der von geistlichen Organisationen unterhaltenen Pflege¬ 
anstalten für Schwachsinnige fordert Verf. eine Reihe von Reformen, unter 
welchen die Anstellung psychiatrischer „Spezialisten“, die spezialärztliche Beratung 
durch einen Oberarzt der regionären Kreisirrenanstalt und andere Maßnahmen, 
die auf eine „gewisse organisatorische Angliederung an die regionären Kreisirren¬ 
anstalten unter Wahrung der Eigentumsrechte der Orden und des religiösen 
Charakters der Anstalten“ hinauslaufen, hervorzuheben sind. Mit besonderer 
Wärme entwickelt Verf. einen wohldurchdachten Plan für die Regelung der Für¬ 
sorge für die Kranken außerhalb der Anstalten. Er will diese Aufgabe in die 
Hände der Direktoren der regionären Kreisanstalten gelegt wissen, denen somit 
neben der Leitung der betreffenden Anstalt (interner Dienst) noch die Oberleitung 
eines externen ärztlichen Dienstes zufiele, der sich über den Rahmen der Anstalt 
hinaus auf den ganzen Aufnahmebezirk erstrecken, die Entwicklung der familiären 
Verpflegungsformen, die Feststellung, Behandlung und Kontrolle aller Geisteskranken 
im weitesten Sinne des Wortes im Bereiche des ganzen Aufnahmebezirkes ge¬ 
statten würde. Der Direktor wäre durch Übertragung des Verwaltungs-Klein¬ 
dienstes des Direktors auf einen Oberarzt, dem als „Oberarzt im Verwaltungs- 
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dienst“ auch die wichtigsten Obliegenheiten eines ersten Verwaltungsbeamten 
zufielen, zu entlasten. Selbstverständlich hat eine derartige Organisation kleine 
Anstalten (für 500 bis 600 Kranke) mit einem kleinen Versorgungsgebiet zur 
Voraussetzung. Für das großstädtische Krankenmaterial wird der Bau von kleinen 
Anstalten mit agrikolem Betrieb oder von Centralen für familiäre Verpflegung 
nach dem Typus Jerichow empfohlen. 

57) Zur Behandlung des Decubitus« von R, Teller. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift 1908. Nr. 19.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Übersicht und Kritik der üblichen Methoden. In den Fällen« wo es schon 
zu kleinen Läsionen der Epidermis gekommen ist bzw. die Haut leicht näßt, 
wendet Verf. die Lassarsche Paste an. Auf nekrotische Partien werden mit 
essigsaurer Tonerde oder mit Wasserstoffsuperoxyd getränkte Mullbäusche auf¬ 
gelegt. Besonders Gutes hat Verf. von einer manuellen Massagebehandlung der 
Wundränder beobachtet, deren auf aktive Hyperämie basierte Heilwirkung, auch 
in schweren Fällen nicht versagte. Die Massage wird, nach Desinfektion der 
Hände, mit dem mit Lassarscher Paste eingefetteten Zeigefinger unter leichtem 
Druck ausgeführt. Es sollte sie immer der Arzt selbst machen. Diese Behandlung 
wurde zumeist mit warmen, bis zu 2 Stunden währenden Vollbädern kombiniert. 


III. Bibliographie. 

Kursor Abriß der Psychologie, Psychiatrie und gerichtlichen Psychiatrie, 

von Dr. Max Dost. (Leipzig 1908, F. C. W. Vogel.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. beabsichtigt diejenigen Juristen, welche zum ersten Male beruflich mit 
Geisteskranken in Berührung kommen, in gedrängter Form über die Lehren der 
Psychologie, Psychiatrie, gerichtlichen Psychiatrie, sowie über die gebräuchlichsten 
Methoden der Intelligenz- und Kenntnisprüfung zu orientieren. Er ist geneigt 
anzunehmen, daß der Besitz dieser Kenntnisse es dem Juristen erleichtern wird, 
zeitig psychische Krankheit zu erkennen und sachverständige Hilfe herbeizuziehen, 
ein möglichst exaktes Protokoll zu verfassen, sowie die Sachverständigengutachten 
entsprechend zu würdigen und mit ihrer Hilfe die nötige Entscheidung zu fällen. 

Das Büchlein ist offenbar nicht aus der forensischen Praxis geboren, aber 
mit eingehender Verwertung nicht nur der psychiatrischen, sondern auch der 
psychologischen Literatur geschrieben. Es enthält ein auch für den Psychiater 
angenehmes Literaturverzeichnis der in allen möglichen Zeitschriften verstreuten 
Publikationen über Intelligenz* und Kenntnisprüfungen. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Soeiöte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 7. Januar 1909. 

Herr Brissaud und Herr Bauer: Chronische syphilitische Meiüngo* 
myelitis 30 Jahre naoh der Infektion. 52jähriger Tagelöhner meldete sich 
zur Konsultation wegen Harninkontinenz und Schmerzen in den unteren Extremi¬ 
täten. Im Alter von 21 Jahren PräputialSchanker, gefolgt von einem Hautausschlag. 
Behandlung während einiger Wochen mit Sublimatbädern und Pillen. Später 
keine antiluetische Behandlung mehr. Während 30 Jahren hindurch keine syphi¬ 
litischen Erscheinungen. Verheiratete sich mit 24 Jahren. Seine Frau hatte 
sechs Schwangerschaften, darunter zwei Aborte, zwei totgeborene Kinder und zwei 
Kinder starben an Meningitis im Alter von 3 bzw. 4 Jahren. Vor einem Jahre 
traten Beschwerden beim Urinlassen auf. Bei der Untersuchung findet man leichten 
spastischen Zustand der unteren Extremitäten. Patellar- und Aohillessehnenreflexe 
etwas erhöht. Kein Clonus. Kein Babinski. Sensibilität normal, keine tropbisehen 
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Störungen. Harninkontinenz. Schmerzhafte Parästhesien in den unteren Extremi- 
töten. Impotent seit 2 Jahren. Rechte Papille weit, unregelmäßig, licht- und 
akkommodationsstarr. An der linken Pupille Argyll- Robertson. Die Lumbal¬ 
punktion ergibt sehr ausgesprochene Leukozytose (45 Polynukleäre auf 55 Lympho¬ 
zyten). 

Diskussion: Herr Dejerine hat Fälle von Tabes beobachtet, bei welchen 
die ersten Symptome 50 Jahre nach der syphilitischen Infektion aufgetreten sind. 
— Herr Babinski hat einen Patienten beobachtet, welcher im Alter von 23 Jahren 
Syphilis gehabt hat. Bis zu 63 Jahren blieb er vollkommen gesund. Dann ent¬ 
wickelten sich bei ihm ziemlich rapide die charakteristischen Symptome der Tabes 
inklusive der Ataxie. Der Kranke wurde einer energischen antiluetischen Kur 
unterworfen und die Tabessymptome bildeten sich teilweise zurück. Sieben Jahre 
später bestand noch immer die erzielte Besserung. — Herr Dufour hat schon im 
Jahre 1902 darauf aufmerksam gemacht, daß bei spätem Beginn mit Bezug auf 
die syphilitische Infektion die Affektion des Nervensystems meistens einen lang¬ 
samen und gutartigen Verlauf annimmt. So iBt die Tabes, wenn sie bei älteren 
Leuten beginnt, meistens von gutartigem Verlauf. — Herr Raymond bestätigt 
ebenfalls die Ansicht, daß Erkrankungen des Nervensystems lange Jahre nach der 
syphilitischen Infektion meistens gutartiger Natur sind. 

Herr Bauer und Herr Oy: Friedreich’sche Krankheit und oerebellöse 
Heredoataxie in derselben Familie. Lymphozytose bei der Friedreich¬ 
sehen Eirankheit. (Krankenvorstellung.) Die Vortr. stellen eine 20jähr. Modistin 
vor, die ins Hospital kommt wegen Schmerzen in den Lenden, Gehstörungen 
und Ungeschicklichkeit in den Fingern. Bei der Untersuchung findet man die 
grobe Kraft und alle Bewegungen in den unteren Extremitäten normal. Dn gegen 
ist der Oang etwas unsicher und taumelnd. Leichter Romberg. In den oberen 
Extremitäten sind kaum Spuren von Ataxie vorhanden. Keine Diadokokinesie 
vorhanden. Keine Sensibilitäts-, keine trophische Störungen. Die elektrische Er¬ 
regbarkeit der Muskeln und der Nerven ist normal. An den Augen leichter 
Nystagmus bei extremen Stellungen der Augen. Pupillen normal. Nichts im Augen¬ 
hintergrund. Patellar- und Achillessehnenrefiexe rechts etwas abgeschwacht. Kein 
Babinski. Hautreflexe normal. Keine Sprachstörungen. Intelligenz normal, obwohl 
GesichtsauBdruck etwas stupid. Sphinkteren Dormal, innere Organe ebenfalls. Die 
Lumbalpunktion ergab eine Flüssigkeit unter hohem Druck und enthaltend zahl¬ 
reiche Lymphozyten. Patientin ist als 7 monatliches Kind geboren. Hatte zwei 
Schwestern und vier Brüder. Drei von den Geschwistern sind in frühem Alter 
gestorben. Eine 31jährige Schwester und ein 28jähriger Bruder sind gesund. 
Dagegen bietet der andere Bruder Nervensymptome, die auf eine cerebellöse 
Heredoataxie schließen lassen: taumelnder Gang, Ataxie der oberen Extremitäten, 
scandierende Sprache, gesteigerte Sehnenreflexe, Sphinkterenstörungen und Ab¬ 
nahme der Intelligenz. An den Augen scheint nichts abnormes zu besteheu. Es 
handelt sich also in derselben Familie um zwei atypische Fälle von Friedreichscher 
Krankheit und hereditärer cerebellöser Ataxie. 

Diskussion: Herr Babinski erinnert daran, daß Herr Soca in seiner Disser¬ 
tation über die Friedreichsche Krankheit Fälle mit gesteigerten Reflexen voraus¬ 
gesehen hat. — Herr Raymond hat augenblicklich in seiner Klinik zwei Patienten, 
Bruder und Schwester. Ersterer ist ein Fall von reinem Friedreich. Die Schwester 
batte dagegen zunächst cerebellöse Symptome mit gesteigerten Reflexen. Allmählich 
aber schwanden die Reflexe und die Ataxie wurde eine rein medulläre. Vor kurzem 
stellte er auch seinen Schülern einen 26jährigen Patienten vor, der gleichzeitig 
cerebellöse, tabiforme und spastische Symptome darbot, dabei noch progressive 
Abscbwächung der Intelligenz hatte. Eine Tante dieses Kranken war mit der 
Friedreichachen Krankheit behaftet. Der Vater des Patienten und ein Onkel boten 
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analoge Symptome. — Herr Soea (Montevideo) bemerkt, daß er in seiner Disser¬ 
tation ans pathologisch-anatomischen Gründen vorausgesagt hat, daß man ingder 
Zukunft wahrscheinlich Fälle von Friedreichscher Krankheit beobachten wird mit 
erhöhten Sehnenreflexen. Diese jetzt nun bekannten Fälle liefern das Bindeglied 
zwischen der Friedreichschen Krankheit und der cerebellösen Heredoataxie. — 
Herr Paul Richer findet bei der vorgestellten Kranken den Zeigefinger länger 
als den Ringfinger und erinnert daran, daß Fere diese Anomalie bei der Fried¬ 
reichschen Krankheit beschrieben hat. Er bemerkt aber, daß die alten ägyptischen 
und griechischen Bildhauer fast ebenso häufig dieses Verhältnis iwischen dem 
Ring- und Zeigefinger wiedergeben, wie das umgekehrte, welches heutzutage als 
normales Verhältnis der Fingerlange gilt. 

Herr Noica: Spastische hysterische Pseudokontraktur. Die Merkmale, 
die eine organische Muskelkontraktur von einer hysterischen unterscheiden, sind 
nach den Untersuchungen des Vortr. folgende: Jede echte spastische Kontraktur 
bietet zwei Symptome, die immer gleichzeitig vorhanden sind, 1. assoziierte Be¬ 
wegungen, 2. tiefgreifende Störungen der intentionellen Bewegungen der befallenen 
Gliedmaßen. Unter assoziierten Bewegungen versteht Vortr. unwillkürliche 
Bewegungen, die in den befallenen Gliedmaßen jedesmal stattfinden, wenn der 
Kranke irgend eine willkürliche Bewegung mit einem nicht gelähmten Gliede 
ausführen will. Die assoziierte Bewegung ist immer dieselbe, welches auch die 
willkürliche Bewegung sein mag. Außerdem repräsentiert die assoziierte Bewegung 
die stärkste koordinierte Bewegung der Extremität (an der oberen Extremität: 
nach einem Gegenstand greifen, um denselben an den Mund zu bringen; an der 
unteren Extremität: sich auf die Fußspitze stützen, um einen Schritt mit dem 
anderen Bein zu machen). Unter tiefgreifenden Störungen der inten¬ 
tioneilen Bewegungen versteht Vortr. die Lähmung der Antagonisten der 
spastisch gelähmten Muskeln. Bei den oberen Extremitäten also die Lähmung 
der Strecker und bei den unteren Extremitäten die der Beuger. In einer 
Formel ausgedrückt würde demnach die organische spastische Kontraktur folgender¬ 
maßen sich ausdrücken: A + P = G, A assoziierte Bewegungen; 1? Verlust 
der willkürlichen Bewegungen; C = Kontraktur. Ist Spasmodizität allein ohne 
Kontraktur vorhanden, so ist die Formel A = S, da in diesem Falle bei Gelegen¬ 
heit von Bewegungen allein der spastische Zustand sich enthüllt, in der Ruhe 
dagegen die Muskeln weich bleiben, wie z. B. bei Hemiparese mit gesteigerten 
Sehnenreflexen, bei der Erbschen Form der spastischen syphilitischen Paraplegie. 
Zwischen A = S und A + J? = C gibt es natürlich intermediäre Übergangsformen. 
Ist Verdacht auf hysterische Kontratur vorhanden, so ist es leicht, sich zu über¬ 
zeugen, daß die assoziierten Bewegungen fehlen (Achtung auf Simulation!) und 
ohne assoziierte Bewegungen ist auch keine spastische Kontraktur möglich. Eine 
organische Kontraktur ist nie in gleichmäßiger Weise über eine ganze Extremität 
verbreitet. Sehr ausgesprochen an den distalen Segmenten, nimmt sie an den 
proximalen Segmenten allmählich ab, um an den Wurzeln der Glieder fast voll¬ 
ständig aufzuhören. Bei hysterischer Kontraktur dagegen sind alle Muskeln einer 
ganzen Extremität bretthart. Die hysterische Kontraktur beruht auf einem anderen 
Mechanismus als die organische. 

Herr Klippel und Herr M. Pierre-Weil: Hereditäre and feaüliale Pseudo¬ 
bulbärparalyse. (Krankenvorstellung.) Es handelt sich um einen 50jährigen Mann 
mit Sprachstörung. Ausgesprochene Dysarthrie, besonders wenn er längere Sätse 
auszusprechen hat. Diese Störung ist beim Kranken hereditär und familiär. Der 
Vater sowie eine Tante und ein Onkel väterlicherseits waren mit derselben Sprach¬ 
störung behaftet. Diese Dysarthrie ist beim Kranken eine Teilerscheinung einer 
labio-glosso-laryngealen Lähmung: die Wangen, die Lippen, die Zunge, die Stimm¬ 
bänder sind von einein gewissen Grad von Parese behaftet Die Muskeln sind in 
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diesen Regionen wenig entwickelt, obwohl keine eigentliche Atrophie besteht Die 
Reflexe sind erhalten und die elektrische Reaktion ist normal. Auf eine Er¬ 
krankung der peripheren Nerven kann man diese Erscheinungen nicht zurück¬ 
führen. Um eine bulbäre Läsion handelt es sich ebenfalls nicht, da die anderen 
Nerven intakt sind und auch weder Polyurie noch Glykosurie besteht. Die Läsion 
ist also höher zu suchen, in der inneren Kapsel oder selbst in der Rindengegend 
des Gehirns. Dafür spricht auch der zurückgebliebene geistige Zustand des Pat», 
der in der Schule kaum lesen gelernt hat und kaum seinen Namen zeichnen kann. 
Die Vortr. fassen den Fall als eine pseudobulbäre Paralyse auf. 

Herr F. Saca (Montevideo): Über das hysterische Fieber. Vortr. hat 
folgenden Fall beobachtet. 26jährige sonst gesunde Frau erkrankte an Appendi- 
citis. Beim Messen der Temperatur fand Vortr. zu seinem großen Erstaunen 45°! 
bei einem Puls unter 100. Er kontrollierte persönlich mehrere Male und mit ver¬ 
schiedenen Thermometern und fand immer 46° in der Achselhöhle. Diese Tempe¬ 
ratur dauerte anderthalb Stunden und ging allmählich auf 37° herunter. Den 
nächsten Tag wieder ein Anfall von hoher Temperatur (45°), der zwei Stunden 
dauerte. 8 Tage lang wiederholten sich diese Anfälle mit Temperaturhöhea 
zwischen 45° und 40°. Nach Resektion des Processus vermiformis verschwanden 
diese Anfälle und die Kranke genas vollständig. Zu bemerken ist, daß während 
des Fiebers die Patientin Symptome eines frusten hysterischen Anfalls bot: Globus 
hyBtericus, Krämpfe, Ohrensausen, Palpitationen, Hemianästhesie des Körpers und 
verschiedene hysterogene Zonen. Vortr. möchte sehr vorsichtig in der Beurteilung 
dieses Falles Vorgehen, ist aber doch der Meinung, daß die konstatierte Temperatur¬ 
höhe keine simulierte, sondern eine reelle war, und daß es sich hier um einen Fall 
von hysterischem Fieber handelt. Man findet ja in der Literatur eine große Anzahl 
von unnatürlich hohen Temperaturen bei Hysterischen. Alle diese Fälle haben 
aber nicht denselben Wert. Vortr. zitiert besonders solche Fälle, bei welchen 
abnorme hohe Temperaturen im Anschluß an irgend ein akutes organisches Leiden 
sich zeigten, wie dies bei seiner Patientin der Fall war. Bei allen diesen Fällen 
erklärt aber das organische Leiden allein keineswegs die ungewöhnlich hohe 
Temperatur. Man ist somit gezwungen, noch etwas anderes dafür verantwortlich 
zu machen. Und dieses Etwas ist eben der hysterische Boden. Vortr. warnt 
immerhin zu großer Vorsicht für die Zukunft in der Beurteilung von Fällen 
von hysterischem Fieber. 

Diskussion: Herr Babinski hält an seiner Meinung fest, daß es kein hyste¬ 
risches Fieber gibt und in allen so bezeichneten Fällen es sich einfach um Simu¬ 
lation handelt. Der Fall des Vortr. ist immerhin sehr interessant. — Herr Ray¬ 
mond meint dagegen, daß der Fall des Vortr. sehr beweisend ist für die Realität 
des hysterischen Fiebers. Er hat in seiner Klinik in der Salpetriere bei allen 
Hysterischen seit einem Jahr systematisch die Körpertemperatur aufzeichnen lassen. 
Bei einem 22jährigen Mädchen, welches an einer unstreitbar hysterischen Coxitis 
litt (dieselbe verschwand auf einfache Massage hin), war die Temperatur im rechten 
kranken Bein 30° und im linken 34°. Die anderen Teile des Körpers boten 
normale Temperatur. Mit dem Verschwinden der Coxitis verschwanden auch diese 
Temperaturdifferenzen. — Herr Meige ist der Meinung, daß die Bezeichnung 
hysterisches Fieber unpassend ist. Hyperthermie ist ja nur ein Symptom des 
Fiebers so wie die Pulsbeschleunigung. Und es wird doch niemanden einfallen 
zu behaupten, daß ein Anfall von Tachykardie Fieber ist. Es wäre demnach 
richtiger, statt hysterisches Fieber Hyperthermie nervösen Ursprungs 
zu sagen. M. begreift nicht, warum alle diese Fälle von mysteriöser und unerklär¬ 
licher Hyperthermie der Hysterie zugeschrieben werden. — Herr So ca gibt zu, 
daß man sich vor Simulation sehr in acht nehmen muß. Immerhin ist er über¬ 
zeugt, daß es Fälle gibt von ungewöhnlich hohen Temperaturen nervösen Ursprungs. 
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Bei seiner Patientin war sicher ein Zusammenhang zwischen der Hyperthermie 
und dem hysterischen Anfall. Sein Zweck ist, die Aufmerksamkeit der Kollegen 
auf ähnliche Fälle zu lenken, und er hütet sich, endgültige Schlüsse zu ziehen. 

Herr Lejonne und Herr Lhermitte: Olivftre und rubro-eerebellöM 
Atrophie. Autopsie einer Patientin, die klinisch den Weberschen Symptomen- 
komplex darbot. Man fand folgendes: Sklerose und Markschwund in beiden 
Oliven. Atrophie einer großen Zahl der cerebello-olivären Fasern mit Ein¬ 
schrumpfung des Corpus restiforroe. Die Kerne der bulbären Nerven sowie das 
centrale Haubenbündel sind intakt. Globale Atrophie des Kleinhirns mit 
totalem Schwund der Purk inj eschen Zellen und einer großen Anzahl der Zellen 
der Körnerschicht, die durch filzartiges, stellenweise sehr dichtes Neurogliagewebe 
ersetzt ist. Die Atrophie ist auf allen Teilen des Kleinhirns gleichmäßig verteilt: 
laterale und mediane Lappen, Flocculus, Mandel usw. Atrophie der Nuclei 
dentati und fast kompletter Schwund der Pedunculi cerebelli super, 
bis zum roten Kern hin. Nirgends sind Zeichen von entzündlichem oder nekro- 
biotischem Prozeß zu finden. Nichts an den Meningen. Nur sind die Gefäß- 
Wandungen mäßig verdickt. Dieser Fall ist topographisch sowie histologisch grund¬ 
verschieden von den bis jetzt publizierten Fällen von Kleinhirnatrophie (Nonne 
und Miura, Thomas, Murri und S. Bossi, Dejerine und Thomas, Marie 
und Guillain, Oppenheim, Hubert Bond, Gordon Holmes). 

Herr Roux (St. Etienne): I. Lumbalpunktion und Syphilis des Nerven¬ 
systems. Vortr. hat im Verlaufe der letzten 7 Jahre über 2000 Lumbalpunktionen 
gemacht. In allen Fällen von Tabes und progressiver Paralyse war stets Lympho¬ 
zytose vorhanden. Manchmal gab es Fälle, die klinisch zweifelhaft schienen und 
bei welchen auch die Lymphozytose fehlte. In allen solchen Fällen ohne Aus¬ 
nahme zeigte der weitere Verlauf, daß es sich nicht um Tabes bzw. progressive 
Paralyse handelte. Ganz dasselbe wurde auch bei cerebrospinaler Syphilis be¬ 
obachtet. Besonders wichtig ist das Vorhandensein von Lymphozytose in solchen 
Fällen, wo die klinischen Symptome nicht mit Sicherheit auf ein organisches 
Leiden des Centralnervensystems schließen lassen. Vortr. adoptiert infolge seiner 
Erfahrungen folgende Formel: nervöse Störungen unbekannter Ursache + Lympho¬ 
zytose * Syphilis des Centralnervensystems. In 3 Fällen von schwerer Gehirn¬ 
syphilis mit stark ausgesprochener Lymphozytose verschwand letztere nach Heilung 
der Syphilis auf eine energische antisyphilitische Kur hin. — II. Syphilis des 
Nervensystems und sntisyphilitisohe Behandlung. Vortr. behandelt die 
Syphilis des Nervensystems fast ausschließlich mit intramuskulären Einspritzungen 
von 0,05 bis 0,07 Kalomel während 2 bis 3 Jahren; im ganzen 60 bis 
80 Einspritzungen verteilt in Serien von 4 bis 6 Einspritzungen. Seit 6 Jahren 
wendet Vortr. diese Methode mit vorzüglichem Erfolg an. Seit dieser Zeit hat 
er nie einen Kranken an Gehirnsyphilis sterben sehen. Patienten, die nicht älter 
als 40 Jahre waren und bei welchen die Diagnose nicht zu spät gestellt wurde, 
heilten meistens vollständig. Es blieben nur leichte Reflex- und Pupillenstörungen 
zurück. Bei der Tabes erzielte Vortr. weniger günstige Resultate. Er glaubt 
jedoch, daß die energische antisyphilitische Behandlung die Tabes in ihrer Ent¬ 
wicklung zurückhält. R. Hirsohberg (Paris). 
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L Originalmitteilungen. 


[Aus der rheinischen Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Merzig.] 

1. Symmetrische 

Apoplexie der Ammonshorngegend bei Epilepsie. 

Von Dr. med. Hermann. 

ln der Frage der anatomischen Grundlagen und Befunde bei Epilepsie 
herrscht noch keine Klarheit Die einzelnen Sektionsergebnisse, die sich zom 
Teil auf über 100 Fälle erstrecken, makroskopische und mikroskopische werden 
einstweilen noch registriert, ohne daß die kompetenten Untersucher wagen, sie 
endgültig zu deuten. Deshalb sei es gestattet, einen eigenartigen Befund mit¬ 
zuteilen. 

Seit Meynxbt’s Anregung lenkte sich die Aufmerksamkeit auf pathologische 
Veränderungen des Ammonshornes. Am häufigsten wurde der Zustand der 
Gliose gefunden, der makroskopisch in Verkleinerung, Verhärtung, mikroskopisch 
in atrophischen Prozessen der Ganglienzellen und Erfüllung des betroffenen 
Baumes mit Neuroglia zum Ausdruck kommt. Über die primäre oder sekundäre 
Natur dieser Veränderung ließen sich bisher nur subjektive Meinungen aus¬ 
sprechen, zum Teil wurde der Veränderung der Ammoushöruer eine besondere 
Bedeutung abgesprochen, insofern als sie nur Teilerscheiuungeu einer allgemeinen 
Gliose der Hirnrinde sei. Es finden sich aber genau untersuchte Fälle ver- 
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zeichnet, in denen lediglich das Ammonshorn mikroskopisch die Zeichen der 
Gliose bot. Während gerade diese Fälle am meisten den Eindruck erweckten, 
daß es sieh um eine primäre, vielleicht sogar kongenitale Störung von ursäch¬ 
licher Bedeutung für die Epilepsie handle, wurde die von AL z mt n n n » u. a. 
beschriebene diffuse Gliose der oberflächlichsten Bindenschichten mehr fQr die 
Erklärung der epileptischen Demenz, also von sekundärer Bedeutung, aufgefaßt. 

Wie für die Gliose, so ist auch für andere Veränderungen im Ammons¬ 
horn die primäre oder sekundäre Bolle schwer darzutun. In älteren zusammen¬ 
stellenden Arbeiten sind einige Fälle angegeben von seröser Erweichung, Er¬ 
weichung mit Rötung, einfacher Rötung mit punktförmigen Blutaustritten, alles 
bei allgemeiner venöser Hyperämie des Gehirns und meist beim Tod im Anfall 
oder Coma, also sicher sekundär; endlich finden sich einige Fälle, wo bei 
Epileptikern ein Ammonshom oder beide in Tumoren aufgehen oder von ihnen 
zerstört sind. Punktförmige Blutungen in der* grauen Binde, die mehrfach be¬ 
schrieben sind, dürften ebenfalls oft Folge der Blutstauung im Anfall sein. 
Immerhin bleibt zu bedenken, daß alle neueren mikroskopischen Untersuchungen 
«ine Beteiligung der Gefäße an dem Prozeß der Gliose erwähnen. In . der be¬ 
troffenen Partie, besonders im Ammonshorn, findet sich eine Neubildung und 
Vermehrung von Blutgefäßen mit verdickten Wandungen und vermehrten Endothel¬ 
kernen. Die Gefäße sind erweitert, mit Blut bzw. Blutkörperchen vollgefüllt. 
Hajos fand an vielen Stellen im Ammonshorn miliare Aneurysmen, bei jugend¬ 
lichem Alter der Kranken. Er hält die Gefäßbeteiligung für den Ausdruck 
eines entzündlichen Vorganges. Er erhob einigemal den Befund einer serösen 
Erweichung der Umgegend des Ammonshornes und dieses selbst und betont, 
daß dieser Prozeß nicht wie die Gliose sich streng an das Ammonshom halte 
und hält ihn für selten. Von der Entwicklung miliarer Aneurysmen zu miliaren 
Apoplexien ist nur ein Schritt. In den älteren Anschauungen über die Epilepsie 
legte man der Blutüberfüllung der Hirnhäute, des Bodens des IV. Ventrikels, 
auch der Ammonshörner große Bedeutung bei. 1862 beschrieb Hoffmann 
2 Fälle von kapillären Blutungen in das Ammonshom als Todesursache bei 
zwei Epileptikern. Schröder van der Kolk beschrieb eine alte apoplektische 
Höhle im rechten Hinterlappen, die den Fornixschenkel, Gyrus foraicatus und 
Uncus einbezog. 

Von den neueren Beobachtern hat Qrloff bei einem 28jährigen Manne, 
der ohne physikalischen Befund in einer Art Coma ohne Anfälle starb, eine 
starke Gefäßfüllung im rechten und linken Ammonshom, sowie in der Binde 
der linken Fissura hippocampi einzelne zerrissene Gefäße mit frischem Blut¬ 
extravasat im Perivaskulärraum beschrieben. Daneben bestand Gliose des 
Ammonshornes, wie auoh des übrigen Gehirnes. Hier gliedert sich sozusagen 
als Schlußglied in der Reihe der beschriebenen Gelaßveränderungen der Ammons¬ 
horngegend unser Fall von doppelseitiger auf die Gegend des Ammonshornes lokali¬ 
sierter Apoplexie an: bei einem 38jährigen Mann, der seit dem 23. Lebensjahre 
epileptisch war, trat im Verlauf einer Pleuritis exsudativa sinistra, bei diffuser Bauch¬ 
felltuberkulose, am 3. Krankheitstage Somnolenz, am vierten der Exitus im Coma 
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eis, ohne Aufalle oder dyspnoische oder kardiale Erscheinungen. Die Obduktion 
ergab eine hühnereigroße rote Erweichung mit frischer Blutung in der Gegend 
und Umgebung des linken Ammonshornes und zahlreiche Stecknadelkopf- bis 
reiskoragroße, dichtstehende Blut&ustritte in dem derbkonsistenten Ammonshorn 
der rechten Seite. Bei der ausgedehnten Zerstörung des Gewebes wurde von 
mikroskopischer Untersuchung Abstand genommen. Die Blutungen machten 
beide einen frischen Eindruck und wir dürfen wohl die Somnolenz als Ausdruck 
und das große Exsudat mit seiner Druckwirkung auf die obere Hohlvene vielleicht 
als begleitende, direkte Ursache der Blutung auffassen. Doch waren klinisch 
wie anatomisch keine Zeichen für eine beträchtlichere Stauung vorhanden. Um 
so mehr müssen die Gefäße des Ammonshornes einen Locus minoris resistentiae 
dargestellt haben. AVenn die Blutung und Gefäßerkrankung des Ammonshornes 
wohl auch sekundärer Natur sein mögen, so zeigt sich doch die Beziehung des 
Ammonshornes zur genuinen Epilepsie dadurch recht deutlich. 

Zum Schlüsse sollen die Einzelheiten der Krankengeschichte und des Ob- 
duktionsprotokolles folgen. 

Krankengeschichte: P., geb. 1871, aufgenommen XI. 1908, keine Here¬ 
dität Seit dem 9. Lebensjahre konstitutionelle Depression, lernte schlecht Gonitis 
tuberc. dextr. 1894 Auftreten epileptischer Krämpfe. Seitdem unregelmäßig, 
Tag und Nacht gehäufte Krampfanfälle. Seit J&hren zunehmender Schwachsinn, 
häufig melancholische Verstimmung, Selbstmordgedanken. 28./X. 1908 schwerer 
Suicidversuch durch Schnitt in die Trachea. 23./XI. Aufnahme. Dement, unrein 
mit Stuhl und Urin, deprimiert, apathisch. Dabei orientiert, benommen. Dämpfung 
über der Lunge 1. h. u. geringen Grades, abgeschwächtes Atmen. Halswunde ver¬ 
narbt, adhärent, geschlossen. Kein Stridor, keine Dyspnoe. 9./XII. keine Anfälle. 
Stumpf, unsauber, schläft viel. 28./XII. Nahrungsverweigerung, 38,0° Temp. 
Kompakte Dämpfung 1. h. u. 29./XII. 38,7 bis 38,8°. Am Herzen geringe Ver¬ 
drängungserscheinungen. Keine Dyspnoe. 30./XII. 38,2 bis 38,5°. Gänzlich 
somnolent, kaum zu erwecken. Abends Sopor. Verschleierter Blick. 31./XI1. 
Exitus im Coma. Keine Dyspnoe, keine Herzerscheinungen, keine Cyanose. 
Diagnose: Epileptische Demenz. Anfälle in der Beobachtungszeit nicht auf- 
getreten. Pleuritis exsud. sinistra. 

Obduktionsprotokoll. Gehirn: Innenfläche der Dura glatt, spiegelnd. 
Bei Herausnahme des Gehirnes entleert sich eine mäßige Menge klarer, gelblicher 
Flüssigkeit aus dem Subduralraum. Gefäße der Basis dünnwandig, kollabiert, 
keine Einlagerungen. Weiche Häute der Konvexität durchscheinend, sulzig ge¬ 
trübt, nur wenig verdickt und in zusammenhängender Schicht abziehbar. Win¬ 
dungen wenig zahlreich, breit und flach. Seiten Ventrikel nicht erweitert, enthalten 
nur Spuren klarer Flüssigkeit. Im linken Hinterhorn ein frisches, loses Blutgerinnsel. 
Aus einer Öffnung nahe der Mittellinie, unter dem hinteren Fornixschenkel quillt 
schwarzrotes Blut. Nach Wegziehen des Plexus chlorid. und Abtrennung des hinteren 
Fornixschenkels, zeigt sich hinter dem Thalamus opticus, genau den medialen Anteilen 
des Ammonshornes entsprechend, zerfetztes, rötliches Gewebe. Hechts keine ober¬ 
flächlichen Veränderungen, Ependym überall glatt, spiegelnd. Binde des Stirn¬ 
hirns von gelblichgrauer Farbe, nicht verschmälert, keine Herde. Centralganglien 
gänzlich frei von Veränderungen, ebenso Thalamus opticus beiderseits. Links: 
Medial neben dem Thalamus opticus beginnend, nach hinten zunehmend, ist das 
Gewebe in strangförmiger Ausdehnung erweicht, fetzig zerfallen, von blaßroter, 
stellenweise schwärzlichroter Farbe. Genau dem ThalamuB opticus von hinten 
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angelagert findet sich in fast hühnereigroßer Ausdehnung eine mit rötlichem, 
fetzigbreiigem Gewebe, blutigen Gerinnseln von dunkelroter oder schwarzroter Farbe 
erfüllte Höhle. Dahinter sind die Windungen und das Harklager des Occipital- 
lappens von zäher Konsistenz, ohne Blutaustritte oder Herde. Rechts: Neben 
dem Thalamus medial strangförmig hinziehend beginnt eine nach hinten zu¬ 
nehmende Durchsetzung des Gewebes mit zahllosen, dichtstehenden stecknadel¬ 
kopfgroßen bis reiskorngroßen tiefroten Flecken, so daß dazwischen überall nur 
schmale Reste von Hirnsubstanz geblieben sind. Die Veränderung zieht sich durch 
das Ammonshorn nach außen hin. Konsistenz des Ammonshornes daselbst zäh, 
etwas derb. Nirgends Erweichung, flüssiges Blut oder Gerinnsel. 

Pons, Medulla oblongata ohne Besonderheiten. 

Anatomische Diagnose: Eburnisation derDiploe, Leptomeningitis chronica, 
Apoplexie beider Ammonshömer. Pleuritis exsudativa shristra mittleren Grades. 
Pleuritis adbaesiva dextra. Atelektase der linken Lunge. Diffuse, adhäsive tuber¬ 
kulöse Peritonitis mit Verklebung des Netzes und sämtlicher Dannschlingen, 
Nephritis interstitialis chronica beiderseits. • 

Todesursache: Apoplexia cerebri. 

Literatur 

(zum Teil bei Hajos und Obloff). 

1. Ludwig Hajos, Über die feineren Veränderungen des Ammonshorns bei Epileptikern. 
Archiv t Psych. XXXIV. S. 541. — 2. Orloff, Zur Frage der pathologischen Anatomie der 
genuinen Epilepsie. Ebenda. XXXVIII. S. 489. — 3. Sommer, Erkrankungen des Ammona- 
horos als ätiologisches Moment der Epilepsie. Ebenda. X. — 4. Schröder van drr Kolk, 
Bau und Funktion der Mednlla oblongata. 1859. S. 222 seq. — 5. Hoffmann, Archiv f. 
Psych. 1862. — 6 . Mbynert, Studien über das patholog.-anatom. Material der Wiener Irren¬ 
anstalt. Vierteljahreschrift f. Psychiatrie. 1867. — 7. Bratz, Ammonshornbefnnde bei Epilep¬ 
tikern. Archiv f. Psych. XXXI. Heft 3. — 8. Pfleger, Beobachtungen über Schrumpfung 
und Sklerose des Ammonshorns bei Epilepsie. Ebenda. 1880. — 9. Pohlmann, Beitrag zur 
liehre von den Ammonshornveränderungen bei Epilepsie. Inaug.-Dissert Kiel. — 10. Borodzin- 
Rosinstbin, Über die Veränderungen des Ammonshorns bei Epilepsie. Obozrenje Psychiatrie. 
Nr. 2 n. 3. 


[Ans der klinischen Nervenabteilung (Priv.-Doz. G. J. Rossolimo) des Kaiserl. Katharinen- 

hospitals in Moskau.] 

2. Zur Lehre von der Korsakoff’schen polyneuritischen 

Psychose. 

Von Dr. W. Choroaohko in Moskau. 

In der Lehre von den polynenritiscben Psychosen ist in letzter Zeit die 
Frage von Herdsymptomen im Großhirn bei dieser nosologischen Form erörtert 
worden. Hierher gehören die Arbeiten der deutsohen Verfasser Knapp und 
Kutneb. . 

Kutneb 1 beschreibt in seiner Arbeit über kortikaleBerderscheinungen 
in der amnestischen Phase polyneoritischer Psychosen einige Fälle (4), in deren 
klinischem Verlauf Erscheinungen von Aphasie, Aleiie, Agraphie, kortikale Fazialis- 

1 Koma, Ober kortikale Herderscheinungen in der amnestischen Phase polynenritischer 
Psychosen. Archiv f. Psych. u. Nenrenkr&nkh. XLI. 1906. 
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lähmungen and sogar Anfälle von JACKsorfscher Epilepsie anftrafen. In psycho* 
pathologischer Beziehung wiesen alle Patienten Kutneb's das typische Bild 
eines KoBSAKOFF’schen Symptomenkomplexes auf. 

Knapp 1 beschreibt in seiner Monographie über polyneuritsche Psychosen 
unter der Bezeichnung von kortikalen Herderscheinungen folgende Sym¬ 
ptome*: Sprachstörungen (bulbäre Sprachstörungen, motorische Aphasie, sensorisch- 
aphasische Erscheinungen), Lese* und Schreibstörungen, Störungen des Erkennens 
und des Handelns. Außerdem unterscheidet Knapp eine besondere Gruppe 
polyneuritischer Anfälle. Zu den letzteren gehören: choreatische Be¬ 
wegungen der Gesichtsmuskulatur, epileptiforme Anfälle, die in einigen Fällen 
in einen Status epileptieus ausarten, apoplektiforme Anfälle und pseudoapoplek- 
tische Insulte (dieselben kommen viel seltener, als die epileptiformen vor). Was 
die psychopathologische Seite des klinischen Bildes von Knapp’s Patienten an* 
betrifft, so ist zu bemerken, daß in zwei von den beschriebenen acht Kranken 
der von Prof. Kobsakofv beschriebene Symptomenkomplex fehlt. Übrigens ist 
hinzuzuffigen, daß Verfasser Fälle beschreibt, die nach seiner Meinung atypisch 
sind, andererseits zählt er zur Gruppe der polyneuritischen Psychosen alle die* 
jenigen psychischen Störungen, welche von physischen Symptomen neuritische 
Erscheinungen aufzuweisen haben. Eine derartige Behandlung der Frage er¬ 
weitert natürlich ohne Zweifel den Begriff der polyneuritischen Psychose und 
zwar, meiner Ansicht nach, allzusehr. 3 

Die Arbeiten von Knapp und Kutneb führen als Herdsymptome bei poly- 
neuritischen Psychosen hauptsächlich Störungen mit hyperkmetischem Charakter 
an: epileptiforme Anfälle, JAOKSON’sche Anfälle, choreiforme Bewegungen. 

Ähnliche Störungen bei der polyneuritischen Psychose des Prof. Kobsakoff 
sind selbstverständlich äußerst interessant 

Andererseits besitzen wir in dieser Hinsicht vorläufig sehr wenige genau 
untersuchte Fälle, und das ist der Grund, weshalb ich die Veröffentlichung eines 
von mir beobachteten Falles von KonsAKOFF’scher polyneuritischer Psychose, der 
ein ganz außerordentliches Interesse darbietet, für geboten erachte. 

Patientin 0. M., 40 Jahre alt, Russin, 18 Jahre verheiratet Gutsbesitzerin 
aus dem Orelschen Gouvernement, wohnt auf dem Gute, beschäftigt sich mit der 
Wirtschaft. Die materiellen Verhältnisse waren stets vollkommen befriedigend. 
Lebensweise war immer beweglich. 

Anamnese: Als Kind erfreute sich Patientin im allgemeinen einer sehr 
guten Gesundheit. Von Krankheiten hatte sie Masern und Abdominaltyphus (mit 

1 Knapp, Die polyneuritischen Psychosen. Wiesbaden 1606. 

1 Verfasser hatte für seine Arbeit acht atypische and über ein Dutzend typischer Fälle 
benutzt; die letzteren sind in seiner Arbeit nicht beschrieben. 

* Der von uns zuerst citierte Verfasser Kotnbb erwähnt einen Fall von Webnickk 
mit der Diagnose einer polyneuritischen Psychose, wo Stauungspapille bestand (Wernicke 
erklärt letzteres durch einen Hydrocephalus internus). Bonhobfpbb hatte diesen Fall be¬ 
obachtet und die Richtigkeit von Wbbniokb’s Diagnose bezweifelt Die in Kutneb’s Gegen¬ 
wart vollführte Autopsie bestätigte die Richtigkeit von Bonhobpfbb’s Annahme: es erwiesen 
sich bei der Sektion zahlreiche Gummata in der Rinde und der Hiramasse. Dieses Ergebnis 
spricht für die Voreiligkeit einer Erweiterung des Rahmens der polyneuritischen Psychose. 
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7 Jahren) bestanden. Sonst hatte sie nur an Malaria laboriert Syphilis, Gonorrhoe, 
Rheumatismus und Tuberkulose müssen, nach Angaben der Verwandten der 
Patientin, ausgeschlossen werden. 

Vor der gegenwärtigen Erkrankung sehr gehöriger Alkoholismus, bis 
d / f Flaschen Wein oder vielleicht noch mehr pro Tag. Rauchte vor jetziger 
Krankheit bis 50 Zigaretten täglich. 

Erblichkeit: Eltern der Kranken gesund. Ihre Brüder starben in früher 
Kindheit Patientin ist die älteste in der Familie, außer ihr drei Schwestern 
und drei Brüder. Die Schwestern sind gesund. Der Großvater mütterlicherseits 
war Trinker. Im übrigen ist die Familie der Kranken gesund. 

Anfang Juli 1906 erkrankte Patientin an akuter Gastroenteritis. (Die Anam- 
nese wurde nach einem Briefe des die Patientin behandelnden Arztes und nach 
Aussagen ihrer Schwester zusammengestellt) Die Krankheit dauerte 10 Tage; 
nach ihrem Ablauf konnte Patientin das Bett verlassen und ihren gewohnten Be« 
schäftigungen nachgehen, jedoch nicht mit dem früheren Eifer, da eine gewisse 
Schwäche sich fühlbar machte. So verhielt es sich bis zum 24. Juli, als plötzlich 
eine Reihe nervös-psychischer Störungen auitrat: sehr starke Verminderung der 
Sehschärfe, Nickkrämpfe des Kopfes, Gedächtnisschwäche, Verworrenheit der Vor« 
Stellungen; zur gleichen Zeit stieg die Temperatur, nach Aussage der Schwester, 
bis 38°; Übelkeit bestand nicht Die Verminderung der Sehschärfe währte 
2 Wochen; sie hatte u. a. folgenden Charakter: Patientin konnte die Umrisse 
der Leute sehen, jedoch ihre Gesichter nicht unterscheiden. * Die unwillkürlichen 
Kopfbewegungen mit nickendem Charakter waren besonders zu Anfang August 
ausgeprägt; manchmal hatten diese Bewegungen die Richtung von rechts nach 
links. Während des Schlafes bestanden sie nicht; beim Liegen der Kranken auf 
der linken Seite wurden diese Bewegungen schwächer. Von seiten der Psyche 
traten hauptsächlich Störungen im Bereich des Bewußtseins und des Gedächt¬ 
nisses auf; sie orientierte sich schlecht, erkannte nicht ihre Umgebung, wie 
Bedienung, Bekannte (mit Ausnahme nur des Gesichtes des Mannes und der 
Schwester). 

Am 22. August wurde sie von einem Arzt untersucht, der folgenden Status 
aufnahm: Temperatur normal. Puls 68 bis 72. Von seiten der Brust- und Baucb- 
org&ne nichts abnormes. Schlaf und Appetit normal; schläft sogar sehr viel. Hin 
und wieder Obstipation. Sehr stark ausgesprochene Muskelschwäche; das Gehen 
ohne Hilfe anderer ist ihr sehr schwer. Fast unaufhörliche Nickbewegungen des 
Kopfes. Verworrenheit der Vorstellungen. Gedächtnistäuschungen: hält nicht 
selten die einen Personen für andere; bezieht bereits längst verflossene Ereignisse 
auf die nächste Vergangenheit Beantwortet Fragen häufig fehlerhaft. Stimmung 
schlaff, apathisch. 

Nachdem die Abnahme der Sehschärfe geschwunden war, änderte sich das 
Krankheitsbild bis zum Eintritt in die klinische Nervenabteilung des Katharinen¬ 
spitals im allgemeinen nicht. In die Klinik wurde Patientin am 21. September 
1905 aufgenommen. 

Status praesens.: Innere Organe: Herz nicht vergrößert; Puls 84, 
gleichmäßig; Herztöne mit metallenem Beiklang. Lungen weisen nichts beson¬ 
deres auf. Zunge belegt. Appetit schlecht. Mehrtägige Obstipation. Harn mit 
stark saurer Reaktion; Eiweiß und Zucker fehlen. Menses vor der Erkrankung 
immer regelmäßig und viel. Während der Krankheit wurden sie unregelmäßig. 
Die gynäkologische Untersuchung ergab eine Anteflexio et retropositio uteri, unde 
sterilitas. Endometritis haemorrhagica. Collum hart, knorpelartig. 

Nervensystem. Patientin liegt zu Bette, kann sich ohne Hilfe nicht um¬ 
drehen, kann auch weder stehen noch gehen. Von seiten der Mimik, wie auch der 
motorischen Sphäre der Sprache ist nichts besonderes zu bemerken. Schlucken frei. 
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In den Halsmuskeln: SfcarnocleidömAstoidena, Cucull&ris beiderseits sind fori* 
während rhythmische, klonische Zuckungen zu beobachten, di» bald reohts, bald 
links auftretet, so daß der Kopf der Patientin bald Bewegungen von einer Beite 
zur anderen, bald Bewegungen nach vorn und hinten austiht. Der- Rhythmus der 
Bewegungen ist ziemlich rasch, bis 25 Zooknngen in 10 Sekunden, gleichforoUx- 
Dem Rhythmus nach und infolge Teilnahme au den fortwährenden Zuckungen dir- 
selben Muskeln, wie auch dank dm ganzen Chataktor der Zuckungen, können 
diese Bewegungsstörungen als fortwährender Tic des Kopfes mit nickendem und 
uegafcmstisehera Charakter bezeichnet werden. Während des Schlafes werden die 
Zuckungen ruhiger, bSoreo jedoch nicht voUstfiftdiig auf \‘’ v v'* yV : '\\ 

Bei manchen Bedingungen werden die beafthriebeuett Zttckunge« weniger 
iatooftiv, wähmid dir gymikcdogiseben Uatereuobung, die reaht. sc.hiscrt5haft war, 
wördeu aie bedeutend gwingeir; wihraad der heftigen Schmerzen hörten sie sogar 
vollkommen auf: hei äußersten Eopfwenduogen nach links und rechts kann man 
auch betuer&aßj daß die beetfindigen Zöckunger» fast oder sogar ganz vereobwißden. 
Ähnliches ist 5t«4jB3 Zaräckwerfar» des Kopfes und Wim Fixieren eines Gegen* 
Standes mit den Augen zu bemerken. Umgekehrt, ist der Kopf der Patientin 
vornüber oder auf die Brust gebsügt, dann werfen die Zuckungen besonders 
heftig {sieh* Fig. 1). KopfBei-vea flotwai 



Fig. 1. Beständige Bewegungen des Kopfes reohts und links. Oktober 1905. 

Alle vier Extremitäten befinden «ich im paretiseben Zustand, der stärker in den 
peripheren Teilen der Extremitäten ausgeprägt ist Links sind die p&retisohen Er* 
scheirjongen stärker als rechts. Obere Extremitäten: Patientin kann die Fing« 
w»djgr strecken noch spfMköB; der 2., 4. and ß. Finger sind weniger beweglich ab 
di*; aödsawn; Bwagon dar Ftngeh iust miSglAch. Die unteren Extremitäten sind ob; 
veyglnicfdkh enhwächw nie die oberen: Beugen des Soheukelbeinen vollzieht sich 
aehr schwach, Strecke« öfta&allien noch echWucher; Adduktion und Abduktioa sind 
fast unmöglich. Strecken sowohl; im Knie- als auch im Sprunggelenk sehr schwach, 
besonders im ieUtaren. •' \ -w> 

Stärke der rechten Hand = 10 kg, dar Unken gleichfalls *= 19 kg. Koordi¬ 
nation in ■len oberen ExtreluHätcn normal, In den unteren läßt «ich die Ko¬ 
ordination infolge tifer Beweguii{i96iipii*rä.chft nicht prüfen. Passive Bewegungen der 
oberen Extremitätim wewleai rtijkWiderstand schtBcsrsdö« voliföhrt; in 
den unteren dagegen fsrfit'. ÄchJusczhafi. V-Pitlentui Hegt beständig mit in allen 
Gelenken gef/eugtsu unteren Extremitäten und spürt be: jedem Versuche, gi» aus 
dieser Lage zu bringen, heftigen Schmerz in deoeujben. 

Die Ernährung der Muskain 'ist N.ebr harußtergekonsmen, besonders in den 
unteren Extremitäten. Irgend welch* besc»odel'<wi Atrophien einzelner Moskelu 
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sind oieM nachzuweisen; die Atrophien sind diffns. Muakeltonus «ehr herabgesetzt. 
Di*. M&ttkelo an den unteren Extremitäten sind «ehr schlaff. Die mechanische 
Erregbarkeit ist herabgesetzt. 

In den oberen Extremitäten erwies sich die elektrische Erregbarkeit durch 
döB färacUacbsn Strom etwas herabgesetzt; Entartnngsreaktion Heß sich nicht 
Witwen. 

Ix* «den unteren Extremitäten im N. onuralis und N. ischiadicus, wie auch in 
den von ihnen innervierten Muskeln läßt sich teilweise Eutarfcongsreaktion koiv 
etatieren. ' • : 

Die von den Nn, peroneus und tibialis iturervierteu Muskeln, wie auch diese 
Seron selbst, weisen mir starke Herabsetzung der eiekiri^ auf 

(x B. der N. tihi&lis sinister gibt eine Zuckung erst bei 4Ö roai Rollenabstand) 
ohne Entarttmgsreakiion. 



• . 

Figr. 3. IJnwillkürU'SUft fitogerbewegAflgen der .neckten Hand. Januar 1907. 


Knie* und AchiJlessebnaareöese fehlen. Bizeps- und Triaepsraflexe sind ana- 
löebftr. Masseterreflex göt aüsgept%t. Baitihsei’s Phänomen und' Sebcenrctier 
der Zeheabeogtr (Reflex to» Rp*?^tanto) fehlen. PlttntarieHexe lebhaft, Abdo- 
tninaireflexe herabgesetzt. Pharyttsrefiex herabgesetzt. 

Pupillen reagiere» gut aaf tishteinfall und auf Akkontoiwbtion. Becken- 
organe normal. 

Bei passiven Bewegungen klagt- Patientin Ober Schmerzen in den unteren 
Extremitäten und außerdem über taube» Gefühl in dem Fingern und Zehen. 

NervenatHtume der unteren und oberen Extremitäten Sehr druckempfindlich. 

Fant vollkommene Analgesie der peripheren Teile der natera: Extremitäten. 
An den oberen Extremitäten «den .Nadelstiche Schtnerz sogar an den Finger¬ 
spitzen hervor. 

Taktile flypästheaie, die viel starker in den unteren Extremitäten ausge¬ 
drückt bi. Temperaturgefähl glebhfiilb herabgesetzt. Die Sensibüitötaatßrsüge» 
sind in den peripheren Tailen der Extremitäten unvergleichlich stärker aua» 
geprägt als in den centralem Maskelgefuhl bt nicht gestört. 

Farbeofitupfindüng normal. Augecbrntergrand normal. GesncbtÄteld, soweit 
der Uutenmchung zugänglich, nicht verengt. Die übrigen Sinnesorgane bieten 
keine Störungen. 

Psychische Sphäre: Das Bewußtsein der Kranken, bt gestörtsie kann 
sich weder räumlich noch zeitlich orientieren; erzählt, daß sie sieb in dem Kranken- 
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haus Sejewsk befinde (das Gut der Patientin befindet sieh im Sejewskschen Kreis); 
kann weder Jahr, noch Monatszahl oder Tag angeben. Trotz der Versiehe rangen, 
daß sie sich in Moskau befinde, bleibt sie bei ihrer Überzeugung. Die Assozia» 
tionsprozesse verlaufen formell regelm&ßig; Patientin kann die einfachsten Rechen- 
exempel losen, lesen usw. 

Starke Gedächtnisschwäche, hauptsächlich in bezug auf unlängst vergangene 
Begebenheiten. Patientin kann sich auf nichts erinnern, was vor wenigen 
Minuten stattgefunden hat, sie behält gut frühere Ereignisse, z. B. Namen von 
Verwandten, Namen ihres Gutes. Merkfähigkeit absolut abhanden; Patientin kann 
die einfachsten Zahlen oder Worte sogar im Laufe von einer halben Minute nicht 
behalten. In bedeutend geringerem Maße ist das Konfabulieren' ausgeprägt, jedoch 
beim Eintritt in die Klinik erzählte Patientin, daß sie unlängst vom russisch- 
japanischen Krieg zurückgekehrt sei, wo sie auch krank geworden sei; mitunter 
erzählt sie von irgend einer Reise oder irgend einem anderen Ereignis, das an¬ 
geblich ,,gestern“ stattgefunden haben soll; doch ist dieses alles sehr schwach 
ausgeprägt und, trotz diesbezüglicher Fragestellungen, z. B. über die Reise oder 
Beschäftigungen, gibt Patientin größtenteils negative Antworten. Die Stimmung 
der Patientin ist sehr ruhig, gutmütig, sie lächelt fast beständig, betrachtet ihren 
Zustand mit Humor. Sinnestäuschungen nicht eruierbar. Patientin weist keinerlei 
Initiative auf, knüpft selbständig keinerlei Gespräche mit anderen Kranken an, 
liegt gewöhnlich schweigend da. Die Aufmerksamkeit der Patientin zu unter¬ 
suchen ist nicht gut möglich infolge der Gedächtnisschwäche und Störungen der 
Merkfähigkeit, jedoch besondere Zerstreutheit ist nicht zu vermerken. 

Krankheit s verlauf: 

Patientin verblieb in der Klinik über 2 Monate. Während dieser Zeit gingen 
die neuritischen Erscheinungen merklich zurück: die Schmerzhaftigkeit der Nerven- 
stämme wurde geringer, die Muskelstärke in den Extremitäten nahm zu, die 
Sensibilität besserte sich. 

Die fortwährenden Zuckungen in den Muskeln des Halses änderten ihren 
Charakter nicht, wurden jedoch zu Beginn des 2. Monates des Aufenthaltes der 
Patientin weniger intensiv. 

Bewußtsein und Gedächtnis der Patientin blieben ohne Veränderung in dem¬ 
selben Zustand, wie im Status praesens beschrieben. In der Klinik (einen Monat 
nach Eintritt der Kranken) entwickelte sich eine etwas größere Neigung zum 
Konfabulieren: sie erzählte von einer soeben unternommenen Reise, von irgend 
jemandes Besuch u. dgl. 

Patientin verließ die Klinik in gebessertem Zustand am 23. November 1905. 
Therapie: Arseninjektionen, Strychninpillen, Brompräparate. 

Nachdem sie unsere Klinik am 23. November verlassen hatte, trat sie in 
die Nervenabteilung des Kaiserin Alexandrahospitals ein, wo sie bis zum Früh* 
jahr 1906 verblieb. Während ihres Aufenthaltes im Krankenhaus fuhr der Zu¬ 
stand der Patientin fort sich ebenso langsam zu verbessern, wie bei uns. Die 
fortwährenden Zuckungen in den Halsmuskeln hörten nicht auf und trugen den 
oben beschriebenen Charakter. Gegen Ende ihres Aufenthaltes im Krankenhaus 
beschrieb der sie beobachtende Arzt Dr. Molodenxoff ihren Zustand folgender¬ 
maßen: „Gedächtnis unvergleichlich besser, Patientin kann schon mit leichter 
Unterstützung gehen; es blieben unbedeutende Paresen, hauptsächlich des rechten 
Peroneus zurück; fast keine Anästhesien; selbständige Schmerzen fehlen; sehr un¬ 
bedeutende Schmerzhaftigkeit beim Druck auf die Nervenstämme. Muskelatro¬ 
phien im Vergleich mit den früheren unbedeutend. Kopfzuckungen etwas schwächer* 
Besserung geht rasch von statten, besonders die letzten 3 Wochen.“ 

Im Sommer 1906 brachte Patientin 2 Monate in Kislowodisk zu, wo sie Tag 
über Tag Salzbäder nahm, mit Massage und Bromsalzen innerlich behandelt wurde. 
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Die ganze Zeit über war allmählicher Rückgang aller Krankheitserscheinungen, 
sowohl der physischen als auch psychischen, zu konstatieren. 

Wir hatten die Möglichkeit, die Patientin zum zweitenmal im Januar 1907 
zu beobachten. Der damalige Status lautete wie folgt: 

Innere Organe der Kranken bieten nichts Abnormes dar. Patientin geht 
schon so frei, daß sie ohne Hilfe 3 Treppen hoch steigen konnte; dennoch muß 
ihr Gang als paretisch bezeichnet werden; ihre Füße bewegt sie langsam und 
schwer. Kopfnerven sind in Ordnung. Die Kraft der oberen Extremitäten ist 
nicht schlecht. Nach dem Dynamometer für die rechte Hand ■= 48 kg, für die 
linke *=* 47 kg. Die Kraft der unteren Extremitäten ist recht gut. Die Ernährung 
der Muskeln ist vollkommen befriedigend, sogar sehr gut, sowohl in oberen, als 
auch unteren Extremitäten. 

Die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit erweist, daß in den Nerven und 
Muskeln der unteren Extremitäten eine gewisse quantitative Herabsetzung der 
f&radischen Erregbarkeit, jedoch bei weitem geringere, als vor einem Jahre, be¬ 
steht; die elektrische Erregbarkeit in den oberen Extremitäten kann als normal 
bezeichnet werden. Knie- und Achillessehnenreflexe fehlen. Papillen reagieren 
prompt. Man kann noch eine gewisse Schmerzhaftigkeit der Stamme der 
Nn. plantaris et cruralis sin. konstatieren. Sensibilitätsprüfung (des Schmerz-, Tast- 
und Temperatursinnes) ergibt normale Resultate. Das Muskelgefühl ist nicht ge* 
stört. Der Kopf der Patientin vollführt auch noch jetzt fast fortwährende Nick- 
und Drehbewegungen, jedoch in bedeutend schwächerem Maße; die Amplitude 
dieser Schwingungen ist viel schwächer, ihr Charakter jedoch und Rhythmus sind 
die nämlichen wie vor einem Jahre geblieben. Die Häufigkeit dieser klonischen 
Bewegungen beträgt von 140 bis 160 in der Minute, d. h. ungefähr 25 in 
10 Sekunden. Bei willkürlichen Bewegungen hören die Kopfschwingungen nicht 
aufi Im Schlafe fehlen sie. Zeitweise, wenn Patientin sich in völlig ruhigem 
Zustand befindet, erreichen die Kopfbewegungen ihr Minimum. 

Außer den beständigen Kopf bewegungen kann man bei der Patientin in den 
Fingern der Hand kurze klonische Flexionsbewegungen beobachten. Diese Be¬ 
wegungen haben einen Rhythmus. Ihr allgemeines Bild erinnert an das, was 
man von seiten der Handfinger bei Paralysis agitans beobachten kann, jedoch 
sind die Bewegungen bei unserer Patientin nicht so fein und oft, wie bei letzterer 
Erkrankung. Bei willkürlichen Bewegungen werden die beschriebenen Bewegungen 
in den Fingern stärker (eine Art Intentionszittern); manchmal kann man diese 
Verstärkung sogar auch dann noch wahrnehmen, wenn eine willkürliche Muskel¬ 
spannung in der anderen Hand stattfindet. Die Fingerbewegungen sind nicht in 
dem Maße beständig, wie die Bewegungen in den Halsmuskeln (des Kopfes), je¬ 
doch treten sie sehr häufig auf und dabei ohne speziellen Grund. 

Was die psychische Sphäre anbetrifft, so sind alle Erscheinungen, die während 
des Aufenthaltes der Patientin in der Klinik bestanden, bedeutend zurückgegangen. 

Patientin erzählt, daß sie sich im Krankenhause befinde, im Kabinett der 
Ärzte; das Krankenhaus zu nominieren, ist sie nicht imstande, obwohl sie sich er¬ 
innert, daß andere dasselbe benannt haben. Sie ist über die Jahreszeit orientiert, 
weiß jedoch nicht Monat, Datum und Jahr. Sie erinnert sich keineswegs, wann 
und in welchem Zustand sie in unserer Klinik und im Kaiserin Alexandrahospital 
gelegen hat, erinnert sich auch nicht der Ärzte. Entsinnt sich nicht, im vorigen 
Jahr aus ihrem Gut nach Moskau zur Kur gefahren zu sein, fügt jedoch hinzu: 
„ich muß wohl dorthin gefahren sein, obwohl ich nicht darauf komme.“ Über 
ihre Sommerreise nach Kislowodsk sind ihr einzelne Erinnerungen geblieben: sie 
erkannte in Moskau nach mehreren Monaten den Arzt, der sie in Kislowodsk be¬ 
handelt hatte; sie erkennt auf einer Photographie, die in Kislowodsk aufgenommen 
wurde, bekannte Gesichter unter ihren Bekannten. Erinnerungen an längst Ver- 
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fiosseoes sind sehr deutlich. In bezug auf unlängst Vergangenes ist eine sehr 
große Unsicherheit den eigenen Antworten gegenüber sehr stark ausgeprägt. Auf 
die Frage, ob es schon lange nach Weihnachten ist (die Untersuchung fand im 
Januar statt), antwortete die Kranke, daß Weihnachten noch gar nicht gewesen 
wäre, jedoch sie wohl nicht recht Bescheid wisse. Auf die Frage, ob sie schon 
lange das Zittern im Kopfe habe, antwortete sie: „ich weiß nicht, doch nicht so 
lange ich lebe.“ Merkfähigkeit hat sich gebessert; sie kann eine Zahl oder Wort 
im Laufe einer gewissen Zeit behalten. 

Die Assoziationsprozesse verlaufen von ihrer formellen Seite vollkommen 
regelrecht Erinnerungen aus längst verflossener Zeit gegenüber verhält sie sich 
vollkommen überlegt und kritisch. Ihre Stimmung ist gutmütig, wohlwollend. 
Zn Hause ist die Kranke ruhig, pflegt Blumen, beschäftigt sich mit Handarbeit, 
liest die Zeitung, reagiert gewissermaßen auf das Gelesene, vergißt aber natürlich 
das Gelesene rasch. Konfabuliert nicht. 

Nach Aussage der Schwester der Patientin trat allgemeine Besserung aller 
Krankheitserscheinungen seit November 1906 ein. 

Es handelt sich um eine Kranke, deren Anamnese außer starken indi¬ 
viduellen Alkoholismus nichts Beachtenswertes aufweist. Die psychische Er¬ 
krankung setzte nach einem überstandenen, sie scheinbar erschöpfenden soma¬ 
tischen Leiden — Gastroenteritis — ein. Gleichzeitig mit der Entwicklung der 
psychopathischen Erscheinungen ist eine ausgeprägte Herabsetzung der Seh¬ 
schärfe und Beginn des Nickkrampfes des Kopfes konstatiert worden, der später 
zunahm. 

Der Charakter der Augenstörung, ob sie von einer optischen Neuritis oder 
Störung der Augenroller 1 herrähre, läßt sich nicht bestimmen, jedoch war wohl 
die erstere Vermutung die wahrscheinlichere. 

Noch bevor die Kranke in unsere Beobachtung trat, war bei ihr eine 
ausgeprägte Gedächtnisabnahme, besonders in bezug auf unlängst Geschehenes und 
Schwäche der Extremitäten, besonders der unteren, konstatiert worden. Was 
den Status anbetrifft, so weisen wir zuerst auf dreierlei Gruppen von Störungen 
hin, die wir bei der Kranken konstatierten: 1. in psychischer Beziehung anf 
den KoBSAKOFv’schen Symptomenkomplex, der so charakteristisch ist, daß es 
sich nicht lohnt, näher auf ihn einzugehen; 2. ziemlich stark ausgeprägte poly- 
neuritiscbe Erscheinungen und endlich 3. eine hyperkinetische Störung, welche 
sich in beständigen klonischen Zuckungen der Halsmuskeln, die den Kopf drehen 
und beugen, offenbart und außerdem eine später aufgetretene Erscheinung mit 
dem Charakter einer motorischen Reizung von seiten der Finger der Hände. 
Die ersten beiden Gruppen von Störungen geben uns das vollkommene Recht 
bei der Patientin das Vorhandensein der polyneuritischen Psychose des Prof. Kob- 
8akopf zu erkennen. 

Was die bei der Patientin vorhandenen Störungen motorischer Erregung 
von seiten der Halsmuskeln anbetrifft, so traten sie zur gleichen Zeit mit den 
neuropsychischen Störungen auf, und ist ihr Erscheinen wohl kaum irgend einer 
anderen Ursache zuzuschreiben, außer derjenigen, die die polyneuritischen Er- 

1 Sowohl das eine wie das andere kann bei der ans interessierenden Krankheit Vor¬ 
kommen. 
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scheinuiigen, wie auch die psychopathischen Störungen, welche zuerst ?on Prof. 
Kobsakoff znsammengefaßt worden sind, hervorgebracht hat Davon überzeugt 
uns auch der ganze Krankheitsverlauf; gleichzeitig mit der Herabsetzung der 
psychopathischen und neuritischen Erscheinungen war auch Abnahme der Er¬ 
scheinungen von beständiger Hyperkinese zu konstatieren. Diese parallele Ent¬ 
wicklung, das Zusammenbestehen und Abnahme (Rückgang) aller drei Gruppen 
von Krankheitsstörnngen gibt uns das Recht, die von uns beschriebene hyper¬ 
kinetische Erscheinung als ein Symptom der polyneuritischen Psychose des 
Prof. Kobsakoff zu betrachten. 

Was die von uns erwähnten unwillkürlichen Fingerbewegungen anbetrifft, 
so betrachten wir diese Erscheinung ebenfalls als ein bei der Polyneuritis (poly- 
neuritische Psychose) sich entwickelndes Symptom, weiohes sein Auftreten der¬ 
selben Ursache, wie diese, verdankt Das Auftreten unwillkürlicher Bewegungen 
in den Fingern bei Polyneuritis ist schon früher von einigen Verfassern be¬ 
schrieben worden; es sind freilich in dieser Hinsicht nicht allzuviel Beobach¬ 
tungen veröffentlicht worden, und sind ja überhaupt Erscheinungen von moto¬ 
rischer Erregung bei Polyneuritis sehr selten. 1 

Hierher gehören Beschreibungen unwillkürlicher Bewegungen in den Fingern 
von Loewenfbld,* Remak,” S. S. Kobsakoff , 4 Fisoheb , 6 Rossolimo.* Ihrem 
Charakter nach werden die Bewegungen von den einen als Athetose (Loewen- 
feld, Wbtzbl, Fisches) betrachtet, von anderen (Remak) als athetoide Be¬ 
wegungen, oder als klonische Form (Kobsakoff) oder choreiforme Art (Rosso- 
Lnto — Amyotaxie bei Neurotabes peripherica) aufgefaßt 

Es ist also diese Frage in der Literatur mehreremal gestreift worden, und 
unsere Beobachtung hat nur insofern ein Interesse, als es uns gelang, den 
Charakter der unwillkürlichen Fingerbewegungen aufzuschreiben, und daß die¬ 
selben bei polyneuritischer Psychose auftraten, während sonst fast alle Beobach¬ 
tungen, mit Ausnahme der KoBSAKOFF’schen, sich auf Neuritis multiplex ohne 
psychische Störungen bezogen. 

Ein unvergleichlich größeres Interesse bieten die von uns beschriebenen un¬ 
willkürlichen Kopfbewegungen, bzw. die fortwährenden Zuckungen der Hals¬ 
muskeln. 

Wir haben diese Bewegungen als Tic bezeichnet, hauptsächlich weil an 
ihnen immer dieselben Muskeln des Halses Anteil nehmen, wobei sie nur an 
Stärke wechseln. Vom Tic im Sinne der französischen Verfasser (Torticollis mental 
BBisaAUD, Meige 7 ) unterscheiden sich die von uns beschriebenen Erscheinungen 

1 Bxmak, Neuritis and Polyneuritis. Spex. Pathologie u. Therapie, herausgegeben von 
Nothkaobl. XI. 1899/1000. 

* Loxwbhmld, Ein Fall von multipler Neuritis mit Athetoeia. Nearolog. Centralbl. 
1880. Nr. 5. 

' Bsmak, Ein Fall von generalisierter Neuritis usw. Neur. Centralbl. 1885. Nr. 14. 

4 Eobsakovv, Über die Alkohollähmung. Dissertation 1887. iS. 198. 3 Fälle. 

* Citiert nach Rbmak. 

* Bossolimo, Contribution ä la pathogöoie de l’amyotaxie. Bevue neur. 1893. 

7 Muss, Tics. Tratte de medecine. Charcot-Boücuabd-Bbissaod. X. 1905. 
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vor allen Dingen durch ihre Entstehung; dort liegt dem Leiden eine gewisse 
„Idee“ zugrunde, in unserem Falle dagegen, wo Bewußtsein und Gedächtnis der 
Patientin äußerst mitgenommen sind, kann natürlich von einer „Idee“ nicht 
die Rede sein. Hier bestehen die Erscheinungen von Hyperkinese als isolierte 
unwillkürliche Erscheinung, gewissennassen als Herdsymptom. 1 * In reinklinischer 
Beziehung ist zu bemerken, erstens, daß die beständigen Zuckungen streng auf 
die Halsmuskeln beschränkt sind und auf die Muskeln des Gesichts und Halses 
Dicht übergehen, und zweitens, daß in unserem Fall ein doppelseitiges Leiden 
besteht, — sowohl das eine, wie das andere gehört zu den äußerst seltenen Er¬ 
scheinungen beim Tic (Mbigb). Die erwähnten Erwägungen dienen als Ein¬ 
schränkung und in gewissem Maße als Begrenzung der von uns beschriebenen 
Erscheinungen, wenn wir sie als ticartige auffassen. 

Das von uns beschriebene Symptom bei der polyneuritischen Psychose ist, 
sofern wir nach den Literaturangaben urteilen können, bis jetzt noch nicht 
beschrieben. Wir finden in den Beschreibungen von S. S. Kobsakofp (2. und 

4. Beobachtung) Erwähnungen von Zuckungen in den Halsmuskeln, doch wurden 
eie ein paar Tage vor dem Tode oder am Todestag selbst beobachtet. 1 Hach 
4er Beschreibung dieser Zuckungen kann man sie mit vollem Recht zu den 
präletalen Erscheinungen zählen. Auf diese Weise sehen wir, daß das von uns 
beschriebene Symptom bei der polyneuritischen Psychose vorläufig einzig in 
seiner Art ist 

Wie können wir das von uns beschriebene Symptom von seiner Pathogenese 
aus betrachten? Diese Frage zu beantworten ist ebenso schwierig und vorzeitig, 
wie auch überhaupt die Lehre von den beständigen Hyperkinesen und ins¬ 
besondere von den motorischen Heurosen dunkel und unklar ist. Wir können 
deshalb nur einzelne Vermutungen aussprecben und bleiben natürlich in dieser 
Beziehung im Gebiete der reinen Hypothese. 3 

Das Symptom im ganzen hat, des stereotypen Auftretens wegen, infolge 
seiner Langwierigkeit, der ausgeprägten Isoliertheit seiner äußeren Form, alle 
Eigenschaften eines Herdsymptoms, d. h. es muß von einer bestimmten Lokali¬ 
sation des Krankheitsprozesses abhängen. Es ist anzunehmen, daß der Krankheits- 

1 Wenn wir den Ansdrock „Herdsymptom“ bei der Analyse der erwähnten klinischen 

Erscheinung gebrauchen, haben wir im Sinne, daß letztere in Anbetracht der einzelnen Merk¬ 
male ihres Auftretens von einer bestimmten Lokalisation des Krankheitsprozesses abhängt 
obwohl diese Lokalisation vorläufig unbekannt bleibt. 

3 S. 122: „Der Puls wurde immer schwächer und zur gleichen Zeit immer frequenter. 
Während der letzten Tage traten bei der Kranken Zuckungen in den Halsmuskeln auf. 
Diese Zuckungen erschienen zuerst in den Zehen, dann in den Fingern; allmählich wurden 
sie stärker und am 31. Januar wurden sie in den Halsmuskeln bemerkt Patientin wurde 
Immer schwächer. ... Am 2. Februar um 8 Uhr morgens starb sie.“ (Beobachtung II.) — 

5. 127: „Am 24. Februar traten klonische Krämpfe im Gesicht und der Halsmuskulatur auf. 
An demselben Tage verschied der Kranke.“ (Beobachtung IV.) 

3 Wir erlauben uns der Aufmerksamkeit der Leser unsere Vermutungen nur aus dem 
Grunde vorzulegen, weil wir es als Pflicht erachten, bei Beschreibung einer neuen klinischen 
Erscheinung auch der Frage über die Pathogenese derselben näher za treten, wenn auch 
von subjektiver Seite. 
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prozess, der die Erscheinungen der maltiplen Neuritis und des KousAKOFF’schen 
Symptomkomplexes hervorgerufen hat, gleichzeitig infolge lokaler Exazerbation 
oder Verstärkung die beschriebenen klinischen Erscheinungen erzeugt hat. i 1 Was 
die Lokalisation im gegebenen speziellen Falle anbetrifft, so ist sie unserer An¬ 
sicht nach weder in der Hirnrinde zu suchen — weil der Krankheitsprozeß 
beiderseits besteht—, noch in den peripheren Teilen des Nervensystems — in¬ 
folge noch größerer Schwierigkeiten bei der Erklärung der Erscheinung im Falle 
solcher Voraussetzung, sondern in den subkortikalen Centren und Verbindungs¬ 
bahnen, dem verlängerten Mark und dem Kleinhirn. Indem wir uns für letztere 
Systeme aussprechen, brechen wir nicht mit dem, was uns aus der Pathologie 
der Zwangsbewegungen (Theorie von Bonhokffbb und W. A. Muratoff) und 
andern ihnen nahen Störungen bekannt ist 

Wie wir schon erwähnt haben, muß das von uns beschriebene Symptom 
zu den Herdsymptomen gezählt werden, zu welchen, wie wir oben gesehen, in 
letzter Zeit schon ziemlich viel Symptome gerechnet werden. Aus diesem An¬ 
laß erinnere ich mich einer anderen nosologischen Einheit der Psychiatrie, in 
deren klinischem Bild auch Herdsymptome eine Bolle spielen. Wir denken an 
die progressive Paralyse. 

Sehen wir uns folgende Tabelle an, so bemerken wir, daß man bei der 
einen, wie auch der anderen Krankheit fast ein und dieselben Herdsymptome 
und sie begleitende Erscheinungen vorfindet. 


Progressive Paralyse 


Polynenritische Psychose 
(Prof. Koesakoff) 


Hauptsächliche 
Bestandteile des 
klinischen Bildes 


Begleit¬ 

erscheinungen. 

Herdsymptoroe 


Ursache 


i Das typische Bild psychischer 
| Störungen 

ijDie physischen Merkzeichen, die 
die progr. Paral. charakterisieren 

#■: Epileptiforme Anfälle 

I JACKson’sche Anfälle 


Symptomeokomplex des Prof. 
ITOBSAKOFP 

Physische Symptome der Poly¬ 
neuritis 

Epileptiforme Anfälle 
jAOKSON'sche Anfälle (Kotnbb) 


Paralytische Insulte 


Apoplektiforme u. pseudoapoplekti- 
forme Insulte (Knapp). 


Erscheinungen von beständiger Hyperkinese 


L jSich hinsiebende kortikale Krämpfe 
(W. A. Muhatopp), Tio (Sbolas) 

i;. 

Syphilis 


Ghoreiforme Bewegungen, kloni¬ 
sche Zuckungen in den Fingern 
und Halsmuskeln (Knapp, Autor) 

Große Mannigfaltigkeit von un¬ 
mittelbaren Ursachen 


Wenn für die progressive Paralyse der Irren und die polynenritische Psy¬ 
chose das Charakteristische in der vor ihnen eigentümlichen Kombination des 
typischen Bildes psychischer Störungen mit bestimmten typischen physischen 
Kennzeichen besteht, so können wir in bezug auf die dieses charakteristische Bild 


1 Wir kennen z. B. die Möglichkeit von lokalen Blutungen und Erweichungen bei poly- 
neuritischer Psychose. 
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begleitenden krankhaften Störungen das Umgekehrte sagen: bei beiden klinischen 
Formen beobachten wir dieselben Begleitsymptome. Epileptiforme Krämpfe, An¬ 
fälle mit JACKsoN’schem Typus, Erscheinungen beständiger Hyperkinese, apoplekti* 
forme Insulte gehören zum klinischen Bild beider Formen; es können zwar bei 
der progressiven Paralyse die erwähnten Symptome bedeutend häufiger beobachtet 
werden als bei der polyneuritischen Psychose, doch muß man nicht vergessen, 
daß die Lehre von der progessiven Paralyse bedeutend früher begründet wurde 
als die Lehre von der polyneuritischen Psychose. Das Vorkommen und die 
Vielheit derselben Begleiterscheinungen beweisen unzweifelhaft, daß bei der einen 
wie auch anderen klinischen Form die krankheitserregende Ursache das ganze 
Nervensystem, den ganzen menschlichen Organismus betrifft. 

Ein ganz anderes Resultat bekommen wir, wenn wir uns den Ursachen sn> 
wenden, welche von den Verfassern als Agents provocateurs der einen wie der 
anderen Krankheit angesehen werden. Wenn man in bezug auf die progressive Para¬ 
lyse der Irren behaupten kann, daß diese Affektion des gesamten Nervensystems 
durch einen einzigen Faktor — die Syphilis — bedingt wird, so kann man 
dieses in bezug auf die polyneuritische Psychose nicht annehmen: die letzten 
wird durch eine solche Anzahl verschiedenartiger Agenden hervorgerufen, daß 
man sie kaum aufzählen kann: Alkoholismus, Schwefelkohlenstoff, Arsen, Blei, 
Quecksilber, Tabak, gastroenteritische Autointoxikationen, Pneumonien, Typhus, 
Pyämie (infolge von Karbunkel), Dysenterie, Lepra, postpuerperale Erkankungen, 
Tuberkulose, Influenza, Beri-Beri u. a. Wir können daraus nur den Schluß 
ziehen, daß entweder 1. alle aufgezählten Agenden beim Eintritt in den Organis¬ 
mus durch Einfluß auf den Stoffwechsel solche Bedingungen (Toxine?) schaffen, 
welche das Bild einer polyneuritischen Psychose hervorrufen, oder 2. daß es eine 
gewisse nervös -psychische Konstitution gibt, ein besonderer Menschentypus, 
welcher nach Vergiftung mit obengenanntem Virus auf solche Weise in seinen 
normalen Funktionen gestört wird, daß das Bild einer polyneuritischen Psychose 
resultiert, oder endlich 3. daß alle oben benannten Agentien selbständig, durch 
unmittelbare Einwirkung einen derartigen Einfluß auf den menschlichen Organismus 
ausüben können, daß sie das Bild einer polyneuritischen Psychose setzen; doch 
in beiden letzten Fällen wird der Begriff der polyneuritischen Psychose als selb¬ 
ständige nosologische Einheit umgestürzt, und es entsteht der Begriff einer 
psyohopolyneuritischen Konstitution oder eines psychopolyneuritischen Sym- 
ptomenkomplexes. 1 

Die Lösung dieser Fragen stellen wir der Zukunft anheim. 


1 Mit dem Nomen der KoasAKOFF'schen polyneuritischen Psychose als selbständige 
nosologische Einheit bezeichne ich eine Kombination des von Kobsakoff beschriebenen 
psychopathischen Symptomenkomplexes mit polyneuritischen Erscheinungen, wobei sowohl 
die einen wie auoh die anderen Krankheitserschein nngen durch dasselbe Gift hervorgerufea 
werden. 
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[Ans dem Nenrolog. Institut in Frankfurt a/H. (Direktor: Prof. L. Edinöbr).] 

3. Zur Technik der Markscheidenfärbung. 

Von Paula Meyer. 

Die Erfahrung unseres und anderer Laboratorien hat gezeigt, daß die Mark¬ 
scheidenpräparate, die nach den verschiedenen WmoEBT’schen Methoden und 
Modifikationen von menschlichem Material hergestellt werden, sehr verschieden¬ 
artige Bilder zeigen, sowohl was die Reichhaltigkeit der Fasern, als auch was die 
Klarheit des Grundes anbetrifft. Namentlich verlangen die relativ dicken Schnitte 
durch ganze Gehirne im Marklager eine so starke Differenzierung, daß die 
feinste Faserung der Rinde darunter leicht leidet. Es schien deshalb zweck¬ 
mäßig, im hiesigen Laboratorium, wo noch die verbale Tradition von 
Weigert selbst her besteht, wieder einmal zu prüfen, welche der im Laufe 
der Zeit entstandenen Modifikationen heute als beste empfohlen werden kann. 
Selbst seit einigen Jahren mit einschlägiger Arbeit beschäftigt, habe ich diese 
Aufgabe übernommen. Nächste Ursache dazu war, daß wir bei der Herstellung 
großer Schnitte durch das ganze menschliche Gehirn bald herausfanden, wieviel 
von der feinsten Rindenfaserung durch die Differenzierung verloren geht 

Weigert selbst benutzte zur Prüfung seiner Methodik gerne die feine 
Markfaserschicht (superradiäres Flechtwerk), welche zwischen Tangentialfasern 
und Markstrahlen liegt Jede Färbung, welche diese nicht zeigte oder zerstörte, 
galt ihm als ungenügend. In der folgenden Arbeit ist der gleiche Maßstab 
angelegt 

AnSchnitten des gleichen in 5 °/ 0 iger Kalium bichromicum-Lösung gehärteten 
Gehirnblocks haben sich acht verschiedene Modifikationen von Beizungen, Fär¬ 
bungen und Differenzierungen als völlig ungleichwertig erwiesen. 

Ein Teil der Schnitte wurde direkt gefärbt, der andere nach Weigebt’s 
Vorschrift mit Kupferbeize vor der Färbung behandelt Dies geschah entweder 
mit dem alten Weigebt’ sehen Hämatoxylin, oder mit der kurz vor Weigert’s 
Tod bekannt gewordenen Eisenhämatoxylinlösung. Die Differenzierung wurde 
für jede dieser Färbungen sowohl nach Weigebt mit Borax-Ferridcyankalium 
als nach Pal vorgenommen. 

Es hat wenig Zweck das Ergebnis jedes dieser Versuche aufzuzählen, ich 
will hier nur denjenigen angeben, der uns weitaus die schönsten Bilder lieferte 
und bei dem auch bei längerer Differenzierung die feinsten Fasern tiefblau auf 
hellem Grunde sichtbar blieben. Er hat die Technik ergeben, die wir seit nun 
bald 1 Jahre mit immer gutem Erfolg für unsere großen Hirnschnitte üben: 

Härten in einer 5 °/ 0 igen Kalium bichromicum-Lösung im Thermostaten 
bei 37 °. Die Lösung ist namentlich im Anfang mehrmals zu wechseln. Meistens 
haben wir es hier mit vorher in Formol fixiertem Materiale zu tun, weil fast 
immer die Gehirne nach der Sektion in 1 ü°/ 0 Formol kommen, um erst nach 
etwa 14 Tagen mit dem von Edingeb angegebenen Makrotom in gleichmäßig 
dünne Scheiben zerlegt zu werden. Die Härtungsdauer hängt von der Größe der 
Stücke ab und variiert zwischen 14 Tagen und einigen Monaten. Die weiße 

23 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



354 


Substanz muß aberall braun werden, nicht gelb; aus diesem Grunde sind 
Scheiben zur Härtung mehr zu empfehlen als ganze Gehirne. 1 Gründliches 
Auswaschen in 70 % igem Alkohol, der so oft zu wechseln ist, bis er sich nicht 
mehr dunkel färbt Man stellt das Glas am besten in einen dunklen Sohrank. 

Celloidineinbettung. Schneiden. Unsere Schnitte durch ganze Gehirne sind 
bis 50 a dick und differenzieren doch noch ganz gut nachher. 

Die Schnitte kommen auf wenigstens 24 Stunden bei 37° in Kupferbeize: 

Essigsaures Kupferoxyd . . . 50,0 


Essigsäure. 50,0 

Fluorohrom. 25,0 

Aq. dest ad. 1000,0. 


Man kann auch bei kleinen Stücken den Celloidinblook in toto kupfern, 
nur muß man ihn dann 48 Stunden warm in der Beize stehen lassen. 

Abspülen in 70°/ 0 igem Alkohol. 

Färben 24 Stunden oder über Nacht in einer Mischung von gleichen Teilen: 

L Hämatoxylinstammlösung (Hämatoxylin 1, Alkohol 9) . . 10,0. 

Alkohol 96%.90,0. 

II. Liquor ferri sesquichlorat Pharm, germ. 4 % ige Lösung in Wasser. 

Die Mischung wird erst zum Gebrauch hergestellt und muß tüchtig durch¬ 
einander gerührt werden. Abspülen in Wasser. 

Differenzieren in: Borax. 2,0 

Ferridcyankalium . . 2,5 

Aq. dest.100,0. 

Anfangs benutzt man die Lösung stark verdünnt, dann mit geringerem 
Wasserzusatz, eventuell zuletzt rein. 

Die Schnitte müssen wenigstens 24 Stunden in öfters zu wechselndem 
Wasser liegen bleiben, dem man einige Tropfen Lithium oarbonicum zusetzen 
kann. Dann: Alkohol 70, Alkohol 96, Karbolxylol 1:3, Xylol, Kanadabalsam. 

In letzter Zeit benutzen wir zum Auflegen großer Gehimschnitte vom 
Photographen bezogene gebrauchte Platten, was bei großem Bedarf eine be¬ 
deutende Ersparnis ausmacht. 


4. Kurze Bemerkung zu Näckes Aufsatz: 

Die ersten Kastrationen aus sozialen Gründen auf 
europäischem Boden. 

Von Dr. Otto Juliusburger in Steglitz. 

Näcke hat sich meiner festen Überzeugung nach ein hervorragendes 
Verdienst erworben, daß er uns den Bericht der Irrenanstalt des Kantons-Asytes 

1 Kleinere Tiergehirne habe ioh direkt oft mit Vorteil unzersohnitten an* dem Formol 
in die WsiGRBT’sche Markscheidenbeize (Kalium bichromicum 5,0, Fluorchrom 2,0, Wasser 
100,0) gebracht, was treffliche Resultate gab. Bei menschlichem Gehirn habe ich diese nur 
für kleinere Stücke versucht. Die Härtungsdauer ist eine bedeutend kürzere. 
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in Wil mitgeteilt bat. Nunmehr ist die hochwichtige Frage über die Berechti¬ 
gung der Kastration an antisozialen Elementen aus dem Stadium theoretischer 
Erwägung in das Gebiet der Tat übergeführt worden. NIcee’s hochbedeutsame 
Forderungen sind auf dem Marsche zur Verwirklichung; es handelt sich nur 
um eine Frage der Zeit. Näckb meint, daß die offiziellen Vertreter der Wissen¬ 
schaft heute noch die Angelegenheit überhaupt gänzlich ignorieren. Es wird 
vielleicht von Interesse sein zu erfahren, daß auf dem IX. Internationalen 
Kongreß gegen den Alkoholismus, zu Bremen 1903 Dr. med. Ebnst Rüdin in 
seinem ausgezeichneten Vortrage: „Der Alkohol im Lebensprozeß der Kasse“ die 
Forderung aufstellte, daß man bei einer gewissen Kategorie von Trinkern die 
Heirat gestatten könne unter der Bedingung, daß sie vor Eingehung der Ehe 
sich der Vornahme einer kleinen Operation, wie Unterbindung der Vasa deferentia 
oder dergL, unterzögen. Ich selbst habe auf dem XI. Internationalen Kongresse 
gegen den Alkoholismus, zu Stockholm 1907, in der Diskussion zu dem Vor¬ 
trage Abohapeenbübo’s über Alkohol und Zurechnungsfähigkeit verlangt, daß 
man die unverbesserlichen Elemente möglichst frühzeitig fortpflanzungsunfähig 
machen sollte. Das ist nicht nur hygienisch, sondern auch sittlich notwendig 
und gut Näcke hat das große Verdienst, in Deutschland am längsten die 
Kastration befürwortet zu haben. Nunmehr ist es an der Zeit, sich ganz klar 
zu werden über die Grenzen, die gesteckt werden müssen. Man sollte nicht 
vergessen anf die jugendlichen Elemente das Augenmerk zu richten. Vom 
rassehygienischen Standpunkte ist es notwendig, daß hier eine frühzeitige Aus- 
jätung mit Rücksicht auf die Fortpflanzungsfähigkeit stattfindet Es wäre gut, 
wenn auf einem Psycbiaterkongresse recht bald diese Frage eingehend erörtert 
würde. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Bin» vergleichend anatomische Studie des Thalmus opticus der Säugetiere, 

von E, Sachs. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XVII. Heft 2.) Ref.: 0. Marburg. 

Unter Zugrundelegung der Obersteinerschen Einteilung des Thalamus opticus 
hat Verf. versucht eine orientierende Übersicht über die Verhältnisse des Thalamus 
bei den verschiedenen Säugergruppen zu gewinnen. Es ist nun bemerkenswert, 
daß abgesehen vielleicht vom Centre mödian, dessen Existenz nicht immer sicher 
zu erweisen war, alle Thalamuskerne bei den verschiedensten Tierklassen sich 
deutlich erkennen ließen. Verschieden ist nur die Größenentwicklung der einzelnen 
Kerne und eine damit im Zusammenhang stehende höhere Differenzierung. So 
läßt der Nnoleos dorsalis magnus (Nucleus anterior) bei den meisten Tierklassen 
zwei Abteilungen erkennen und zeigt sich gelegentlich auch prominent. Man 
kann auch außer dem FaBciculuB thalamo-mammillaris, dessen Mächtigkeit von 
der Größe des Dorsalkernes abhängig ist, einen zweiten Faserzug erkennen, der 
parallel der Taenia thalami ventralwärts zieht und einen dritten, der durch die 
innere Kapsel dorso-lateralwärts vielleicht in das Gebiet des Gyrus fornicatus 
gelangt. Schon diese Verbindungen sprechen für die innige Beziehung des ge¬ 
nannten Kernes zum Geruch, wie denn auch derselbe bei Tieren, bei denen der 
Geruch eine geringe Rolle spielt (Natantier), schlecht entwickelt ist. Auffällig 
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ist die Parallelentwicklnng der Taenia thalami mit dem genanten Kern. Inter¬ 
essante Aufklärungen ergaben sieh auch bezüglich der Nuolei dorsales disseminati. 
Anfangs neben dem Nucleus dorsalis magnus gelegen, den sie später überdachen, 
rückt der vereinigte Kern dann lateralwärts und schließt sich kaudal dem Pulvinar 
an. Vielleicht weist diese Beziehung auf einen Zusammenhang dieses Dorsalkernes 
mit dem optischen Gebiet hin. Während der laterale Kern des Thalamus die ge¬ 
ringsten Schwankungen zeigt, bietet der mediale das schönste Bild aufsteigender 
Entwicklung und ist beim Menschen am stärksten ausgeprägt. Ob dies ein Beweis 
ist für die Annahme, daß seine Läsion zur mimischen Gesichtslähmung führt, 
bleibt dahingestellt. Ferner sei hervorgehoben, daß es Verf. gelungen ist, ein 
offenbar mit dem von Edinger beschriebenen Nucleus reuniens identisches Ge¬ 
bilde auch in allen Säugergruppen zu finden. Allerdings ist der Kern nicht 
immer deutlich gruppiert, doch ist seine Lage im Kommissurengebiete ungefähr 
gegen die Mitte des Thalamus wohl beweisend für die Identifizierung mit dem 
Edingerschen Kern. Ähnliches hat ja auch Cajal (foro romboidal), sowie 
Nissl und Ziehen und schließlich auch Livini beschrieben. 

2) Zur Kenntnis der peripheren markbaltigen Nervenfasern, von F. K. Wal te r. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Mit einer in der Arbeit angegebenen, vom Verf. gefundenen Farblösung 
gelang es mikroskopische Bilder zu erhalten, bei denen Fibrillen und Scheiden 
sicherer und intensiver gefärbt werden als mit den bisherigen Methoden. Die 
Untersuchungen wurden an Nerven vom Frosch und von der Maus angestellt. 
Bez. des Verhaltens der Schwannschen Scheide an den Ranvierschen Ein¬ 
schnürungen konnte Verf. nachweisen, was von einer Reihe von Autoren auch 
bereits behauptet wurde, daß sie kontinuierlich über diese Einschnürungen hinweg¬ 
zieht; sie verengert sich analog der Markscheide und bildet einen dicken Ring 
um den Achsencylinder. Dieser Ring ist identiseh mit der bekannten Querlinie 
bei Versilberung von Nervenfasern. Bez. der Achsencylinder selbst vertritt Verf. 
die Ansicht, daß weder in den interannulären Segmenten noch an den Übergangs¬ 
stellen von einem Segment ins andere die Fibrillen ganz isoliert verlaufen, sondern 
daß das Vorkommen von Anastomosen äußerst wahrscheinlich ist. 

3) Das aberrierende Pyramidenbündel, von Fritz Heinrich Levy. (Folia 
neurobiologica. II. 1908. Heft 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Beschreibung einer Marchi-Serie vom Hirnstamm eines Affen, bei dem die 
linke motorische Region experimentell entfernt ist. Kaudal von der Pyramiden- 
kreuzung trennt sich ein degeneriertes Bündel von der Pyramidenbahn und läuft 
bald wieder oralwärts, zerfällt vorübergehend in mehrere Bündel und verschwindet 
in der Form, retic. unmittelbar vor dem kaudalen Ende des sensorischen V. Kernes. 
Beim Menschen ist der Verlauf im ganzen ähnlich, nur liegt ein Bündel im 
motorischen Vaguskern. 

Aus den beschriebenen Serien und der Literatur wird der Schluß gezogen: 

Das Picksche Bündel ist eine Ansammlung relativ weniger Fasern, vielleicht 
aus dem zu den Himnervenkemen bestimmten normalerweise im Pons und be¬ 
nachbarten Oblongatateilen kreuzenden Pyramidenanteil, der bis zur großen 
Pyramidenkreuzung mitgerissen wird. Vielleicht handelt es sich auch nur um 
verirrte Pyramidenfasern von konträrer Wachstumsrichtung. Die Heterotopie als 
solche ist als eine paradoxe Korrekturbildung des von Monakowsehen Schemas 
anzusehen. 


Physiologie. 

4) Die oerebrale Beeinflussung der Sohwei&sekretlon, von Dr. F. Winkler. 
(Archiv f. d. ges. Physiol. CXXV. 1908.) Ref.: Arthur Stern. 
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An der Hand von systematischen Tierversuchen an Katzen, unter schritt¬ 
weiser Verfolgung der in Betracht kommenden Bahnen mit der elektrischen Beiz¬ 
elektrode von der Medulla oblong, nach dem Großhirn aufwärts gelangte Verf. 
schließlich zu dem Ergebnis, daß vom Frontalhirn aus, und zwar von dessen 
medialem basalem Anteile, Schweißbahnen ihren Ursprung nehmen, die sich bis in 
die Gegend der Regio subthalamica «verfolgen lassen und ihre weitere Beziehung zur 
Medulla oblong, durch die Pedunculi gewinnen. Daß die Medulla oblong, eine 
Durchgangsstation für sämtliche Schweißnerven bildet, war bereits früher bekannt. 
Der Verlauf der Schweißbahnen im Großhirn durch den Thalamus erklärt den 
Zusammenhang des dort gelegenen Wärmeregulierungscentrums mit der Schweiß¬ 
innervation. Jede Hemisphäre scheint beide Körperhälften zu versorgen. 

6) Die Summation einzeln unwirksamer Heize als allgemeine Lebensersohei- 
nung, von E. Steinach. (Archiv f. d. ges. Phys. CXXV. 1908.) Ref.: Blum. 

Mittels einer sehr kompliziert eingerichteten Versuchsanordnung, deren Einzel¬ 
heiten im Original nachzulesen wären, untersuchte Verf. eine Reihe von lebenden 
Substanzen daraufhin, welche Reizschwelle der betreffende Organismus besitzt und 
welohe Summe an sich unwirksamer Reize notwendig ist, um einen Reiz hervor¬ 
zurufen. Unter „Schwelle“ = „Reizschwelle“ versteht Steinach nicht das In¬ 
tensitätsminimum, welches eben überschritten werden muß, damit die erste er¬ 
kennbare Wirkung eintritt, sondern aus praktischen Gründen jenen Grad, bei 
welchem zuverlässig keine Wirkung mehr erfolgt, also einen bereits unter¬ 
schwelligen Intensitätswert. Verf. untersuchte nach seiner Methode einzellige 
Organismen, wie Protozoen, Ciliaten, ferner Pflanzenzellen (Mimosa pudica, 
Chlorophyllkörner, Berberis), dann sekretorische Zellen (Leuchtzellen von Lam- 
pyris), weiter muskulöse Substanzen (längsgestreifte und quergestreifte Muskel¬ 
zellen) und schließlich nervöse Substanzen (Nerven und Nervenzellen). Das Er¬ 
gebnis der groß angelegten Arbeit ist die Tatsache, daß die lebende Substanz 
bei ihren natürlichen Reaktionen für summierte Reizung eingestellt ist. 

6) Ein Sensibilitätsprüfer, von H. Cor net. (Münohener med. Wochenschr. 1908. 
Nr. 50.) Ref.: O^B. Meyer (Würzburg). 

Ein sehr kompendiöses und billiges Instrument, das, wie mir von einem 
Spezialkollegen berichtet wurde, sich in der Praxis als recht brauchbar er¬ 
weisen soll. 


Pathologische Anatomie« 

7) Deuz om d’axyoöphaUeo. Cr&nes „en tour*' des auteurs allemands. 

Malformation s’aooompagnant de troublee visuell, par Merle. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetriire. 1908. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

L Der 61 Jahre alte Kranke war bis zum Alter von 12 Jahren gesund, in 
dieser Zeit stellten sich Sehstörungen auf dem linken Auge ein. Er wurde ins 
Krankenhaus aufgenommen wegen Sehstörungen und allgemeiner Schwäche; seit dem 
12. Jahre leidet er an heftigen Kopfschmerzen, abwechselnd bald am Tage, bald 
des Nachts am stärksten, öfter von Schwindelgefühl begleitet. Kurz vor seinem 
Eintritt ins Krankenhaus waren dieselben so stark, daß er mehrere Male umfiel, 
aber ohne das Bewußtsein zu verlieren. Status: Intelligenz erhalten mit einer 
leichten Abschwächung des Gedächtnisses. Gang ist behindert, Schritte klein und 
zögernd, geringer Spasmus im rechten Bein, jedoch sonst nichts Hemiplegieartiges 
zu konstatieren. Patellarreflexe gleichmäßig erhöht, keine Facialisschwäche. Aus¬ 
gesprochener Turmschädel, so stark, daß die Seitenwandbeine fast parallel zu- 
> einander stehen. Mißbildung der Nase, welohe auf der rechten Seite eingeknickt 
erscheint, so daß das rechte Nasenloch gerade nach vorn zeigt. Rechts ist die 
Nase, Knorpel und Weichteile, verdickt. Die Nasenscheidewand ist schief, die 
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untere Wurzel verdeckt die Passage durch das rechte Nasenloch vollständig. Der 
Kranke ist nur imstande, durch den Hund richtig Luft zu holen. Geruchsvermögen 
seit vielen Jahren vollständig erloschen. Leichter Exophthalmus. Links Stra¬ 
bismus divergens, Finger werden auf 2 m Entfernung erkannt. Gesichtsfeld normal, 
Augenhintergrund zeigt eine Chorioiditis peripapillaris. Alte Keratitis, die Be¬ 
weglichkeit des Augapfels ist nach allen Bichtungen hin beschränkt. Die peri¬ 
orbitalen Muskeln in leichter Kontrakturstellung. 

II. 36jähriger Kranker. Als Kind Krämpfe. Im Alter von 2 Jahren Auf¬ 
treten von Sehstörungen: er sah nicht weit, außer wenn es dunkel war. Das 
Sehen verschlimmerte sich noch, nachdem er mit 14 Jahren ein Erysipel durch¬ 
gemacht hatte. Jetzt kann er nur die Umrisse von Gegenständen erkennen. 
Turmschädel, nur weniger ausgeprägt als bei dem vorigen. Die Nase weicht 
etwas nach rechts ab, die Parietalhöcker sind sehr stark ausgeprägt. 

8) Zur Frage der Gefäß Veränderungen bei Porenoephalie, von W. A. Gilja- 
rowski. (Korsakofisches Journ. f. Neur. u. Psych. 1908. Nr. 6.) Bef.: Krön. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen an zwölf porencephalischen 
Gehirnen zu folgenden Schlüssen: Gefäßveränderungen sind bei der Porencephalie 
häufiger, als bisher angenommen wurde. Außer mikroskopischen Veränderungen 
finden sich häufig histologische Bilder, welche auf eine Entwicklungshemmung des 
Gehirnes hinweisen. Die Porencephalie wird durch eine allgemeine Ursache be¬ 
dingt, welche einerseits die Entwicklung des Gehirnes hemmt, andererseits eine 
Schädigung der Gefäße hervorruft, welche für das Zustandekommen des Defektes 
wesentlich ist, das anatomische Bild aber nicht ganz erklärt. Eine Beihe von 
Fällen läßt darauf schließen, daß hereditäre Syphilis die Ursache des Leidens sei. 


Pathologie des Nervensystems. 

0) Über den Adam-Stokes sohen Symptomenkomplex, von W. His. (Charitö- 
Annalen. XXXII. 1908.) Bef.: Walter Heinemann (Berlin). 

Für den Adam-Stokesschen Symptomenkomplex, das ist nach Huchards 
Definition der „pouls lent permanent avec attaques syncopales et öpileptiformes“ 
kann man drei Ursachen annehmen; erstens eine neurogene, von der Oblongata 
bzw. vom Vagus ausgehende, doch ist keiner der wenigen beschriebenen Fälle 
durch einen negativen Befund am atrioventrikulären Bündel des Herzens sicher¬ 
gestellt. Für die zweite Ursache, mangelnde Anspruchsfähigkeit der Ventrikel- 
muskulatur auf die vom Vorhof einwirkenden Beize, sind eindeutige Beispiele 
bisher nicht erbracht. Die dritte Ursache ist anatomisch sich er gestellt, es ist die 
anatomische Läsion des Übergangs-(Hisschen-)Bündels; auch der Tierversuch 
spricht für die letzte Annahme. Die Genese der einzelnen Anfälle ist jedoch 
dunkel; wahrscheinlich ist, daß auch bei völliger Überleitungsstörung nervöse bzw. 
vasomotorische Einflüsse auf für uns vorläufig noch unbekannte Weise den Anfall 
hervorrnfen. 

10) Das Grenzgebiet der Epilepsie (The borderland of epilepsy), von 

W. B. Gowers. Übersetzt von L. Schweiger. (Leipzig u. Wien 1908, 

F. Deuticke. 116 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht in dieser sehr lesenswerten Studie Fälle, welche in das Grenz¬ 
gebiet der Epilepsie gehören, d. h. ihr zwar nahestehen, aber doch nicht ganz 
zu ihr gehören. Der Beschreibung jeder Grenzgebietkrankheit ist ein Abschnitt 
über Therapie angeschlossen. Es werden nacheinander besprochen: Ohnmächten, 
vagale und vaso-vagale Anfälle (d. h. verlängerte Anfälle, deren Symptome haupt¬ 
sächlich in der Störung einiger Funktionen des Vagus bestehen), Schwindel, 
Migräne und einige Schlafsymptome (transitorische Verwirrtheit, nächtliches Er¬ 
schrecken, Somnambulismus, halbwacher Zustand, Narkolepsie). Besonders lesens- 
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wert ist das Kapitel über Migräne, in welchem die Verwandtschaft zwischen diesem 
Leiden und der Epilepsie, aber auch ihre Differentialdiagnose dargelegt wird« 

Man kann dem Übersetzer Dank wissen, daß er das treffliche Buch des be¬ 
rühmten englischen Forschers dem Verständnis der der englischen Sprache un¬ 
kundigen Deutschen zugänglich gemacht hat. 

11) Über Fibrillenbefande bei Epilepsie, von Dr. Renkichi Moriyasu. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLIV. 1908.) Ref.: G. 11berg. 

Verf. hat 8 Fälle von Epilepsie mit der Bielschowskyschen und der Nissl- 
schen Methode untersucht. Die extraceliulären Neurofibrillen fanden sich in 
allen Bezirken der Hirnrinde gelichtet, manchmal mehr in Stirn- und Central¬ 
windung, manchmal mehr in Schläfen- oder Occipitalgegend. Keine Windung war 
von dem Krankheitsprozeß besonders bevorzugt. Am stärksten war die Ver¬ 
minderung der Neurofibrillen in der Tangentialschicht ausgesprochen, dann folgte 
die Verminderung der supra-, inter-radiären und radiären Fasern nach. Besonders 
regelmäßig war der Fibrillenausfall in der 1. und 2. Schicht. Die feinen Fibrillen 
waren eher zugrunde gegangen als die groben. Die Ganglienzellen zeigten sich 
intensiver gefärbt, ihre äußere Form war gut erhalten. Die Grenzen des Zell¬ 
leibes und des Kernes waren verstrichen. Der Spitzenfortsatz lief oft nur als iso¬ 
lierter Strang ohne Seitenäste. Die Basalfortsätze erschienen nur noch als kurze 
Stümpfe oder waren ganz verloren gegangen. Vorzugsweise verändert waren die 
fyr&midenzellen der 1. und 2. Schicht; an Zahl hatten namentlich sie abgenommen. 
Die intracellulären Fibrillen des Zellleibes waren zuweilen ganz geschwunden; 
andere Male waren sie in kleine Stücke, Körner und Staubmassen zerbrochen — 
am stärksten waren diejenigen Fibrillen zugrunde gegangen, welche in der Nähe 
des Kernes zu enden scheinen. Nur einzelne Fibrillen, welche von einem Fort¬ 
satz nach dem anderen direkt durch den Zellleib durchpassieren, waren noch 
deutlich erkennbar, während alle übrigen Fibrillen im Zellleib körnig zerfallen 
waren. Die Fibrillen des Spitzenfortsatzes waren manchmal miteinander verklebt, 
aber sonst im allgemeinen ziemlich gut erhalten. Mit der Nissl-Färbung kon¬ 
statierte Verf. Erweiterung des perivaskulären Lymphraumes der Rinden- und 
Markgefäße; der Lymphraum war bald schwach, bald stärker mit „Rundzellen“ 
erfüllt Auch in der Gefäßwand selbst lagen Rundzellen. Die Adventitia war 
gewuchert. Die Endothelzellen in den Kapillaren waren blasig angeschwollen und 
verstopften zuweilen das ganze Lumen. Die Kapillaren waren vermehrt. Regel¬ 
mäßig fanden sich vereinzelte Mastzellen — reichliche da, wo die Gefäße über¬ 
mäßig stark gefüllt waren. Die Ganglienzellen zeigten verschiedene Stufen der 
Degeneration: trübe Schwellung, Ghromatolyse, Atrophie, Vakuolenbildung und 
Pigmentanhäufung — auch Zellschatten fehlten nicht ln 2 Fällen, in denen der 
Tod im Status epilepticus eingetreten war, war die Wand der Kapillaren und 
kleinen Gefäße deutlich verdickt. 

12) Beitrag zur Frage der AmmonshornVeränderungen bei Epilepsie, von 

A. Kühlmann. (Archiv £ Psychiatrie. XLIV. 1908.) Ref«: G. Ilberg. 

Verf. hat das Gehirn einer seit dem 26. Jahr an Epilepsie leidenden und im 
62. Jahr im Status epilepticus gestorbenen Frau untersucht Die Aorta ascendens 
zeigte starke Arteriosklerose, in den Arter. pulmon. befanden sich Thrombusmassen. 
Der linke Hirnventrikel war größer als der rechte. Das rechte Ammonshorn 
war auffallend weich, seine Schnittfläche war feinkörnig; hie und da zeigten sich 
bis linsengroße, unregelmäßige Hohlräume. Die Schnittfläche des linken Ammons¬ 
horns war feingekörnelt. Die mikroskopische Untersuchung wurde an Präparaten 
vorgenommen, die nach van Gieson-Weigert bzw. nach der Weigertschen 
Gliamethode behandelt worden waren. Es ergab sich, daß die Höhlen und die 
Zerfallsprodukte in deren Nähe im Stratum lucidum und radiatum beider Ammons¬ 
hörner den Prozeß einer Erweichung darstellten. Auffallend war, daß das 
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Maschenwerk der Herde nur zum ganz geringen Teil aus Gefäßen bestand, sondern 
in der Hauptsache aus Spinnenzellen und deren Ausläufern. Es handelt sich nach 
Verf. hier um einen Heilungsvorgang, und zwar einen solchen, der nur durch Glia- 
gewebe, und zwar im Stratum lucidum und radiatum fast ausschließlich durch 
zellige Gliaelemente charakterisiert ist. Die Gliafasern waren besonders in der 
von den Körnern der Fascia dentata umgebenen Schicht vermehrt. An der 
Umbiegungsstelle des Ammonshorns fand sich der größte Zerfall. Verf. weist 
darauf hin, daß bei der Beurteilung der Entstehung der Gliose des Ammonshorns 
auch Erweichungsprozesse berücksichtigt werden müssen. 

Sowohl an den Gefäßen des Ammonshorns als in anderen Hirnteilen {Gyros 
hippocampi und Corpus geniculatum) fand sich massenhafte Rundzelleninfiltration 
wie Erweiterung der perivaskulären Räume. Ein dichter konzentrischer Gliaring 
umgab die Gefäße. Im Unterhorn bestand eine Obliteration, die mikroskopisch 
als Ependymsklerose mit zahlreichen Corpora amylacea festgestellt wurde. 

13) Un oaa de porenoöphalie chez un hydrooöphaie epileptique, par S 6 glas 

et Barbe. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1907. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch. 

Elin 25 jähriger Kranker, im Bicetre aufgenommen wegen Epilepsie und Geistes¬ 
schwäche. Die sehr häufigen Anfälle sind mit heftigen Kopfschmerzen verbunden. 
Intellektuell 6ehr tiefstehend und von reizbarem Charakter, ist er zu keiner ge¬ 
ordneten Arbeit imstande. 1,55 m groß, Schädel sehr ausgedehnt, z. B. beträgt 
die Distanz der beiden inneren Augenhöhlenränder 4 cm. Weisheitszähne vor* 
handen, dagegen fehlen die Incisivi vollständig. Thorax tonnenförmig, Rippen 
rosenkranzähnlich, Arme und Beine zeigen ebenfalls Spuren überstandener Rhachitia 
Nach 7jährigem Anstaltsaufenthalt Exitus an Tuberculosis pulmonum florida. 

Sektion: Meningen verdickt. Beim öffnen der Dura mater fließt etwa */ 2 Liter 
klarer Flüssigkeit ab. Über der mittleren und unteren Partie der rechten Hemi¬ 
sphäre sieht man nichts als eine große Höhlung, deren Wandungen sehr unregel¬ 
mäßig sind. Die Höhlung erstreckt sich über die obere Partie der rechten Hemi¬ 
sphäre hinaus, beginnend an der Vereinigung des vorderen und mittleren Drittels 
der zwischen den Hemisphären befindlichen Fissur. Der Rand reicht etwa 8 cm 
weit jederseits von der Fissur ab, nach hinten bildet er eine Art weichen Kamm, 
der sich bis zum Oberwurm des Kleinhirns erstreckt. Die Hirnsubstanz fehlt an 
den hinteren zwei Dritteln vollständig. Die Pia mater bildet direkt eine Art 
Wand gegen die Höhlung, in welcher die Gefäße, welche die Windungen ver¬ 
sorgen, sich verzweigen. Die Pia selbst ist mikroskopisch normal und zeigt keine 
Adhärenzen. In der Mitte der Höhlung sieht man eine weißlich-gelbliche dicke 
Membran, geformt von kleinen Gefäßen. Auf der hinteren Hälfte der Höhlung 
ist eine feine und transparente Membran mit zahlreichen Löchern, anscheinend 
zur Kommunikation der porencephalisclien Höhlung mit dem Ventrikel. Ein Vertikal¬ 
schnitt zeigt das vollständige Fehlen des rechten Lobus parietalis. Der Lobus 
frontalis dagegen ist vollständig entwickelt. Der Lobus sphenoidalis da¬ 
gegen ist nur dünn und reduziert auf eine etwa 2 cm dicke Platte von Gehirn¬ 
substanz. 

Legt man einen Schnitt parallel dem ersten durch die liuke Hemisphäre an, 
so sieht man, daß diese Hemisphäre bedeutend verkleinert ist in ihrem Inneren 
durch eine Ausbuchtung des Seitenventrikels. Der Lobus occipitalis ist auf 
eine dünne Platte beschränkt. Der Ventrikel selbst ist abnorm ausgedehnt, während 
er nach vorn hin eine fast normale Größe besitzt. Im Ependym zwischen Lobus 
frontalis und parietalis sitzt eine rötliche Masse, au Farbe verdünntem Weine 
ähnlich. Die Masse sieht spongiös aus und hängt durch eine kleine Biiicke von 
1 mm Dicke, die durchsetzt ist mit feinen Hämorrhagien, mit dem übrigen Gehirn 
zusammen. Neben dieser Masse sitzt ein kleiner weißlicher, gestielter Tumor, 
welcher aber keine Beziehungen zu der eben beschriebenen Masse zu haben scheint. 
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Er wurde zu einer mikroskopischen Betrachtung in Hüll ersehe Flüssigkeit ge¬ 
legt, ebenso verschiedene Teile des anscheinend gesunden Großhirns, Teile vom 
Rand der Höhlung, die linksseitigen Hämorrh&gien usw. Die Gefäße waren 
strotzend mit Blut gefüllt. 

14) Da l’etat de mal epileptique. Idiotie ooagenitale aggravee par des 
oonvulsions portant sar le oötö droit. Signes de möningite. Epilepsie. 
Mort en etat de mal. Sclörose atrophique et möningo-enodphalite de 
rhemisphere gauohe, par Bourneville et Maurice Royer. (Arch. de 
neurologie. II. 1907. Nr. 12.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die Verff. geben hier die ausführliche und ziemlich erschöpfende Kranken¬ 
geschichte einer epileptischen Idiotie, die von ihrem 3. Jahre bis zu dem im 
9. Jahre erfolgten Tode von ihnen in Spitalbehandlung beobachtet wurde. Aus 
derselben ist hervorzuheben, daß Vater und Großvater Alkoholiker waren. 
Schwangerschaft und Geburt verliefen normal. In den ersten 3 Wochen des 
Lebens fast unaufhörliches Schreien. Zahnentwicklung normal. Sprache und Geh¬ 
fähigkeit nicht entwickelt; Schwäche im rechten Arm. Bleibt unreinlich. Nach 
16 Monaten Konvulsionen der rechten Körperseite, zwei Tage dauernd. Mit 
2 Jahren Wiederholung derselben, leicht auf die linke Seite übergreifend. Da¬ 
nach Strabismus, Paraplegie der unteren Extremitäten; Wutausbrüche. Im 3. Jahre 
häufigere Anfälle von allgemeinen Konvulsionen und von petit mal. Intelligenz 
und Gedächtnis zeigen keine Entwicklung. In den folgenden Jahren zahlreiche 
typische epileptische Anfälle ohne Bevorzugung bestimmter Muskelgruppen. Brom 
ohne Erfolg, nur die Schwindel in den letzten 2 Jahren etwas vermindert. Zu¬ 
nahme der körperlichen Schwäche; Somnolenz. Im 9. Jahre Exitus im Status 
epilepticus nach 229 Anfällen innerhalb 18 Stunden. 

Die Autopsie ergab: relativ leichter, plagiocephaler Schädel; Nähte fein ge- 
zähnelt; Liquor cerebrospinalis spärlich. Gesamtgewicht des Gehirns 795 g. Rechte 
Hemisphäre: Windungen im allgemeinen etwas schmal, besonders im Parietallappen 
und an der Innenseite. Am Praecuneus ausgesprochene Sklerose und kleine wurm¬ 
förmige Windungen. Linke Hemisphäre: ausgesprochene Sklerose und Atrophie 
am Occipital- und Temporallappen, namentlich am Ammonshorn und Thalamus 
opticus. Meningoencephalitis. An der Innenfläche Windungen sehr schmal. Balken 
sehmal, sonst gut ausgebildet. 

Die Verff. schließen mit allgemeinen Bemerkungen über den Status epilep¬ 
ticus. Zur Therapie empfehlen sie vornehmlich Drastika, Aderlaß, Chinin, pro¬ 
longierte Äthernarkose, Chloroform. Von Seruminjektionen sahen sie keine Erfolge. 
16) Stoffweohselunterauehungen an Epileptikern, von Erwin Rohde. (Deut¬ 
sches Archiv f. klin. Med. XCV. Heft 1 u. 2.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 
Die sehr eingehenden Untersuchungen des Verf.’s wurden an der Klinik 
Kraepelins in München vorgenommen. Zur genaueren Untersuchung gelangten 
5 Fälle, die alle an genuiner Epilepsie litten und klinisch einwandsfrei waren, 
speziell auch anamnestisch frei von Alkoholismus. An der Hand des am genauesten 
untersuchten Falles faßt Verf. die Ergebnisse der sehr interessanten Arbeit zu¬ 
sammen: 

In anfallsfreien Zeiten im allgemeinen keine auffallenden Krankheits¬ 
erscheinungen: Blutdruck, Pulszahl, Blutzusammensetzung (abgesehen von einer 
beträchtlichen Anämie), Temperatur normal; der Stoffwechsel zeigt, soweit sich 
dies aus den Ausscheidungen des Ammoniaks, der Phosphorsäure und der äther¬ 
löslichen Säure ersehen läßt, normales Verhalten; eine deutliche Störung dagegen 
läßt er bei der Verarbeitung von Eiweißkörpem erkennen: der Organismus ist 
nicht imstande sich mit dem N der Nahrung ins Gleichgewicht zu setzen und 
retiniert täglich mehrere Gramm N. Dabei ist die Verarbeitung verschiedener 
Eiweißkörper ungefähr dieselbe. Der Abbau der Nahrung führt jedoch zur ge- 
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wohnlichen Verteilung N-haltiger Substanzen im Urin. Auch der exogene Harn- 
8änrestoffwechsel ist nach Darreichung von Nukleinsäure vielleicht im Sinne einer 
verzögerten und geringfügigeren Ausscheidung von Harnsäure gestört. 

Änderung vor den Anfällen: kommt es zu häufigen, viele Tage allnächtlich 
sich wiederholenden Anfällen, so lassen sich körperliche Störungen schon 1 bis 
2 Tage vor Beginn des ersten Anfalles feststellen: langsames Ansteigen des Blut¬ 
druckes, bald auch der Pulszahl, langsam zunehmende Bewußtseinstrübung, die 
Zurückhaltung N-haltiger Nahrungsbestandteile erreicht höhere Grade als sonst 
und es setzt nun eine Störung des intermediären Stoffwechsels ein, die sich in 
der Herabsetzung der Blutalkalescenz (Pugh) und Vergrößerung der Harnacidität 
äußert, welche sich teilweise jedenfalls durch die Bildung und Ausscheidung einer 
organischen Säure (Milchsäure?) erklären läßt. 

Erster Anfall: Steigerung aller Erscheinungen; nach den Krämpfen ö bis 
15 Minuten schwere Benommenheit. Blutdruck und Pulszahl stark erhöht, ebenso 
Säurebildung stark vermehrt: bis zu 2,5 g Rechtsmilchsäure werden ausgeschieden. 
Gleichzeitig tritt Nierenreizung ein: Polyurie, Albuminurie, Nierencylinder. Ira 
Blute massenhafte Auswanderung von weißen Blutkörperchen der verschiedensten 
Formen, besonders der Lymphozyten und der großen mononukleären Formen. 

Eine halbe Stunde nach dem Anfall ist Milchsäureausscheidung beendet, 
Leukozytose verschwunden, aber die Alkalescenzherabsetzung des Blutes hält in 
vermindertem Maße durch den Zerfall der Leukozyten zu Phosphorsäure und Harn¬ 
säure an, bis etwa 6 Stunden nach dem Anfall diese beiden Endprodukte des 
Zellzerfalls zum größten Teil im Urin ausgeschieden sind. Das Körpergewicht 
nimmt langsam ab. 

ln den folgenden Anfallstagen: Benommenheit stärker, Blutdruck dauernd 
hoch, Pulszahl steigend bis auf 130 Schläge in der Minute. Fieber geringen 
Grades in den Naohmittagsstunden, täglich steigend, nicht mehr zur Norm sinkend. 
Zahl der nächtlichen Anfälle nimmt gewöhnlich zu. Ausscheidung des N steigt. 
Weitere Zunahme der Harnsäure, Phosphorsäure und Milchsäure hat noch größere 
Säuerung des Urins und damit Vermehrung der Ammoniakaussoheidung zur Folge. 
Nach jedem Anfall flüchtige Leukozytose. 

Von der Mitte der Anfallsperiode an nehmen die Erscheinungen verschiedenen 
Verlauf: der psychische und körperliche Zustand wird immer bedrohlicher. Tem¬ 
peratur, Blutdruck und Pulszahl erreichen die höchsten Werte und das Körper¬ 
gewicht sinkt stetig. Indessen nehmen die Folgeerscheinungen der Stoffwechsel- 
störung in fast gesetzmäßiger Weise ab: N-Ausscheidung bleibt zwar hooh bis 
zum Schluß, aber die Säuerung und ihr parallel die Ammoniakausscheidung geht 
langsam zurück; Harn- und Phosphorsäure kommen in geringerem Maße zur Aus¬ 
scheidung; besonders die Milchsäure nimmt in ihrer absoluten und relativen Menge 
(zur Zahl der Anfälle) ab und wird oft in den letzten Tagen trotz Fortbestehens 
der Anfälle nicht mehr ausgeschieden. 

Es scheint daraus hervorzugehen, daß der Organismus der intermediären 
Störungen Herr wird — man könnte nach Verf. daran denken, daß dies mit Hilfe 
der erhöhten Körpertemperatur geschieht. 

Naoh den letzten Anfällen: langsame Besserung. Temperatur geht auf 
Norm zurück, Körpergewicht erreicht bald den alten Stand wieder. Blutdruck 
und Pulszahl sinken staffelförmig zum Normal wert Im Urin kann man am 
Tage nach dem letzten Anfall keine Säuerung durch Milchsäure mehr feststellen, 
wohl aber hält die vermehrte Harnsäure- und Phospborsäureausscheidung noch 
einige Stunden an als Zeichen des bis zuletzt bestehenden Zellzerfalles. Die ver¬ 
mehrte N-Ausscheidung überdauert ebenfalls die Anfallsperiode oft um einen Tag, 
dann sinken die Zahlen wieder. N wird in zunehmender Menge retiniert, bis die 
nächste Anfallsperiode wieder eine vergrößerte Ausscheidung bringt. 
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Dieses Bild schwerer dauernder epileptischer Zustände erfährt eine Änderung 
bei einzelnen Anfällen ohne starke Beeinträchtigung des Allgemein* 
befindens; es konnte bei solchen die Aciditätsverroehrung des Urins ganz aus- 
bleiben, da weder Milchsäure noch Harnsäure vermehrt ausgeschieden wurden; aber 
die N-Retentionen bestanden auch an solchen Tagen; nur die Körpertemperatur war 
merkwürdigerweise gerade in diesen Zeiten auch ohne Anfall oft übernormal. 

16) Zur Pathologie der Epilepsie, von M. Kaufmann. (Münchener med. 
Wochen8chr. 1908. Nr. 45.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Es handelt sich vorwiegend um Studien über Stoffwechsel Veränderungen bei 
Epileptikern, unter ausführlicher Erwähnung der einschlägigen Literatur. Zeit* 
weise auftretende Azidosis, Vermehrung des Ammoniak, Störungen in der Oxydation 
und im Kohlehydratstoffwechsel wurden beobachtet. Im Ganzen ergaben sich 
wechselnde Verhältnisse, die eine einheitliche Deutung nicht zulassen. Verf. zieht 
aber den Schluß, daß, allerdings recht verwickelte, Stoffwechselstörungen, Auto¬ 
intoxikationen, die Ursache für die epileptischen Erscheinungen bilden. Auch 
Störungen in der Phosphorausscheidung wurden beobachtet, die aber nicht als 
Ursache, sondern als Symptom, wie dies auch bei der Rhachitis der Fall ist, auf- 
zafassen sind. Verf. weist auf analoge nervöse Störungen bei Diabetes, Urämie, 
Paralyse usw. hin. Bei Paralytikern hat er gleichfalls wie bei Epileptikern er¬ 
höhte Gerinnbarkeit des Blutes gefunden. Klinisch bemerkenswert ist die Beob¬ 
achtung, daß das Befinden nach Anfällen, die also wie eine „Entladung“ wirkten, 
erheblich gebessert wurde, so daß die Kranken öfters die „Wohltat“ eines Anfalles 
(durch Aussetzen des Broms) herbeigeführt wissen wollten. Im Status epilepticus 
erwies sich Chloroform als sehr nützlich, gelegentlich geradezu als lebensrettend. 

17) Experimentelle und chemische Untersuchungen über das Cholin und 
seine Bedeutung für die Entstehung epileptischer Krämpfe, von Dr. 
J.Handelsman. (DeutscheZeitschr.f.Nervenh. XXXV.) Ref.: L.Borchardt. 
Die experimentellen Untersuchungen des Verf.’s bestanden in Cholinein¬ 
spritzungen bei jungen Meerschweinchen und Kaninchen, und zwar wurde das 
Präparat entweder subdural oder intracerebral oder auch intravenös appliziert. 
Als Resultat von 30 derartigen Versuchen ergab sich folgendes: subdurale und 
intracerebrale Injektionen erzeugen meist allgemeinen Tremor, tonischen Nacken¬ 
krampf, Lähmungserscheinungen oder krampfartige Symptome, die jedoch kaum 
als epileptische angesprochen werden dürfen. Die erforderliche' Dosis ist relativ 
hoch, höher jedenfalls als die beim Menschen im Liquor cerebrospinalis gefundene 
Menge. Intravenöse einmalige Injektion ruft weder Lähmungen noch Krämpfe 
hervor, auch nicht in großer Dosis. Was den angeblichen Cholingehalt im Liquor 
cerebrospinalis des Menschen betrifft, so berechtigen die Untersuchungen des Verf.’s 
zu dem Schluß, daß dieser Körper höchstens in ganz geringen Mengen darin vor¬ 
kommt, so daß das Cholin bei der Entstehung epileptischer Krämpfe wahrschein¬ 
lich keine Rolle spielt. 

18) Beoherohes de la oholine dans le liquide oerebro-spinal ohez les ohiens 
soumis ä l’epilepsie expörimentale, pnr M. L. Cesari. (Travaux du labo- 
ratoire de physiologie de Tuniversite de Geneve. 1908.) Ref.: Campbell. 
Nach den Untersuchungen von Donath enthält die Spinalflüssigkeit bei der 

Epilepsie und anderen organischen Erkrankungen des Centralnervensystems fast 
immer Cholin. Durch Injektion von Cholin in die Hirnsubstanz konnte er auch 
epileptische Anfälle hervorrufen. Er stellte deshalb die Theorie auf, daß das 
Auftreten epileptischer Anfälle auf die Gegenwart von Cholin zurückzuführen sei. 
Das Cholin entstehe durch gesteigerten Zerfall von Lecithin. 

Da es nach diesen Untersuchungen noch zweifelhaft ist, ob der gesteigerte 
Zerfall des Lezithins die Ursache oder eine Folge der Konvulsionen ist, unter¬ 
suchte Verf. auf den Rat von Batelli die Spinalflüssigkeit von Hunden, bei denen 
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man mit Hilfe des elektrischen Stromes künstlich epileptische Anfälle hervor¬ 
gerufen hatte. Bei diesen Hunden ließ sich kein Cholin in der Spinalflüssigkeit 
nach weisen. 

19) Harnsäure und epiieptiseher Anfall, stoflWeohaelunterauohungen bei 

Kombination von Diabetes mellitus und Spätepilepsie, vonDr. W. Tinte¬ 
mann. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 6.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat einen Fall von Diabetes mellitus mit epileptischen Krampfanfällen 

beobachtet. Er warnt davor, zu rasch einen kausalen Zusammenhang zu kon- 
struieren, oder gar die Intoxikation des Blutes gerade mit Säuren allein als 
Ursache der Konvulsionen in Anspruch zu nehmen. Er faßt vielmehr seinen Fall 
als eine echte Spätepilepsie auf, welche nach mehrfachen ätiologischen Faktoren, 
insbesondere nach langjährigem Alkoholismus, vielleicht auch dem Diabetes auf¬ 
getreten ist. Verf. hielt aber auch bei diesem Sachverhalte Stoffwechselunter¬ 
suchungen für angezeigt, um eine etwaige Beziehung zwischen den Stoffwechsel¬ 
störungen und dem Auftreten der epileptischen Anfälle aufzudecken. Es ergaben 
sich zwei ausgesprochene Störungen. Die erste, eine absolute und relative Ver¬ 
mehrung der ausgeschiedenen Ammoniakmenge, folgt den Anfällen nach und muß 
als ihr Folgezustand angesehen werden. Sie steht mit der Bildung von organi¬ 
schen Säuren in Zusammenhang. Die zweite, eine Erhöhung der Ausscheidung 
der endogenen Harnsäure, beginnt bereits vor dem Einsetzen der Anfälle, kann 
daher nicht nur ihr Folgezustand sein, sondern ist mit Wahrscheinlichkeit als 
ein Ausdruck der den epileptischen Krämpfen in diesem Fall zugrunde liegenden 
krankhaften (Stoffwechsel-)Störung anzusehen. Ob nun ein Teil der vermehrten 
Ausscheidung von Harnsäure auf Muskelarbeit zurückzuführen, ist nicht zu ent¬ 
scheiden. Ein experimentelles Überschwemmen des Körpers mit Harnsäure löste 
keine Konvulsionen aus. 

20) Epileptische Anfälle und Säure: Intoxikation bei Diabetes mellitus, 

von Soetbeer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII. Suppl. Binswanger- 

Festschrift.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. geht aus von der Tatsache, daß sich die toxische Ursache der genuinen 
Epilepsie noch nicht zu einem greifbaren Begriff hat gestalten lassen. Um so 
interessanter sind daher Tatsachen wie der epileptische Insult parallel der Säure¬ 
intoxikation im diabetischen Koma; sie geben, wie Verf. meint, vielleicht Anhalts¬ 
punkte für die Auffindung des ätiologischen Momentes der genuinen Epilepsie. 
Verf. stellt sich die Fragen: ist für jene genannte Tatsache beim Diabetes ein 
ätiologischer Konnex abzuleiten, oder besteht nur ein Parallelismus der Er¬ 
scheinungen? 

Es ließ sich in einem zur Beobachtung herangezogenen Falle ein deutliches 
Parallelvorkommen von hoher Acidose und Anfällen zunächst nachweisen. Ein 
direkter ätiologischer Zusammenhang war experimentell nicht zu erweisen. Verf. 
nimmt aber an, daß für den ätiologischen Zusammenhang oder doch für das 
Hervorgehen beider Momente aus gemeinsamer Ursache große Wahrscheinlichkeit 
bestehe und erhofft von dem beschrittenen Weg neue Aufschlüsse in der Zukunft. 
Die interessante und exakte Arbeit ist ein wertvoller Beitrag zur Stoffwechsel¬ 
forschung der Epilepsie. Es sei noch besonders betont, daß der Fall zum Teil 
Herderscheinungen nach den Anfällen darbot. 

2 L) Stato epilettioo ed aoetonemia. Contributo alla patogenesi dell v epilessia, 

per S. Tomaßini. (11 Manicomio, archivio di psiohiatria e scienze affini. XXIV. 

1908. Nr. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. behauptet nachgewiesen zu haben, daß der epileptische Anfall nicht auf 
eine Intoxikation des Organismus durch Azeton zurückzu führen ist. Die Auto¬ 
intoxikation des Organismus soll — während der Wiederholung der epileptischen 
Anfälle und besonders während des &tat de mal — infolge beständiger Ent- 
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wickltmg des Assetons nnd seiner toxischen Eigenschaft besonders ausgeprägt sein. 
Demnach folgt im 6tat de mal die Azetonurie der dem epileptischen Anfall 
folgenden Azetonurie. Ein großer Teil des Syndroms des Status epilepticus und 
besonders die dem Tod vorausgehenden Symptome und der Tod selbst sind nach 
Ansicht des Verf.’s auf die Azetonurie zurückzufiihren. 

22) Bulla patogene8i della epilessia, per Guido Guidi. (Rivista sperimentale 

di freniatria. XXXIV. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. bezieht sich auf die früher auf diesem Gebiete veröffentlichten Arbeiten 

und bemerkt, daß die Ammoniumpräparate bei Normalen bloß eine Steigerung der 
Harnstoffausscheidung, aber kein toxisches Phänomen verursachen. Er berichtet 
über einige Versuche, welche er bei acht an Epilepsie (darunter 2 Fälle von psychi¬ 
scher Epilepsie), zwei an Hysteria major und einem an einfacher Hysterie Leidenden 
angestellt hat. Bei den Epileptikern ist eine beträchtliche Steigerung in der 
Ausscheidung der NH S -Verbindungen und eine entsprechende Herabsetzung der 
Harnstoffausscheidung beobachtet worden. Gleichzeitig nahmen die epileptischen 
Phänomene zu. Die höchste Dosis des Präparates (Ammonium carbonicum), welche 
den Kranken gegeben wurde, betrug 6 g pro die. Bei den an Hysteria major 
Leidenden kam keine Veränderung des Stoffwechsels noch der konvulsiven 
Phänomene zustande; die höchste gegebene Dosis betrug 9 g. Bei dem an ein¬ 
facher Hysterie Leidenden wurden bis 20 g Ammonium carbonicum pro die ge¬ 
geben: die konvulsiven Phänomene schwanden (Mitwirkung der Suggestion?). 
Verf. zählt die krankhaften Zustände auf, bei denen man eine deijenigen der 
Epilepsie gleiche „Formula urinaria“ antrifft (Lebercirrhose, akute gelbe Leber- 
atrophie usw.) und ist der Meinung, daß es sich bei solchen Zuständen um eine 
Säure-Intoxikation handele. Er behauptet weiter, daß bei der Epilepsie die Säure- 
Intoxikation von einer LeberinBuffizienz abhängig sei. Verf. berichtet endlich 
über die Resultate der verschiedenen Autoren betreffs der erblichen Belastung 
der Epileptiker. Dabei soll der Alkoholismus der Eltern die größte Rolle spielen. 
Er nimmt an, daß bei der Epilepsie eine schwere Veränderung des Stickstoff Stoff¬ 
wechsels bestehe, so daß die Umwandlung der Proteide nicht normalerweise statt¬ 
finde; die deutlichste Veränderung soll aber die Harnstoffbildung betreffen. Auf 
diese Weise soll eine Säure-Intoxikation des Organismus zustande kommen, welche 
wahrscheinlich durch die Karbaminsäure verursacht ist und sich durch die Aus¬ 
scheidung der NH 9 -Verbindungen im Harn kundgibt. (Zahlreiche Tabellen und 
Diagramme sind der Arbeit beigefügt.) 

23) Infiuenaa del oarbonato di ammonio sul deoorao delF epll e—ia , per 

Giulio Motti. (Riv. sper. di fren. XXXIV. Fase. 3u.4.) Ref.: G. Perusini. 

Die Verabreichung von Ammonium carbonicum (0,5 bis 6g pro die; Dauer 
des Experimentes 21 Tage) hat bei 15 Epileptikern keine wesentliche Veränderung, 
weder der Zahl der Anfälle noch des psychischen Zustandes, verursacht. Verf. 
betont, daß seine Ergebnisse im Gegensatz zu denjenigen von Guidi (s. vor. Ref.) 
stehen, welch letzterer die schwersten Phänomene schon nach Verabreichung von 
6 g Ammonium carbonicum beobachtet hat. Für den Widerspruch der Resultate 
will Verf. keine Erklärung geben, er glaubt jedoch, daß seine Ergebnisse von 
denjenigen, welche als Ursache der Epilepsie eine durch Carbaminsäure bedingte 
Intoxikation annehmen, berücksichtigt werden müssen. 

24) A oontribntion to the pathogenesis of some epilepsies, by Smith Ely Jel- 

liffe. (Journ. of. Nerv, and Ment. Dis. 1908. April.) Ref.: Arthur Stern. 

Mitteilung eines Falles, bei dem infolge von San tonin Vergiftung sich ein 

chronischer Zustand von epileptiformen Krämpfen entwickelte. Bei Versuchen 
mit Santoninintoxikation an Kaninchen fand Verf. destruktive Zellveränderungeo 
in den Ganglienzellen der psychomotorischen Zone. Sie sind für die schweren 
Krampfanfälle verantwortlich zu machen. 
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25) Bpilepiie et menstruation, par L. Trepsat. (L’Encäphale. 1908. Nr. 6.) 

Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

Bezüglich der gegenseitigen Beeinflussung von Epilepsie und UenstruatioD 
werden folgende Leitsätze aufgestelllt: 

1. In der Zeit der sexuellen Reife sind die Anfälle während der Menses viel 
häufiger und treten in den letzten Tagen der Menses und nooh 2 bis 3 Tage später 
oft serienweise auf. Der Schwindel ist in der katamenialen Zeit gleichfalls stärker. 

2. Die Pubertät tritt im allgemeinen bei den Epileptikern verspätet ein; ist 
sie aber eingetreten, so ist die Menstruation oft unregelmäßig. In der Meno- 
pause haben die Anfälle die Tendenz, ihren chronischen Charakter zu verlieren. 

3. Während der Menses kann man bei einer großen Zahl von Epileptikern 
psychische Störungen (Erregung oder Depression) beobachten. 

26) Bin Fall von Totalexstirpation aus seltener Indikation, von Dr. Wein¬ 
berg. (Centralbl. f. Gynäk. 1908. Nr. 41.) Ref.: Max Jacoby (Mannheim). 

Verf. berichtet über einen Fall von Epilepsie bei einer 38jähr. Frau, bei 

der hereditäre Belastung nicht vorliegt. Die Krämpfe sind zum ersten Male im 
81. Lebensjahre nach einem fieberhaften Wochenbett aufgetreten; die Anfälle 
setzten mit der Ovulation ein und nahmen während der Schwangerschaft zu. 
Verf. nahm deshalb eine Reflexepilepsie vom Unterleibe herrührend an. Wegen 
noch anderer krankhafter' Veränderungen am Genitalapparat machte Verf. die 
vaginale totale Kastration, um durch dieselbe die Anfälle dauernd zu kupieren. 
Die Anfälle sind seit der Operation ausgeblieben. Die Frau erfreut sich des 
besten Wohlbefindens. Verf. ist sich wohl bewußt, daß eine 5monatige Be¬ 
obachtungszeit eine zu kurze ist, um ein definitives Urteil abgeben zu können. 
Doch ist aller Wahrscheinlichkeit nach zu erwarten, daß die Anfälle sich nioht 
wieder zeigen werden, nachdem sie durch den Eingriff so lange Zeit ausgeblieben 
sind. Die Ausfallserscheinungen sind unbedeutend. 

27) Bemerkungen zur Alkoholepilepsie, von Emil Redlich. (Epilepsie [Amster¬ 
dam]. 1909. I. Faec. 1; vgl.d.Centr. 1908. S. 1185.) Re£: Kurt Mendel. 

Eis gibt Fälle von anscheinender Alkoholepilepsie, wo der Alkohol nur das 

auslösende Moment ist, wo schon vorher Epilepsie oder wenigstens eine weit¬ 
gehende Disposition dazu (Heredität, schwere in der Kindheit oder Jugend durch¬ 
gemachte Schädelverletzungen), eine latente Epilepsie, bestand. 

Aber auch ohne eine solche Disposition kann der Alkohol Epilepsie erzeugen; 
und hier ist zu unterscheiden zwischen einer Alkoholepilepsie im engeren 
Sinne, bei der sich nur im unmittelbaren Anschluß an Alkoholexzesse epileptische 
Anfälle einstellen, wo also bei Alkoholabstinenz (z. B. in der Anstalt) die An¬ 
fälle ausbleiben, und der konstitutionellen oder habituellen Epilepsie 
der Trinker, wo es unter dem Einflüsse des Alkohols zu chronischen H irnverände- 
rungen kam, so daß auch ohne weitere Einwirkung des Alkohols immer wieder 
neue Anfälle auftreten. In diesen Fällen spielt nach Br atz die Arteriosklerose 
das Bindeglied zwischen Alkohol und habitueller Epilepsie. Bei der angeführten 
Unterscheidung handelt es sich nach Verf. nur um quantitative Differenzen. 

Verf. bespricht des näheren die Alkoholepilepsie im engeren Sinne. Bisweilen — 
doch nicht immer — handelt es sich bei ihr um disponierte Individuen; der 
Anfall tritt entweder auf der Höhe der Alkoholwirkung oder im Stadium der 
Desalkoholisation bzw. bereits im nüchternen Zustande auf. Die Alkoholabstinenz 
löst aber an sich keine Anfälle aus; wohl aber ist die Wirkung des Alkohols auf 
die alkoholepileptischen Anfälle mehr eine indirekte (vielleicht durch Produktion 
eines Gegengiftes, der „alkohologenen toxischen Substanz“) (v. Wagner). 

Die Kombination von Delirium tremens und Alkoholepilepsie ist so häufig, 
daß es sich nicht um ein zufälliges Zusammentreffen handeln kann; vielmehr stehen 
sich beide Krankheiten in pathogenetischer und ätiologischer Beziehung nahe. 
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28) Versuche über die Bestehungen von Epilepsie und Alkoholismus» von Max 

Serog. (Elin.f.psych.u.nerv.Kr&nkh. [Sommer]. III. H.3.) Bef.: Kurt Mendel 

Bei einem Patienten, welcher an epileptischen Dämmerzuständen, die fast stets 
nur nach reichlicherem Alkoholgenuß auftraten, litt, fand Verf. folgendes: eine 
gewisse, schon in der Norm vorhandene, geringe psychomotorische Übererregbar¬ 
keit, die in den pathologischen Zuständen, welche teils als psychische Äquivalente 
zeitweise ohne Veranlassung auftraten, teils durch Alkohol hervorgerufen wurden, 
eine starke Steigerung erfahr und dann bei der Untersuchung mit graphischen 
Methoden in quantitativen wie qualitativen Veränderungen der motorischen Beiz¬ 
erscheinungen, bei den psychologischen Beaktionsversuchen in einer Verkürzung 
der Beaktionszeiten und dem Auftreten von Fehl- und Vorreaktionen, bei den 
Assoziationsversuchen in Perseverations- und Iterationserscheinungen und der Neigung 
zu sprachlich-motorischen und zu Klangassoziationen ihren Ausdruck fand. 

In einem zweiten Falle, in demPat. an larvierter Epilepsie litt und nach Alkohol¬ 
exzessen Dämmerzustände bekam, fand sich das Gleiche, nur mit dem Unterschiede, 
daß in Fall I bei den pathologischen Zuständen die Perseverations- und Iterations¬ 
erscheinungen, in Fall II dagegen die äußeren Assoziationen mehr in den Vorder¬ 
grund treten. 

Auf Grund seiner Versuche glaubt Verf., als das Wesentliche der Beziehungen 
zwischen Epilepsie und Alkohol Wirkung eine beiden Zuständen eigene starke 
psychomotorische Übererregbarkeit ansprechen zu müssen. 

29) Zur Kenntnis der kindlichen Krämpfe und ihrer Folgen für das spätere 

Alter,von Karl Potpeschnigy. (Arch.f.Kinderheilk. XLVII.) Bef.: Zappert. 

An der Hand eines recht großen Materiales hat Verf. nicht nur die klinischen 

familiären Merkmale von Kindern mit Spasmophilie(Tetanie,Laryngospasmus, Eklamp¬ 
sie) untersucht, sondern auch die weiteren Schicksale dieser Kinder verfolgt. Über¬ 
raschend häufig erliegen diese Kinder frühzeitig entweder diesem Leiden (Laryngo¬ 
spasmus) oder interkurrenten Krankheiten. Ein großer Teil der Kinder leidet an 
nervösen oder organischen Erkrankungen (darunter auch Epilepsie), nur ein kleiner 
Bruchteil bleibt dauernd gesund. Unter den Eklampsiefällen ohne spasmophile 
Symptome war die Neigung zum Entstehen einer Epilepsie besonders groß. Jeden¬ 
falls kann man sich Heubner anschließen, wenn er meint, daß viele Fälle von 
Säuglingseklampsie der Epilepsie zugehören. 

80) Epilepsie bei Geschwistern, von Dr. Voll and. (Zeitschr. f. Erforschung u. 

Behandlung des jugendl. Schwachsinns. IL Heft 4.) Bef.: C. Degenkolb. 

Aus dem großen Material der Anstalt Bethel bei Bielefeld werden 24 Geschwister¬ 
paare bzw. Geschwistergruppen mit guter Familienanamnese zusammengesteUt. 
Die Mehrzahl der Kranken litt an genuiner Epilepsie, aber auch Idiotie, Cerebral- 
lähmung und Heredosyphilis mit Epilepsie waren vertreten. In 22 der 24 Familien 
bestand nervöse Belastung, bei zwei Drittel aller Fälle war Epilepsie in der Ascendenz 
nachweisbar. Die väterliche Belastung scheint stärker wirksam zu sein. Aus den 
24 Familien sind 78 Knaben und 58 Mädchen hervorgegangen, von denen 37 Knaben 
und 18 Mädchen an Krampfanfällen leiden. 

Epileptische Geschwister bieten oft auffällige Analogien in Einzelheiten der 
Krankheitsbilder (gleiche Aura, gleiche postepileptisohe und intervalläre Erschei¬ 
nungen.) 

81) Statistischer Beitrag sur Ätiologie und Symptomatologie der Epilepsie, von 

Mysli veiek.(V6stn.d.IV.Kongr.d.böhm.Ärztei.Prag.l908.S.843.) Bef.: Pein är. 

Zusammenstellung von 207 Fällen, die an der Poliklinik des Prof. Heveroch 
in Prag beobachtet wurden. Es handelte sich um 108 Männer (52 %) und 
99 Frauen (48 °/ 0 ). 

Anamnestisch konnten 135 Fälle verwertet werden: in 61 Fällen (42 °/ 0 ) 
wurde hereditäre Belastung konstatiert und zwar in 35 Fällen war es Alkoholismus, 
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in 10 Fällen Phthise, 6 mal Epilepsie der Eltern, ln 60 Fällen war die Epilepsie 
mit einer Psychose kombiniert ln 21,7 °/ 0 konnte Verf. anamnestisch Fraisen 
konstatieren. 

Zweimal wurde die Epilepsie durch Scharlach hervorgerufen, einmal haben 
Morbillen die Anfälle auf 6 Monate, einmal Typhus auf 2 Jahre sistiert Einmal 
hat eine psychische Erregung (Tod des Vaters) die Krankheit auf 2 l / 2 Jahre zum 
Stillstand gebracht. 

Von 58 menstruierenden Frauen bemerkten 11 Patientinnen, daß bei ihnen 
die Menstruation einen ungünstigen Einfluß auf die Anfälle ausübt 

Als Beispiele von interessanten Auren gibt Verf. folgende an: das Kältegefühl 
im Munde, Schmerz in der Nase, Schmerz in allen Gelenken, Schmerz, als wenn 
ein Zahn gerissen würde, als wenn die Hand zerquetscht würde; Sehen der blauen, 
roten, grünen Farbe, einer grünen Wiese, weißer Hunde mit roten Augen, herab» 
stürzender Felsen. Ein Patient spürte nach dem Anfall Bitterkeit im Munde. 

Eine Kranke hatte nach dem Anfall die obsedierende Idee ihre Mutter zu stechen; 
ein Patient muß nach dem Anfall in das Bettzeug beißen; ein Tischler konnte 
in der Anfallszeit nicht das Werkzeug richtig benutzen (Apraxie) und hielt einen 
Schrank für die Tür (Agnosie). 

32) Prodromal motor sensory and other Symptoms and their olinio&l aignf- 
fleanoe, byMuskens. (Epilepsia[Amsterdam]. L 1909.) Bef.: Kurt MendeL 
In wenigstens 80 °/ 0 der Fälle gehen den großen epileptischen Entladungen 

Prodromalerscheinungen irgend einer Art voran; letztere sind synchron mit der 
zunehmenden Ausbreitung der hypalgetischen Bezirke, deren Lokalisation vom 
Verf. besprochen wird; die epileptische Entladung selbst geht mit einem Ver¬ 
schwinden bzw. einer Verminderung der epileptischen Gefühlsstörungen einher. 
Bei Auftreten der Prodromalerscheinungen ist, um den Anfall eventuell zu koupieren, 
folgendes zu verordnen: 1. eine Dosis anti-epileptischer Medikamente, 2. Schlaff 
3. drastische Darmentleerungen. 

Mit zunehmenden Intervallen treten die früher nicht vorhanden gewesenen 
bzw. nicht wahrgenommenen Gefühlsstörungen und andere Prodrome viel deutlicher 
als je zuvor zutage, ein Umstand, welcher den Aussichten einer prophylaktischen 
Behandlungsweise sehr zustatten kommt. 

33) Sopra il signifloato della sindrome ooulare di CI. Beraard-Horner negli 
epilettioi, per Carlo Besta. (II Morgagni. 1907. Nr. 10.) Bef.: G. PerusinL 
Das sogen, okuläre Syndrom von CI. Bernard-Horner wird durch folgende 

Symptome charakterisiert: 1. Miosis pupillaris mit Bötung der Bindehaut; 2. Ver¬ 
engerung der Augenlidspalte; 3. Verkleinerung des Augapfels mit Zurückziehung 
auf den Grund der Augapfelhöhle. Diese Symptome sind bei Epileptikern zuerst 
von Negro studiert worden. Negro demonstrierte, daß dieselben von Läsionen 
des Sympathicus cervicalis unabhängig sind und nimmt hypothetisch an, daß 
dieselben ein somatisches Entartungszeichen in Beziehung mit einer kongeni¬ 
talen Mißbildung darstellen. Verf. (der sich schon eingehend mit den halb¬ 
seitigen Symptomen der Epilepsie beschäftigt hat) deutet nun — infolge seiner 
eigenen Beobachtungen — die Sache etwas anders. In der Tat lauten die Schluß¬ 
sätze der Arbeit ungefähr wörtlich übersetzt: 

1. Es kommt ziemlich oft vor, daß man bei Epileptikern Zeichen einer go» 
ringeren funktionellen Aktivität des M. orbicularis oculi auf einer Körperseite 
beobachtet. Diese geringere Aktivität gibt sich meistens durch die Unfähigkeit 
die Augenlider zu schließen, manchmal auch durch eine größere Weite der Augen¬ 
lidspalte kund. Dieses Symptom ist fast immer mit Anzeichen einer geringeren 
funktionellen Aktivität der entsprechenden Körperseite verbunden. Ausnahmsweise 
jedoch tritt das Symptom in der entgegengesetzten Körperseite auf. Sowohl in 
dem einen als in dem anderen Falle hat man eine vollständige Übereinstimmung 
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mit denjenigen Symptomen, die wir bei Fällen von unzweifelhafter cerebraler 
Läsion (Hemiplegie, Cerebroplegie ubw.) beobachten; 

2. Ziemlich oft bemerkt man auch bei Epileptikern eine Anisocorie, und zwar 
meistens so, daß die Pupille auf der mit geringerer Aktivität funktionierenden 
Körperhälfte weiter erscheint. 

3. In einigen Fällen kann man die Verbindung der beiden oben genannten 
Tatsachen wahrnehmen, d. h. größere Weite der Augenlidspalte (mit Unfähigkeit 
die Augenlider isoliert zu schließen) und größere Pupillenweite. Das verursacht 
auf der entgegengesetzten Körperseite einen dem von CI. Bernard-Horner ähn¬ 
lichen Symptomenkomplex. Derselbe kann ausnahmsweise so ausgesprochen sein, 
daß eine echte Ptosis palpebralis vorgetäuscht werden kann. Auch in diesem 
Falle hat man eine vollständige Übereinstimmung mit den Symptomen, die bei 
unzweifelhafter cerebraler Läsion zur Beobachtung kommen. 

4. Die funktionellen Störungen der Augenmuskeln bei Epileptikern stellen 
infolgedessen eine neue Stütze dar (die sich den anderen nach konstanten Ge¬ 
setzen anschließt), um annehmen zu dürfen, daß bei den Epileptikern eine vorher¬ 
gegangene cerebrale Störung vorliegt. 

34) Relation of so-called Ophthalmie migraine to epilepey, by A. Hubbell. 

(Journ. of Amer. med. Assoc. LI. 1908. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. erkennt eine Verwandtschaft zwischen Migräne und Epilepsie nicht an, 

er zeigt den Unterschied in Beginn, Verlauf und Folgen der Migräne- und Epi¬ 
lepsieanfälle und meint, daß die Migräne nicht eine kortikale Explosion ist, welche 
irgend wie mit derjenigen des Epileptikers zu vergleichen sei. Verf. selbst leidet 
seit seiner Kindheit an typischen Migräneanfällen, zeigte aber nie irgend ein 
Symptom der Epilepsie; 12 Familienangehörige leiden gleichfalls an Migräne, kein 
einziger jedoch an Epilepsie. Auch bei etwa 1500 seiner Kranken, die an Migräne 
leiden, konnte Verf. weder in der Ascendenz noch in der Descendenz noch bei 
den Patienten selbst irgend ein Zeichen von Epilepsie nachweisen. 

35) Über eine eigenartige Form des Tremors bei Epileptikern, von Dr. v. L eu- 

poldt. (Klin.f.p8ych.u.nerv.Krankh. [Sommer]. III. H.3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand eine besondere Form von Tremor, charakterisiert durch eine inter¬ 
mittierende Häufung von Zitterbewegungen, bei einer Anzahl von Epileptikern 
oder solchen Kranken, deren Krankheitssymptome die Erwägung eines epileptischen 
Leidens besonders lebhaft verlangten. Bei einem Epileptiker zeigte sich wenige 
Minuten vor dem Ausbruche eines Anfalles der gleiche Tremor. Verf. teilt auch 
die Krankengeschichten von 8 Patienten, teils mit offenkundiger oder larvierter 
Epilepsie, teils mit Alkoholismus nebst epileptischen oder epileptiformen Anfällen 
mit, denen allen diese besondere Art des Tremors gemeinsam war. 

Nach Verf. scheint der Typus der intermittierenden Häufung von Zitter¬ 
bewegungen ein spezifisches Symptom für Epilepsie oder epileptische Veranlagung 
zu sein. Verf. hält es auch nicht für unwahrscheinlich, daß ihn außer der genuinen 
auch symptomatische Epilepsie (bei Tumor usw.) erzeugen kann, d. h. daß er der 
Ausdruck der gleichen Hirnreizung ist, welche den übrigen epileptischen Erschei¬ 
nungen zugrunde liegt. 

In zweifelhaften Fällen kann die Beobachtung dieser Tremorform, die ein¬ 
wandfrei oft erst durch die graphische Darstellung geschehen kann, einen wich¬ 
tigen Wink für die Erkennung der epileptischen Grundlage einer psychischen 
Erkrankung abgeben. 

36) Miopatia primitiva progressiva in imbeoille epilettioo, per G. Ansalone. 

(DManicomio, arch. di psich. escienze affini. XXIV. Nr. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 30jährigen Mannes mit, welcher eine 

primitive progressive Myopathie, Typus soapulo-humeralis, jugendliche Form (Erb), 
'darbot. Pat. war hereditär schwer belastet; er litt an epileptischen Anfällen und 
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war imbezill. Die rechte Scapula und die ganze obere rechte Extremität waren 
bedeutend kleiner als die entsprechende linke; Verf. läßt die Frage offen, ob die 
Myopathie sich in einem schon infolge einer cerebralen Läsion im Kindesalter 
paretischen Gliede entwickelt hat. 

37) Zar Symptomatologie der Epilepsie, von Bresler. (Psych.-neur. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 30.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Kasuistische Mitteilung des seltenen Vorkommens von manischer Aura bei 
zwei Epileptikern; bei zwei anderen Epileptikern war die örtliche Orientierung 
im Vergleiche zur zeitlichen sehr erheblich gestört. 

38) Some notes on Status epileptioas and its treatment, by A. Banks Raffle. 

(Journ. of ment. Science. LIV. 1908. Januar.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. hat mit sehr gutem Erfolge das Hyoscin. hydrobrom. bei der Behand¬ 
lung des Status epilepticus angewandt. Er ging von der Voraussetzung aus, daß 
Hyoscin, wie bekannt, einen hervorragenden Einfluß auf die Hirnrinde, besonders 
auf das motorische Gebiet derselben, ausübt und so schlaferzeugend wirkt; aller¬ 
dings beeinträchtigt es auch die Atmung, während es den Cirkulationsapparat 
nicht beeinflußt. Man gibt es in Lösung von 1,0; 400 und davon 2 bis 4 Teil¬ 
striche, was ungefähr 1 / 2 bis 1 mmg unserer Rechnung wäre. Während Verf. bei 
der sonst üblichen Behandlung mit Chloral, Bromkali-Chloral, Opium, Digitalis 
und ohne arzneiliche Behandlung zahlreiche Todesfälle verzeichnete, starben von 
14 mit Hyoscin behandelten Fällen nur zwei, und bei diesen beiden ist eB mög¬ 
lich, daß die Drogue nicht wirksam war. 

39) Amylenhydrat bei Eklampsie, von Härle. (Münchener med. Wochenschr. 

1908. Nr. 21.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat mit intramuskulären Injektionen von 3 bis 4 g Amylenhydrat bei 
Status epilepticus und schweren Fällen von Eklampsie sehr gute Erfolge erzielt 
ohne Vergiftungserscheinungen. Da die Funktionen der Ausscheidungsorgane bei 
Eklampsie meist stark darniederliegen, macht er einige Zeit nach dem Amylen¬ 
hydrat eine Injektion von 1 cg Pilokarpin. Die Entbindungen wurden in den 
beobachteten 5 Fällen gut und ohne größere Eingriffe beendet. 

40) Epileptische Psychosen und ihre Behandlung, von E. Siemerling. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 1.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. unterscheidet: chronische epileptische Seelenstörungen und akute oder 

transitorische — sogen, prä-postepileptische oder prä-postparoxysmelle — Seelen¬ 
störungen, auch Äquivalente genannt. Die schwersten Fälle der ersten Art ent¬ 
stehen nach bald beim Beginn des extrauterinen Lebens auftretenden Anfällen von 
Epilepsie, bei anderen tritt erat in den Pubertätsjahren oder bei der Spätepilepsie 
im Anschluß an Arteriosklerose ein schneller Verfall der Geisteskräfte ein. Be¬ 
sondere Zeichen des epileptischen Schwachsinnes sind: Intelligenzabnahme, Nivel¬ 
lierung der moralischen und ethischen Gefühle, Verstimmung, Reizbarkeit, Neigung 
zu Affektausbrüchen und brutalem Handeln, hinzu kommt häufig Hang zur Mystik 
und Frömmelei. Verf. weist auf die Schwierigkeiten gerichtlicher Begutachtung 
hin, zumal auch die Änderungen des Intellektes einem periodischen Aufflackern 
und Wiedererlöschen unterworfen sein können. Nur der Zustand des veränderten 
Bewußtseins drückt allen akuten epileptischen Seelenstörungen den charakteristi¬ 
schen Stempel auf. Diese Veränderung schwankt in weiten Grenzen von leichter 
Trübung bis zur Ausübung gewalttätigster Handlungen. Die einfachste psychische 
Störung ist das petit mal. Nunmehr geht Verf. über zu einer genauen Be¬ 
sprechung der Symptomatologie der akuten epileptischen Störungen, die er unter 
1. Affektstörungen (Dysphorie, Euphorie), 2. Verwirrtheit (Stupor, Delirien), 
3. paranoide Zustände und Paranoia, 4. traumhafte Dämmerzustände gruppiert 

Objektive Untersuchungen während der geistigen Störung ergeben immer das 
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Vorhandensein von Erinnernngsdefekten, die sich mitunter auch rückschreitend 
auf einen längeren Zeitraum erstrecken können (retrograde Amnesie). 

Als Ursache der eleptischen Seelenstörungen nimmt Verf. bei drei Viertel 
aller Fälle familiäre Belastung mit Geistes- oder Nervenkrankheiten an. Dann 
folgen Intoxikationen (Alkohol, Blei, Syphilis), schwere Kopfverletzungen, Infek¬ 
tions-Hirnkrankheiten, Gravidität, Wochenbett, Laktation und Arteriosklerose. 

Begünstigend wirken Affekte, Kopftrauma, Alkohol und mitunter das Ein¬ 
treten der Menstruation. 

Prognostisch sind alle Fälle schwer zu beurteilen, da es keine bestimmten 
Symptome gibt, auf Grund deren sich die voraussichtliche Dauer der Störungen 
bestimmen ließe. Am ungünstigsten sind früher Beginn und gehäufte Anfälle, 
während seltene Anfälle, Fehlen von petit mal einen gewissen Schutz gegen Ver¬ 
fall der Intelligenz bieten. 

Nach einer ausführlichen Besprechung der Differentialdiagnose — Katatonie, 
Delirium tremens, pathologischer Rausch, Dipsomanie, hysterische Psychose — geht 
Verf. zur Besprechung der Therapie über. Er rät zur Entziehung des Alkohols, 
zu zweckmäßiger Diät (wenig Fleisch, reichlich Milch, Gemüse, Obst, Stuhlregu¬ 
lierung), zur Berücksichtigung organischer Leiden. In den Vordergrund stellt er 
die Brombehandlung, dazu reichlicher Wassergenuß. Zur Bekämpfung der Er¬ 
regungszustände empfiehlt er außerdem Chloralbydrat, Isopral, Duboisin-Hyoscin- 
injektionen. Die Opium-Bromkur eignet sich nur für reine Epilepsie. 

41) 8ui rapporti della psioosi maniaco-depressiva ooll 9 epilesaia, per Ugo- 

lotti. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XIII. 1908. Nr. 9.) Ref.: G. Perusini. 

Ais Beitrag zur Frage betreffend die Beziehungen zwischen dem manisch- 
depressiven Irresein und der Epilepsie teilt Verf einen interessanten Fall mit. 

Eine 46jährige, erblich belastete Frau (Onkel geisteskrank, Vater exzentrisch), 
welche sechs gesunde Kinder hatte, bekam plötzlich, während sie ihr letztes Kind 
stillte, epileptische Anfälle, welche sich sehr oft wiederholten. Patientin war da¬ 
mals 40 Jahre alt; mit 39 Jahren hatten die Menses aufgehört. 2 Jahre später, 
nach unmittelbar vorhergegangenem Typhus, wurde sie wegen eines manischen 
Zustandes ins Irrenhaus aufgenommen; sodann wechselten manische und depressive 
ziemlich lange dauernde Zustände ab. Im Irrenhause wurden öfters — sowohl 
während des manischen als während des depressiven Zustandes — Anfälle be¬ 
obachtet, welche allem Anschein nach als epileptische zu erklären waren. Kein 
wahrnehmbarer Einfluß solcher Anfälle auf den Verlauf der Psychose; keine 
Demenz. 

Verf. erörtert die eventuellen Beziehungen zwischen dem manisch-depressiven 
Irresein und der Arteriosklerose, ebenso erörtert er die Beziehungen zwischen 
einer — bei der Patientin aber sehr zweifelhaften — Arteriosklerose und einer 
in Frage kommenden Epilepsia tarda. Verf. nimmt an, daß man in seinem Falle 
nicht ohne weiteres sagen darf, es habe sich um eine Epilepsia tarda gehandelt. 
Verf. skizziert in kurzen Zügen das wenige, was wir über Epilepsie wissen, und 
das viele, was wir über das Wesen derselben nicht wissen. Endlich betont Verf., 
daß — da die konvulsiven Phänomene und der Verlauf des manisch-depressiven 
Irreseins nicht als einander untergeordnet erscheinen — der von ihm mitgeteilte 
Fall jedenfalls nicht als ein Beweis für die Beziehungen zwischen der zuletzt er¬ 
wähnten Psychose und der Epilepsie aufgefaßt werden darf. Die beiden Krank¬ 
heiten sind nach der Meinung des Verf.’s selbständige klinische Einheiten, welche 
durch nebensächliche Züge, deren Wert nicht zu übertreiben ist, und Umstände 
verbunden erscheinen können. 

Ref. erlaubt sich zu bemerken, daß Verf. sich auf das Alzheim ersehe Referat 
über die Epilepsie, d. h. auf das allerbeste, was es bis jetzt auf diesem Gebiete 
gibt, hätte beziehen können. Nach Ansicht des Ref. ist jedenfalls die interessante 
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Mitteilung des Verf/s noch in einer anderen Richtung beachtenswert, nämlich als 
Beitrag zum dunklen Kapitel der präsenilen Psychosen* Hierzu ist aber die patho¬ 
logische Anatomie vor allem unentbehrlich. Wie Alzheimer betont, „sollen wir 
uns nicht damit zufrieden geben, irgend einen klinisch unklaren Krankheitsfall 
in eine der uns bekannten Krankheitsgruppen unter Aufwendung von allerlei 
Mühe unterzubringen. Es gibt zweifellos viel mehr psychische Krankheiten, als 
sie unsere Lehrbücher aufführen. In manchen solchen Fällen wird dann eine 
spätere histologische Untersuchung die Besonderheit des Falles feststellen lassen. 
Dann werden wir aber auch allmählich dazu kommen, von den großen Krankheits¬ 
gruppen unserer Lehrbücher einzelne Krankheiten klinisch abzuscheiden und jene 
selbst klinisch schärfer zu umgrenzen/ 1 

42) Epilepsie et delire ohronique, par Fr. Meeus. (Annal. möd.-psychoL 1908. 

Nr. 3.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Bei zwei Patienten, die schon seit Jahren Epileptiker waren, gesellte sich 
später zu der Epilepsie eine echte Paranoia (im Kraepelinschen Sinne). Nach 
Ziehen kann man sich die Wahnideen und damit die Paranoia als Überbleibsel 
von Wahrnehmungen usw. in den epileptischen Dämmerzuständen auffassen; nach 
Buchholz soll sich in einem durch das Bestehen der Epilepsie geschwächten 
Gehirn leichter eine andere Psychose entwickeln. Gegen beide Theorien spricht 
das relativ seltene gemeinschaftliche Vorkommen von Epilepsie und nicht epilep¬ 
tischer Psychose, in diesem Falle Paranoia. Magn&n nimmt gleichzeitige Ver¬ 
erbung zweier Krankheiten an. In den beiden vom Verf. beschriebenen Fällen 
konnte aber hereditär überhaupt nichts nachgewiesen werden. Genau wie ein 
Gesunder aus uns unbekannten Gründen eine Paranoia bekommt, kann dies auch 
beim Epileptiker geschehen; da wir die wirkliche Ursache der echten Paranoia 
nicht kennen, müssen wir das kombinierte Vorkommen mit Epilepsie vorläufig als 
Zufall betrachten, so sehr uns auch sonst die Einführung des Begriffes „Zufall 14 
in die Wissenschaft widerstrebt. Es ist jendenfalls besser, ein „ich weiß nicht 14 
zu bekennen, als unhaltbare und durch nichts begründete Hypothesen aufzustellen. 

43) Über Schwankungen der geistigen Leistungsfähigkeit in Dämmerzustän¬ 
den, von M. Koppen u. A.Kutzinski. (Char.-Ann. XXXII.) Ref.:Kur tM ende 1. 

Die Verff. ließen solche Patienten, die an epileptischen Dämmerzuständen 

litten, kleine Erzählungen oder Sätze reproduzieren und beobachteten die Ver¬ 
änderungen, welche diese Erzählungen und Sätze in dem Gehirn der Kranken 
erfuhren. Es zeigte sich, daß die geistigen Leistungen der Patienten minderwertig 
sind und nicht dem entsprechen, was man im allgemeinen als Durchschnittsleistung 
bezeichnen kann. Ferner fiel auf eine geringe Anregbarkeit der Kranken, eine 
Nichtbeachtung des äußeren Eindruckes in der Weise, daß sie bald gar nicht 
antworten, bald ihren eigenen Gedankengängen nachgehen, bald auf eine andere 
Frage als die gestellte antworten; alles Folgen der starken Herabsetzung der 
äußeren Aufmerksamkeit. Oft zeigte es Bich, daß die Kranken zunächst den an 
sie gerichteten Anforderungen entsprachen, dann aber plötzlich versagten, als ob 
ihre geistige Tätigkeit mit einem Male lahm gelegt wäre; man könnte von einer 
geistigen Synkope sprechen. Auch kommen Auslassungen vor, die den Sinn der 
Rede dann ganz entstellen, auch werden ziemlich häufig unsinnige Wortverbin¬ 
dungen gemacht (infolge plötzlichen Versagens in der Denktätigkeit). Zuweilen 
geht den Kranken für den Augenblick die klare Einsicht in die ganze Situation 
vollkommen verloren; sie sprechen, wenn sie von der Geschichte erzählen sollen, 
als wenn sie bei der Geschichte selbst beteiligt gewesen wären. 

Perseverationen, stereotype Redensarten, Aggrammatismus, Dysgrammatismus, 
verminderte Aktivität (der begonnene Satz wird nicht zu Ende gebracht) wurden 
gleichfalls beobachtet. 

Beim Lesen der Geschichten machten sich schon erhebliche Störungen be- 
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merkbar, wenn die sonstigen Leistungen noch nicht so schlecht waren. Die Lese¬ 
fehler bestehen in Entstellungen, Verstümmelungen der Worte. Zwischen den 
fehlerhaften Stellen wird für kurze Zeit immer wieder richtig gelesen. 

Als besonders charakteristisch zeigte sich also bei den Kranken ein sehr 
starkes Schwanken in der Erregbarkeit der äußeren Aufmerksamkeit und eine 
plötzliche Störung der Denktätigkeit oder des Ablaufes der Vorstellungen. Diese 
Störungen treten beständig zwischen besseren Leistungen auf. 

Durch die beständigen Schwankungen der geistigen Leistungsfähigkeit kann 
auf psychologischem Wege die Tatsache der mangelnden Erinnerungsfähigkeit, die 
immer als Hauptsymptom der Dämmerzustände hervorgehoben ist, erklärt werden. 
Der Umstand, daß die geistige Leistungsfähigkeit zuweilen für kurze Zeit eine 
gewisse Höhe erreicht, macht die Tatsache verständlich, daß trotz eines Dämmer¬ 
zustandes einzelne Momente, die in die Zeit des Paroxysmus fallen, lebhaft in 
Erinnerung bleiben können. 

44) Über die gerichtaärstliohe Bedeutung der epileptischen Dämmer¬ 
zustände, von H. Többen. (Viertelj. f. ger. Med. 1908. Okt.) Bef.: Samuel. 

An der Hand der Literatur (197 Nummern!) gibt Verf. zunächst einen Über¬ 
blick über die Symptomatologie der epileptischen Dämmerzustände und geht dann 
auf die gerichtsärztliche Bedeutung dieser Zustände in straf- und civilrechtlicher 
Bedeutung ein. Zwei eigene Beobachtungen werden kurz wiedergegeben. So 
mannigfaltig die vielen kriminellen Handlungen sind, psychologisch sind sie 
gleichmäßig zu erklären, da sie auf dem Boden vielfacher Halluzinationen, 
Illusionen und Wahnvorstellungen und daraus resultierender zeitlicher und 
räumlicher Desorientierung entspringen. Vielfach ist auch der Affekt, nament¬ 
lich die Angst, die Ursache der gefährlichsten Gewaltakte. Von besonderer Be¬ 
deutung ist die Tatsache, daß Vorstellungsreihen, die einen Epileptiker intensiv 
beschäftigen, im Dämmerzustände in eine Tat umgesetzt werden können, daß 
andererseits aber auch Vorstellungen aus der Zeit des Dämmerzustandes wieder 
in das bewußte Leben übernommen werden. Dämmerzustände kommen auch bei 
anderen Krankheiten vor; um sie als epileptische bezeichnen zu können, müssen 
epileptische bzw. epileptoide Anzeichen vorhanden sein. Ein zeitlicher Zusammen¬ 
hang braucht nicht zu bestehen, erleichtert aber die Beurteilung in foro. Dämmer¬ 
zustände können auch simuliert werden. Civilrechtlich in Frage kommen Dämmer¬ 
zustände u. a. bei Eheschließungen, Abgabe von Willenserklärungen aller Art. 
Die Schwierigkeiten, dem Bichter den Dämmerzustand glaubhaft zu machen, sind 
deshalb so große, weil in der Verhandlung der Angeklagte völlig geistesgesund 
sein kann. So gelang es in zwei bekannten Fällen (Holzapfel, Tessnow) den 
Sachverständigen nicht, die Bichter von dem Bestehen einer transitorischen Geistes¬ 
krankheit zu überzeugen. 

45) La reBponsabilite et la condition sociale des epileptiques, par Baymond. 

et Serieux. (Epilepsia [Amsterdam]. L 1909. Fase. 1.) Bef.: Kurt Mendel, 

Die Verff. untersuchten 14 Epileptikergehirne und fanden als gewöhnlichste 

Läsionen zahlreiche kleine subpiale Hämorrhagien, deren Zahl sich bis auf mehrere 
Hunderte belief. Diese unterbrechen die Tangentialfasern, wodurch die Progression 
der geistigen Störungen der Epileptiker zu erklären ist, und hinterlassen sklero- 
sierende Narben. 

In den mit schweren Bewußtseinsstörungen einhergehenden Anfällen ist die Zu¬ 
rechnungsfähigkeit natürlich gänzlich aufgehoben. Bezüglich der interparoxysmalen 
Zeiträume kann sich die Frage schwieriger gestalten. Es ist stets zu bedenken, 
daß der Beginn der Erkrankung in der Kindheit intellektuelle Entwicklungs¬ 
hemmungen und Abweichungen in moralischer Hinsicht bedingen kann, der Beginn 
in den Pubertätsjahren oft zu Charakter-, Persönlichkeits- und Gefühlsänderungen 
führt. Das epileptische Individuum ist wenig widerstandsfähig allen aufregenden 
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Momenten gegenüber, daher die brutalen impulsiven Akte. Bei all diesen 
Personen mit „konstitutionellem epileptischem Zustande“ ist die Zurechnungs¬ 
fähigkeit verringert, für sie ist zwar keine Milderung der Strafe, wohl aber eine 
Änderung derselben angebracht, sie gehören weder ins Gefängnis noch ins Irren¬ 
haus, sondern in ein besonderes Sicherheitsasyl bzw. in eine Epileptikeranstalt. 

Ein Heiratsverbot für Epileptiker besteht in Amerika; in Dänemark macht 
die nach der Eheschließung konstatierte Epilepsie der einen Ehehälfte die Heirat 
null und nichtig. Der Arzt hat sowohl vom individuellen als Familien- und 
sozialen Standpunkte aus Epileptikern die Ehe zu widerraten. Der eventuelle 
Ausbruch des Anfalles während des Beischlafes — daß letzterer den Anfall fordert, 
ist längst bekannt — verbietet allein schon die Aufrechterhaltung der Ehe, zumal 
im Anfall schwere Gewaltakte gegen die andere Ehehälfte verübt werden können. 
Da in einem solchen Falle die epileptischen Anfälle ein Hindernis für den Be* 
gattungsakt darstellen, so wird der Zweck der Ehe dadurch vereitelt und letztere 
muß daher annuliert werden. Die Brombehandlung unterdrückt zwar die Anfälle, 
führt aber eine geschlechtliche Frigidität und das Ausbleiben der Erektionen 
herbei. 

40) Die epileptischen Bewußtseinsstörungen in forensischer Beziehung, von 

N6meth. (Psych.-neurol. Woch. 1908. Nr. 10 bis 12.) Ref.: E. Schnitze. 

Kasuistische Mitteilungen mit besonderer Berücksichtigung der pathologischen 
Selbstbeschuldigung der Epileptiker. 

47) Anklage wegen Schädelfraktur während des epileptischen Anfalles, von 

L. Auszterweil. (Budapesti orvosi qjsäg. 1908. Nr. 3.) Ref.: Hndovernig. 

Die Mitteilung bezieht sich auf einen 40jähr. kräftigen Landmann, welcher 
ohne vorhergegangenes Unwohlsein oder Verletzung eines Morgens tot im Bette 
gefunden wurde. Nach 6 Wochen Sektion, da der Verdacht auftauchte, daß ein 
Mord durch die Gattin vorliegt. Es wurde eine Fraktur der, auffallend dünnen 
Schädelknochen, Ruptur der Arteria meningea media, und beträchtliches extra* 
durales Hämatom gefunden; keine äußere Verletzung. Da unzweifelhaft nach¬ 
gewiesen wurde, daß der Verstorbene an epileptischen Anfällen litt, lautete das 
Gutachten dahin, daß die Sohädelruptur während eines epileptischen Anfalles 
erfolgte. 

48) Statistische Untersuchungen Aber geheilte Epileptiker , von Vollend. 

(Allg. Zeitschr. £ Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Untersuchungen beziehen sich auf die weiteren Lebensschicksale von 
138 Patienten, die in den Jahren 1886 bis 1901 aus den Anstalten für Epilep¬ 
tiker zu Bethel als geheilt entlassen wurden. Relative Heilung wurde angenommen, 
wenn mindestens ein Jahr nach Auftreten des letzten epileptischen Insults ver¬ 
strichen war. 

Unter 85 Männern waren geheilt geblieben 54, wiedererkrankt 28, 3 waren 
geistig minderwertig geworden, aber frei von Krampfanfällen. Von 53 Frauen 
blieben geheilt 29, 21 sind wiedererkrankt, 3 wurden ebenfalls geistig minder¬ 
wertig ohne Krämpfe. 

Unter den Gesundgebliebenen sind Patienten, die bis 10 und mehr Jahre 
vorher epileptisch waren, und erweist sich das Leiden somit auch nach lang¬ 
jährigem Bestehen noch als heilbar. Bei den Wiedererkrankten ist kein be¬ 
sonderes Überwiegen der erblichen Belastung gegenüber den Gesundgebliebenen 
zu konstatieren. Sowohl unter den Wiedererkrankten als auch unter den Gesund¬ 
gebliebenen finden sich abstinente und mäßige Trinker in annähernd gleichem 
Verhältnisse. Unter den dauernd Geheilten kommt sogar ein starker Trinker vor. 
Es ist auch kein nachteiliger Einfluß des sexuellen Lebens erkennbar. Von den 
gesundgebliebenen Frauen hatten 10 geheiratet und 9 von diesen Schwanger¬ 
schaften und Geburten ohne Schaden überstanden. Interessant ist ferner ein Fall, 
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in welchem eine 4 Jahre nach der Heilung erlittene Schädelzertrümmerung, die 
eine Trepanation notwendig machte, keine Rezidive zur Folge hatte. 

Bezüglich des Gesundheitszustandes der Kinder von früheren Epileptikern 
sind die Untersuchungsergebnisse im allgemeinen nicht ungünstige; nur in einem 
Bruchteil der Familien wird über Konvulsionen der Nachkommenschaft und über 
Zeichen neuropathisoher Veranlagung berichtet Am ungünstigsten steht dies¬ 
bezüglich das Verhältnis in den Familien wiedererkrankter Frauen. 

49) Die Bpilepsiebehandlung seitens des praktischen Arztes, von Dr. Georg 
Flatau. (Therapie d. Gegenw. 1908. Heft 2.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Übersicht in für den praktischen Arzt bei Behandlung der Epilepsie wich* 

tigsten Fragen. Verf. empfiehlt bei Häufung von Anfällen sowie beim Versagen 
der Brombehandlung das Veronal, bei Kindern 0,2 bis 0,25, bei Erwachsenen 0,3 
bis 0,5 3 mal täglich. 

50) Lo traitement de l’öpilepaie, par A. Forel. (Revue mödic. de la Suisse 
Romande. 1909. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Alle Behandlungsweisen der Epilepsie haben Schiffbruch erlitten, mit Aus¬ 
nahme der Bromtherapie und der Alkoholabstinenz. Das Brom ist in der Ver¬ 
bindung von Kal., Natr. und Ammon, brom. zu geben bei möglichst salzarmer 
Diät, und zwar in viel Flüssigkeit gelöst und vor der Mahlzeit; so wirkt es am 
besten und maoht die geringsten Magenbeschwerden. Die Brombehandlung 
mufi mehrere Jahre lang dauern und mindestens 2 Jahre lang nach 
dem letzten Anfall fortgesetzt werden. Nach diesen Jahren mufi die Dosis 
sehr langsam und gradatim herabgesetzt werden. Ist die Diagnose, ob Epilepsie 
oder grande hystörie vorliegt, nicht sicher, so ist der Hypnotismus oder die Psycho¬ 
analyse zu versuchen. 

Kommt z. B. ein 14jähriges, seit 2 oder 3 Jahren an lmal wöchentlich auf¬ 
tretenden epileptischen Anfällen leidendes Mädchen zu ihm, so verschreibt Verf.: 

Kal. brom. 

Natr. brom. 

Amm. brom. ää 300 bis 400 g. 

Patient muß sich eine kleine Apothekerwage (aus Horn) mit Gewichten von 
0,5, 1 und 2 g kaufen und täglich 2 g der Salzmischung, in 3 Deziliter Wasser 
gelöst, nehmen, und zwar in 3 Portionen (jedes Drittel 3 / 4 Stunden vor der Mahl¬ 
zeit; morgens nüchtern, 3 / 4 Stunden vor dem Mittag- und vor dem Abendessen). 
Allabendlich wird die Lösung für den nächsten Tag bereitet. Dabei möglichst 
salzarme Diät; den Speisen Geschmack geben durch Zucker, für einige Speisen 
Pfeffer. Jeglichen Alkohol meiden! Auf eine 2 bis 3 Jahre lange Dauer der 
Behandlung die Familie vorbereiten! Allmählich diejenige Dosis Brom aus¬ 
probieren, welche erforderlich ist, um die Anfälle zu unterdrücken, gleichzeitig 
aber keinen Bromismus hervorruft. Eventuell auf 3, 4 und 5 g Brom pro die 
ansteigen. (Nach des Ref. Erfahrung ergibt die Verabreichung des Brom in Milch 
oder Baldrianthee nach der Mahlzeit in einmaliger Tagesdosis [2 bis 6 g], abends 
genommen, die besten Resultate). 

51) Les traitements modernes des epileptiques, par Dr. Wahl. (Annales 
möd.-psycholog. 1909. Nr. 1.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Sieht man von den symptomatischen Epilepsien ab und beschränkt sich auf 

die sogen, essentielle Epilepsie, so wären die Bromalkalien die Antiepileptica par 
excellence, wenn nicht die nachteilige Wirkung des Broms auf die Intelligenz 
bestünde. Man hat die Kombination des Broms mit Opium empfohlen, manche 
Autoren wollen das Kochsalz der Nahrung völlig durch Bromkali ersetzen. Von 
anderen Medikamenten kommen als wirksam nur noch die Belladonna sowie das 
Codein in Betracht. Die Elektrizität in jeder Form ist ohne Einfluß auf die 
Häufigkeit der Anfälle, dagegen stellt die Hydrotherapie wenigstens ein unter- 
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stützendes Moment bei der Behandlung dar, erfordert aber Überwachung. Die 
Trepanation gibt keine Dauererfolge, höchstens sind vorübergehende Besserungen 
zu konstatieren. Die Unterbindung der Carotiden (internae) ist ebenso wie die 
Ligatur der Vertebrales wieder gänzlich verlassen, auch die Resektion des Hals- 
sympathicus hat man wieder aufgegeben. Nach dem Satz des Hippokrates: „Febris 
accedens spasmos solvit“ hat man durch arteficielle Infektionen Fieber erzeugt und 
dadurch die Krämpfe zu lösen versucht, doch steht der Gefährlichkeit des Mittels 
einerseits seine völlige Unwirksamkeit andererseits entgegen. Nach Analogie der 
Urämie und Acetonämie hat man Stoffwechselanomalien als Ursache der Krämpfe 
angenommen und diese daher durch Aderlässe und Infusion von Alkalien zu be- 
einflu88en gesucht. Eine neue Ara der Behandlung glaubt Verf., ohne sich des 
näheren darüber zu äußern, in der Serumtherapie kommen zu sehen, nachdem 
de Bück als Ursache der essentiellen Epilepsie ein Neurocytotoxin gefunden hat 
62) Die Therapie der Epilepsie, von Dr. Leubuseher. (Mediz. Klinik. 1908. 

Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von jeher galt als Hauptsache die Herabsetzung der Reizempfindlichkeit 
Hier dominiert immer noch besonders Brom. Eis wurden sogar Versuche gemacht, 
das Kochsalz der Nahrung durch Brom zu verdrängen. Dem verdankt das Brot 
„Bromopan“ seine Entstehung. Der Körper verträgt aber nicht chlorfreie Diät 

Verf. gibt Erwachsenen 4 bis 6 g pro die in drei Dosen und zwar vorwiegend 
Bromkali oder Kombinationen oder das brausende Bromwasser und zwar nach den 
Mahlzeiten. Bezüglich der Zeit der Darreichung soll man sich nach der Zeit der 
Anfälle richten. Bei Bromacne versuche man erst Bromipin, eventuell Bromalin. 
Versagt Brom oder wirkt es ausgesprochen ungünstig, so versuche man es mit 
anderen Mitteln wie Opium, Digitalis, Strophantus, Belladonna, Atropin usw. zu 
kombinieren. Eventuell wirken in seltenen Fällen Zinkoxyd oder Borax besser 
als Brom. Auch kann man Chloralhydrat und Amylenhydrat per Klysma in 
schweren Fällen geben und daneben die Bromdosis herabsetzen, ferner Hyoscin- 
einspritzungen bei sehr starken Erregungen versuchen. 

Über Cerebrinum Poehl und Epileptol Rosenberg fehlen noch die Erfahrungen, 
ebenso über Cenis Versuche mit Serumbehandlung. 

Wichtig ist Regelung der Diät. Es darf nicht zu viel gegessen werden, 
Überlastung des Magens schadet! Wichtig ist die Fernhaltung von Elrregungen 
und liebevolle Umgebung. 

Die Frage der Operation läßt Verl durchaus unberührt! 

53) Über die Behandlung der Epilepsie mit Borax, von Priv.-Doz. l)r. 
Oerum. (Medizin. Klinik. 1908. Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat in einem Fall von Epilepsie das in der deutschen Literatur für 

diesen Zweck unbekannte, aber in England, Frankreich und Dänemark empfohlene 
Natrium boracicum mit gutem Erfolge angewandt und ermuntert zur weiteren 
Sammlung von Erfahrungen. Eis soll besonders wirksam sein in Fällen, wo die 
Brombehandlung versagt, wenn die Irritation die größere Rolle spielt, nicht die 
Irritabilität. 

Ref. möchte sich damit begnügen hervorzuheben, daß Verf. folgende in der 
nicht sehr zahlreichen Literatur hervorgehobene Schädigungen durch Borax er¬ 
wähnt: Übelkeit, Erbrechen, Durchfälle, ein psoriasisähnlicher Ausschlag, in einem 
Falle ein totaler Haarausfall, seltener Eiweiß und Ödeme. Ob diese Erfahrungen 
nicht schon ausreichend sind? 

54) Die Methodik der salzarmen Ernährung bei Bromkuren (insbesondere 

bei Epilepsie), von H. Strauss. (Festschr. z. 40jähr. Bestehen der Edel- 

sehen Heilanstalt. Berlin 1909, A. Hirschwald.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für die Durchführung der kochsalzarmen Diät ist es wichtig zu wissen, daß 
eine ganze Reihe von Nahrungsmitteln, die im rohen Zustande kochsalzarm sind, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



377 


durch die Zubereitung einen nicht unbeträchtlichen Kochsalzgehalt erlangen. 
Während z. B. Fleisch als Rohmaterial nur 0,1 °/ 0 Kochsalz enthält, besitzt das¬ 
selbe in tischfertiger Zubereitung als Rinderfilet, Roastbeef oder Schnitzel 1,9 bis 
2,8 °/ 0 . So nimmt der Kulturmensch im Fleisch und in der Fleischbrühe ein 
nicht unbeträchtliches Quantum Kochsalz zu sich, eine Salzarmut seiner Nahrung 
setzt eine gewisse Fleischarmut derselben voraus; der Epileptiker soll den Fleisch- 
genufi möglichst einschränken, und zwar sowohl zwecks Durchführung einer chlor- 
armen Kost als auch deshalb, weil das Fleisch Stoffe (Extraktivstoffe) enthält, 
welche geeignet sind, das Nervensystem zu reizen. 

Für die Darreichung von Kohlehydraten ist, soweit das Brot in Frage 
kommt, kochsalzarmes Brot, eventuell Bromopan, zu empfehlen. Bei Mehlspeisen 
kann der Kochsalzzusatz erheblich eingeschränkt werden, die Gemüse werden am 
beeten mit Wasser abgespült, nachdem sie mit nur schwach salzhaltigem Wasser 
gekocht sind, und es sind solche Gemüse zu bevorzugen, für deren Zubereitung 
nur wenig Kochsalz nötig ist, wie grüne Erbsen, zarte Karotten, die in un¬ 
gesalzener Kalbfleischbrühe mit Zusatz von Butter gargekocht werden. Von Butter 
ist nur salzfreies Material, sogen. Teebutter, zu benutzen. 

Das für den Tag zur Verwendung gelangende Kochsalz sollte noch nicht der 
Menge eines gestrichenen Teelöffels entsprechen. 

55) n bromuro dl potassio per iniozione ipodermioa, per R. Rebizzi. 

(Ann. del Manie. Prov. di Perug. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: E.Oberndörffer. 

Verf. injiziert 2 ccm einer Lösung von Kal. brom. 48,0, Natr. sulfuric. 1,0, 

Acid. carbol. 1,0, Aq. dest. ad 100,0. Die örtlichen Reizerscheinungen sind gering 
und vorübergehend, die Wirkung soll diejenige der gleichen Gabe, per os ein¬ 
verleibt, um das Dreifache übertreffen. Es wurden bis zu 6 Einspritzungen in 
24 Stunden gemacht. 

56) Über das Verhalten des Bromglidine im Organismus, von Prof. Boruttau. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

In bezug auf die Dauer der Ausscheidung entspricht das Verhalten des Brom¬ 
glidine durchaus demjenigen des Bromkaliums, die Bromausscheidung setzt aber 
von Anfang an mit größeren Werten ein. Zur Erzielung gleicher physiologischer 
Wirkungen genügen geringere Brommengen, wenn sie als Bromglidine gegeben 
werden als in Form von Bromalkali, wahrscheinlich infolge der schneller ein¬ 
setzenden Ausscheidung des Bromglidine. 

57) Bin Fall von Bromismus, von Hankein. (Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. 

LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Eine an Epilepsie leidende Kranke nahm in kurzer Zeit sehr große Mengen 
Bromkalium (täglich etwa 11g). Bald nach Beginn der Kur wurden Störungen 
der Sprache und Schrift bemerkt, die Kranke wurde verwirrt, schlaflos, aß wenig 
und hatte viel Gesichtshalluzinationen. Sie war gehemmt und ließ eine hoch¬ 
gradige Störung der Merkfähigkeit erkennen. In körperlicher Hinsicht zeigten 
sich träge Reaktion der Pupillen, Abschwächung der Bindehaut-, Corneal- und 
Rachenreflexe, erhebliche Steigerung der Patellarreflexe und starker Gehalt des 
Urins an Brom. Nach Aussetzen des Broms konnte man ein allmähliches Zurück¬ 
gehen der Krankheitserscheinungen feBtstellen. 

Eine Paralys. progr. und ein epileptischer Verwirrtheitszustand ließen sich 
ausschließen und ließ sich in Analogie mit den bisherigen Beobachtungen eine 
Bromvergiftung annehmen. Das rasche Eintreten derselben bei der Kranken er¬ 
klärt sich wahrscheinlich durch Ernährungsstörungen, die schon zu Beginn der 
Kur vorhanden waren, und bei welchen es erfahrungsgemäß durch Verminderung 
der Chloride des Körpers leicht zu übermäßiger Bromretention und zu einer Früh¬ 
form des JBromismus kommt. 
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58) Fürsorge für krampfkranke schulpflichtige Kinder, von Dr. R. Sar¬ 
torius. (Viertelj. f. ger. Medizin. 1908. Okt) Ref.: Samuel (Stettin). 

Als krampfkrank kommen im wesentlichen epileptische Kinder, aber auch 

Fälle von Chorea, Hysterie oder schweren Cerebralerkrankungen in Betracht Die 
Versorgung schulpflichtiger Kinder ist im ganzen noch wenig und nicht genügend 
geregelt. Vom wirtschaftlichen und medizinischen Standpunkte aus empfiehlt sich 
die Unterbringung krampfkranker Kinder in entsprechende Anstalten. Verf. rechnet 
für Deutschland 16470 krampfkranke schulpflichtige Kinder aus. Nur wenig sind 
bildungsunfähig. Bei der Hälfte weisen geringe geistige Begabung und stärkere 
Häufung der Anfälle auf die Notwendigkeit eines gesonderten Unterrichtes. Der 
Epileptikeru nt erricht bildet gewissermaßen eine Spezialität. Auf den Lehrplan 
eines solchen wird näher eingegangen. Krampfkranke Kinder sollen überhaupt 
für sich unterrichtet werden. Kinder mit epileptischen Charakteranomalien müssen 
der Fürsorgeerziehung überwiesen werden. 

59) Die chirurgisehe Behandlung der Epilepsie, von Priv.-Doz. Dr. Mer- 

m in gas. (Verb. d. V, panhellenischen ärztl. Kongr. zu Athen.) Autoreferat 

Da sich den mannigfachen Ursachen der Epilepsie auch die Therapie an¬ 
schließen muß, ergeben sich in dieser Beziehung folgende Kategorien: 

A. Genuine Epilepsie, zu deren Charakterisierung folgende Merkmale not¬ 
wendig sind: 

a) die Konvulsionen sind von Anfang an allgemein, 

b) jeder ursächliche Zusammenhang mit irgend einer anderweitigen Erkran¬ 
kung fehlt, deren Folge die Epilepsie sein könnte, 

c) in der Regel läßt sich hereditäre Belastung bzw. Trunksucht der Eltern 
nachweisen, und 

d) die Krankheit beginnt in der Jugend (vor dem 20. Lebensjahr). 

Natürlich ist hier nur die Rede von dem „grand mal“, während die leichteren 

rudimentären Formen nicht in Betracht kommen, da sie nicht von der sekundären 
Epilepsie unterschieden zu werden brauchen. 

B. Sekundäre Epilepsie: umfaßt alle diejenigen Fälle, bei welchen eine nach¬ 
weisbare, meist anatomische Ursache vorliegt. Sie kann sein: 

1. eine allgemeine („allgemeine sekundäre Epilepsie“). Sie unter¬ 
scheidet sich von der genuinen Epilepsie durch den epileptischen Krampfanfall 
gar nicht, da dieser ja in beiden Fällen ganz gleich auftritt, sondern nur durch 
erstens den nachweisbaren Zusammenhang zwischen dem primären Leiden (Trauma, 
Gehirntumor usw.) mit der Epilepsie, und zweitens den Umstand, daß auch in 
der Zeit zwischen den einzelnen Anfällen der Kranke nicht ein verhältnismäßig 
normales Verhalten zeigt, wie dies bei der genuinen Epilepsie der Fall zu sein 
pflegt, sondern ein dem Grundleiden entsprechendes Krankheitsbild darbietet. 

Alle Fälle der allgemeinen sekundären Epilepsie lassen sich in zwei Gruppen 
teilen. Zur ersten Gruppe gehören diejenigen Fälle, denen eine innere Erkrankung 
zugrunde liegt (als solche gelten der Gehirnabsceß, die Gehirntumoren, der Hydro- 
cephalus, die Gehirnerweichung usw.), während zur zweiten Gruppe alle die Fälle 
gehören, bei welchen die Epilepsie Folge einer traumatischen Einwirkung ist. Das 
Trauma kann entweder das Gehirn bzw. den Schädel („allgemeine trauma¬ 
tische Epilepsie“) oder aber auch eine andere Körperstelle, vorzugsweise einen 
peripheren Nervenstamm, betreffen („allgemeine traumatische Reflexepi¬ 
lepsie“). Die seltene, auf anderen Ursachen (Darmparasiten, Fremdkörper im 
Ohr, Nasenpolypen usw.) beruhende Reflexepilepsie braucht nur erwähnt zu werden. 

2. Der „allgemeinen sekundären“ steht die „partielle Epilepsie“ 
gegenüber, deren Ursache gleichfalls entweder eine innere (Absceß, Parasiten, 
Tumor usw.) oder eine traumatische sein kann. 

Zu der Diagnose der partiellen Epilepsie ist die Feststellung des Jaokson- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



379 


scheu Symptomenkomplexes, insbesondere der raonoplegiachen Lähmung, erforder¬ 
lich, wobei aber zu beachten ist, daß nicht jeder Fall von Rindenepilepsie für 
den Sitz der Erkrankung in der motorischen Region spricht Denn es ist fest- 
gestellt, daß die kortikale Epilepsie die Folge einer anderweitigen Gehirnerkran¬ 
kung sein kann. Indessen muß nicht vergessen werden, daß in solchen Fällen, 
wo die Jacksonsche Epilepsie durch eine mehr oder weniger weit von den 
motorischen Centren liegende Läsion hervorgerufen wird, der epileptische Anfall 
als Nebenerscheinung zu den übrigen prädominierenden Symptomen hinzutritt, 
während bei der echten Rindenepilepsie, d. h. derjenigen, die auf einer Schädigung 
der motorischen Region beruht, die Jackson sehen Reiz- und Lähmungserschei- 
nungen die Hauptrolle im ganzen klinischen Bilde spielen. 

Wie schwer es bisweilen ist, über die Natur des zugrunde liegenden Leidens 
bei der partiellen Epilepsie zu einem richtigen Urteil zu gelangen, geht aus der 
Beobachtung eines vom Verf. operierten Falles hervor (Deutsche militär-ärztliche 
Zeitschrift. 1905. Nr. 10). Es handelte sich um einen Mann, bei dem eine 
typische echte partielle Epilepsie ausgebildet war. Die (Wahrscheinlichkeit^-) 
Diagnose lautete aut Tumor der motorischen Region. Die bald hinzugetretenen 
Erscheinungen des Gehirndruckes zwangen zur Operation, die das überraschende 
Ergebnis hatte, daß es sich um ein auf völlig unerklärte Weise entstandenes 
Hämatom der Gehirnsubstanz handelte. 

Daß es auch Fälle gibt, wo bei der Operation trotz der klinischen Symptome 
keine Läsion der entsprechenden Centren gefunden wird, ist bekannt. 

Zur Orientierung über alle Epilepsiefälle kann folgende Tabelle dienen: 

A. Genuine Epilepsie. 


© 



co 


PQ 



a) innere 

1. allge¬ 


meine 

b) trau¬ 
matische 

2. partielle 

I a) innere [ 
! b) trau- | 
1 matische [ 


Absceß, 

Tuberkulose, 

Syphilis, 

Neubildung, 

Pachymeningitis haemorrhagica interna, 
Hydrocephalus, 

Leptomeningitis diffusa, 

Gehirnerweichung, 

Multiple Sklerose. 

unmittelbare (Blutung, Quetschung, Knochensplitter, 
Fremdkörper), 

spätere (Narbe, Cystenbildung, Hyperostose, 
Knochendefekt). 

Einteilung wie oben. 


Zu der Frage der Therapie gilt dies: 

1. Bei der genuinen Epilepsie ist jede operative Maßnahme aussichtslos. 
Weder die Kompression bzw. die Unterbindung der Karotiden, noch die Sym- 
pathicusresektion usw. haben die an sie gestellten Erwartungen gerechtfertigt. 

2. In jedem Falle von sekundärer allgemeiner Epilepsie lassen wir 
uns von folgenden Motiven leiten: 

a) Handelt es sich um eine frische traumatische Einwirkung („un¬ 
mittelbare traumatische allgemeine Epilepsie“ 8, Tab.), dann ist die 
Indikation für den operativen Eingriff gegeben. 

b) Wenn aber der traumatische Einfluß ein veralteter ist („spätere 
traumatische allgemeine Epilepsie“), wird unser Vorgehen durch ver¬ 
schiedene Umstände bestimmt. Erstens sind unsere Chancen um so geringer, je 
älter die Epilepsie und je größer infolge dessen die Wahrscheinlichkeit des Vor- 
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liegens des Status epilepticus ist. Zweitens ist die Schwere des Eingriffes bzw. 
der sonstige körperliche Zustand des Kranken maßgebend. Außerdem müssen wir 
wissen, daß in Fällen z. B. narbiger Verwachsungen ein großer Nutzen vom ope¬ 
rativen Eingriff nicht erwartet werden darf, da, wie in diesem Beispiel, die eine 
Narbe nur durch eine andere ersetzt werden kann. 

c) In bezug auf die innere allgemeine Epilepsie hängt unser Verhalten 
von der jeweiligen Ursache ab. Während wir z. B. verpflichtet sind, einen dia¬ 
gnostizierten Absceß operativ anzugreifen, lassen wir uns in jedem Falle von 
Gehirntumor von dessen Operabilität bestimmen. Gegen ein Gummi kommt vor 
allen Dingen die spezifische Kur in Anwendung usw. 

3. Noch größer ist die chirurgische Bedeutung der partiellen Epilepsie. 

a) In jedem Falle von unmittelbarer träumatischer Einwirkung muß 
feetgestellt werden, ob es sich um einen konstanten Einfluß (Eindringen von Fremd¬ 
körpern, Knochenimpression, intrakranielle Blutung usw.) oder nur um eine vorüber¬ 
gehende Schädigung handelt, wie sie durch momentane Abflachung der Schädel¬ 
wölbung und die daraus resultierende leichte Gehirnkontusion hervorgerufen wird 
(dies gilt auch für einige Fälle der „allgemeinen unmittelbaren traumatischen 
Epilepsie“). Verf. hat einen Fall von typischer Jacksonscher Epilepsie be¬ 
schrieben, deren Ursache ein Stoß gegen die entsprechende Schädelpartie war. 
Da weder eine Knochenimpression, noch eine nennenswerte intrakranielle Blutung 
nachgewiesen werden konnte, wurde von der Operation Abstand genommen. Die 
Konvulsionen gingen von selbst zurück. 

b) Fälle von späterer traumatischer Rindenepilepsie. Das Operations¬ 
resultat ist hier ebenso gut wie bei den frischen Fällen. Daher ist die Indikation 
zum Operieren besonders in dem Falle gegeben, wo der Eingriff verhältnismäßig 
einfach ist (Extraktion von Knochensplittern usw., osteoplastische Bedeckung von 
Schädellücken usw.). Außerdem wissen wir von dieser Form der Krankheit, daß 
sie von selbst nicht heilt, im Gegenteil, sie führt oft zu dem Status epilepticus. 
Andererseits gilt auch für diese Fälle das bei der Besprechung der traumatischen 
allgemeinen Epilepsie in bezug auf die Unsicherheit des Resultates nach der Narben- 
excision u. dgl. Gesagte. Verf. beschreibt einen entsprechenden Fall, bei dem eine 
Impression des zugehörigen Os parietale bestand. Die empfohlene Operation wurde 
aber abgelehnt. 

c) Die innere partielle Epilepsie macht noch größere Schwierigkeiten, 
besonders in bezug auf die Feststellung der Ursache. Wo diese festgestellt wird, 
ist, auch die Indikationsstellung leicht (s. oben betreffs der allgemeinen inneren 
Epilepsie). Aber in den Fällen, wo keine nachweisbare Ursache vorliegt, ist zuerst 
ein abwartendes Verhalten am Platze, da ja mehrere Fälle bekannt sind, die mit 
spontaner Heilung endeten, und die Operation noch dazu keinen unbedeutenden 
Eingriff darstellt. Die Grenzen der Zurückhaltung werden da gezogen, wo ent¬ 
weder Gehirndruck droht oder eine stets zunehmende destruierende Läsion fest¬ 
gestellt worden ist. Verf. beschreibt einen entsprechenden Fall, bei dem der 
Verlauf ein sehr langsamer, dessen Grundleiden genau festzustellen unmöglich 
war und bei dem die Anfälle immer mit Krämpfen tonischen Charakters einher¬ 
gingen (was auf einen subkortikalen Sitz der Erkrankung hinweist). Von einem 
operativen Eingriff wird unter diesen Umständen vorläufig Abstand genommen. 

Psychiatrie. 

60) Zur Frage der Klassifikation der symptomatischen Psychosen, von K. B o n - 

hoeffer. (Berl.klin.Woch. 1908. Nr. 51.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Im Anschluß an die Besprechung dreier Fälle — Auftreten psychischer 
Störungen im Gefolge von chronischer und akuter Urämie und Typhus — geht 
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. Verf. auf die Klassifikation der symptomatischen Psychosen ein. Diese Psychosen 
pflegen sich in bestimmten psychischen Typen darzustellen, doch nicht so, daß 
der spezifischen Noxe auch ein bestimmtes pathognomonisches psychisches Bild ent¬ 
sprechen würde. Verf. grenzt eine Anzahl von Zustandstypen ab, die in be¬ 
sonderer Häufigkeit als psychische Begleiterscheinungen oder als Folgeerscheinungen 
der verschiedensten körperlichen Erkrankungen eintreten. Hierher gehören: die 
einfachen Delirien, die hallucinoseartigen Zustandsbilder, der epileptiforme Typus, 
Stuporzustände, Amentia, amnestischer Symptomenkomplex, aus dem sich häufig 
ein pseudoparalytischer Typus entwickelt. 

Es ist unmöglich, für jedes infektiöse oder toxische Agens psychische patho- 
gnomonische Einzeltypen zu finden. Das Gehirn kann auf differente exogene Schädi¬ 
gungen in gleichmäßiger Weise reagieren. 

61) Statt nevropatici conseoutivi al terremoto del 28 dioembre 1908 in Sioilia, 
par G. d’Abundo. (Rivista italiana di Nevropatologia, Psichiatria ed Elettro- 
terapia. II. 1909. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. skizziert in kurzen Zügen einige psychologische und klinische Be¬ 
obachtungen. Meistens wurde bei denen, welche dem schrecklichen Erdbeben ent¬ 
gangen waren, eine große Apathie beobachtet; Erzählungen betreffs des Erdbebens 
erfolgten ganz affektlos. Auch zeigten viele vom eigentlichen Orte des Erdbebens 
weit entfernt Wohnende schwere Angstzustände, Zittern, reichliches Schwitzen, 
Tachykardie, Hypothermie (36°). Etwa in extenso werden vom Verf. vier Kranken¬ 
geschichten mitgeteilt, bei ihnen handelt es sich immer um halluzinatorische, zu 
rascher Heilung bzw. Besserung neigende Zustände. Ein Pat. bot ausschließlich 
akustische imperative Halluzinationen dar: er glaubte die Stimme seiner Frau zu 
hören, die ihn von Messina aus um Hilfe anrief. Unter 105 chronischen, im 
Irrenhause zu Catania sich damals befindlichen Geisteskranken nahmen nur zwei 
das 40 Sekunden lang andauernde Erdbeben wahr; die übrigen blieben alle ganz 
indifferent. Bei den vor dem Erdbeben schon an Neurasthenie Leidenden wurde 
im allgemeinen eine Verschlimmerung des krankhaften Zustandes beobachtet 
(Schlaflosigkeit, Angst); ein Pat., welcher die sogen. „Phobie de toucher“ dar¬ 
bot, vergaß jedoch einige Tage lang seine Phobie vollständig und konnte sich 
an der Rettungsarbeit beteiligen. Bei den Epileptikern nahm im allgemeinen 
nach dem Erdbeben die Häufigkeit der Krämpfe zu; bei anderen stark prädis¬ 
ponierten Individuen soll das Erdbeben als auslösende Ursache der Krämpfe ge¬ 
wirkt haben. 

62) Of the onset of melanoholia, by R. R. Leeper. (Journ. of mental Science. 
LIV. 1908. April.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. glaubt an eine infektiöse Ätiologio der Melancholie und hofft, daß man 
mit der Entdeckung des infizierenden Lebewesens die Melancholie allmählich durch 
spezifische Behandlung zum Verschwinden bringen wird. Das plötzlich herein¬ 
brechende Depressionsgefiihi bei dieser Psychose nennt Verf. das Stadium der 
psychischen Starre (psychical rigor). Es geht einher mit höher werdendem Blut¬ 
druck, von 110 auf 140 Hg nach Riva-Rocci, so daß aus diesem Symptom bei 
Anwesenheit anderer noch leicht angedeuteter psychischer Veränderungen auf den 
Beginn einer Melancholie geschlossen werden kann; leider wird in dieser Zeit der 
Arzt nicht zu Rate gezogen. Für das plötzliche Auftreten des psychical rigor 
gibt Verf einige Beispiele an der Hand von Krankheitsgeschichten. 

63) Zur pemioiös verlaufenden Melanoholia, von Döblin. (Allg. Zeitschr. f. 
Psych. LV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über zwei Erkrankungsfälle im höheren Lebensalter, die sich 
von dem gewöhnlichen Bilde der Melancholie dadurch unterscheiden, daß der 
hochgradige Angstaffekt vorübergehend tage- oder stundenlang durch einen affekt¬ 
schwachen Verworrenheitszustand mit Sprech- nnd Bewegungsdrang unterbrochen 
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wurde und der letale Ausgang ohne befriedigende lokale Ursache durch einen 
unaufhaltsamen progressiven Verfall herbeigeführt wurde. 

Er erinnert an ähnliche Beobachtungen einer Kombination von Angstpsychose 
mit hyper-parakinetischen Symptomen von Wernicke, Nitsche und Kraepelin; 
letzterer fand dabei schwere und ausgebreitete Veränderungen des Rindengewebes 
und wies auf die Möglichkeit hin, daß es sich in solchen Fällen um andersartige, 
bisher noch ungenügend bekannte Krankheitsformen handle. 

64) Zar Ätiologie der Katatonie, von W. Ossipoff. (Nevrolog. Wjestnik. 

XV. H. 2). Ref.: Krön (Moskau). 

Die Katatonie ist nach Verf. eine Erkrankung des bis dahin gesunden Ge¬ 
hirnes. Ätiologisch handelt es sich um Autointoxikation des Organismus. Chro¬ 
nische Ermüdung, Erschöpfung und Ernährungsstörungen des Gehirns Bind die 
Ursache dieses Leidens. Die Selbständigkeit der Katatonie in der Klassifikation 
der Psychosen erscheint auch auf Grund einheitlicher ätiologischer Momente be¬ 
rechtigt. 

65) Über Hyperästhesie der peripherisohen Botinaabsohnitte; augleioh ein 

Beitrag aur Lehre von den sogen, katatonen Bewegungen, von Dr. 

A. Pick. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 1908. H. 5.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hatte früher einen Neurastheniker beobachtet, welcher klagte, „es fallen 
zu viele Strahlen in seine Augen“; es ließ sich konstatieren, daß die im indirekten 
Sehen befindlichen Dinge offenbar sich seiner Aufmerksamkeit übermäßig auf¬ 
drängten. In einem anderen Falle klagte ein Bauernmädchen, daß sie, als sie 
in die Großstadt dienen ging, neben anderen Erscheinungen von Hyperästhesie 
der Sinne auch darüber zu klagen hatte, daß die Augen „nicht mehr spielten wie 
früher“, wobei sie einen Zwang hatte, nach den Leuten zu schauen, und „deshalb 
hat es ihr in den Augen gespannt“. Ein anderer hysterischer Kranker mit ähn¬ 
lichen Klagen konnte gewöhnliche Messung des Gesichtsfeldes vertragen. Bei 
Prüfung mit einer an der Kette pendelnden Taschenuhr kam ihm eine peinliche 
Empfindung und es zeigte sich, daß die Augen zwangBmäßig alsbald nach der 
Seite der pendelnden Uhr abgelenkt und dabei ähnlich wie bei Angst mit dem 
Ausdrucke zunehmender Spannung im Gesicht protrudiert werden. Verf. deutet 
diese Symptome als eine ins Pathologische gehende Steigerung jener Spannungen 
und Spannungsgefühle, die als eine normale Begleiterscheinung der Aufmerksamkeits- 
reflexe bekannt sind. Verf. macht auf die Bedeutung dieser Beobachtung für die 
allgemeine Psychopathologie aufmerksam, wie bei solchen Störungen eine periphere 
Hyperästhesie die eigentliche Ursache ist und der Kranke im Augenblick der 
Störung durch ihre begleitenden Vorstellungen zu einer falschen Erklärung 
kommt. Von der Intensität der Erscheinungen gibt der Umstand Zeugnis, daß 
der Kranke, der sich in einem dauernd ängstlichen Zustand befand, eine Zeitlang 
gar nicht examiniert werden konnte, weil jede Bewegung des Examinierenden, 
ebenso wie jede Frage, die entsprechende echopraktische bzw. echolalische Reaktion 
nach sich zog. Die Parallele mit manchen katatonischen Symptomen liegt nahe. 


m. Bibliographie. 

1) Der Anteil der Funktion an der Entstehung von Nervenkrankheiten, von 

Dr. Ludwig Edinger. (Wiesbaden 1908.) Ref.: M. Bielschowsky (Berlin). 
Eine Reihe von bereits bekannten Arbeiten, welche sich mit der Bogen. Auf- 
brauchstlieorie und der Bedeutung der Funktion für die Genese der Nervenkrank¬ 
heiten beschäftigen, hat Verf. in der vorliegenden Monographie zusammengefaßt 
und sich damit den Dank vieler Kollegen erworben, denen seine Theorie auf diese 
Weise bequem zugänglich gemacht wird. Der Inhalt der früheren Publikationen ist 
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dabei darob neue Beobachtangen erweitert and vertieft worden. Die wesentlichen 
Gesichtspunkte seiner Ausführungen resümiert Verf. selbst in einer Schlußüber¬ 
sicht, aus welcher folgende Sätze hervorgehoben werden Bollen: 

Die Krankheiten des Nervensystems zerfallen in Herdaffektionen, toxische 
Affektionen und Aufbrauchkrankheiten, von welchen den letztgenannten erst ein 
Heimatsrecht in der Pathologie geschaffen werden soll. 

Schon beim Gesunden findet ein nachweisbarer Aufbrauch des Nervensystems 
statt. Er ist anatomisch dadurch charakterisiert, daß innerhalb der Ganglienzelle 
ein Schwund der Tigroidschollen auftritt, und daß sich innerhalb der Markfaser 
mit Überosmiumsäure darstellbare Zerfallsprodukte zeigen. Ist der Aufbrauch 
abnorm hoch oder tritt ihm kein genügender Ersatz gegenüber, so kommt es 
immer zu dem völlig gleichen anatomischen Bilde eines Unterganges von Zelle 
und Faser. An die schwächer gewordenen oder leeren Stellen rückt die Glia. 
Diese Prozesse, die sich — einerlei, wie sie heißen — alle histologisch wie ein 
Ei dem anderen gleichen und nur in der Lokalisation verschieden sind, werden 
vom Verf. als Aufbrauchkrankheiten bezeichnet. Sie sind ihrem Wesen nach alle 
progressiv. Viele verlaufen bis zum völligen Untergang der geschädigten Bahnen, 
so namentlich diejenigen, welche auf hereditärer Anlage, auf Schwäche einzelner 
Teile beruhen, weil eben die Funktion nie aussetzt und weil, wenn einige Teile 
geschädigt sind, die anderen oft mehr zu arbeiten haben. 

Die Aufbrauchkrankheiten entstehen: 

1. dadurch, daß abnorm hohe Anforderungen an die normalen Bahnen und 
den normalen Ersatz gestellt werden: Arbeitsatrophien, Arbeitsneuritiden; 

2. dadurch, daß für die normale Funktion nicht genügender Ersatz statt¬ 
findet. Ursache ist wohl immer ein Gift, z. B. Syphilis, Blei u. a. Je nach der 
Giftart ist der Ablauf des Auf brau ches verschieden. Typus: Polyneuritiden, Tabes, 
kombinierte Systemerkrankung, Paralyse; 

3. dadurch, daß einzelne Bahnen von vornherein nicht stark genug angelegt 
sind, um auf die Dauer die normale Funktion zu ertragen; Typus: die hereditären 
Nervenkrankheiten, die spastische Paralyse, die amyotrophische Erkrankung in 
Oblongata und Eückenmark, die primäre (nicht tabische) Opticusatrophie, wahr¬ 
scheinlich auch die progressive nervöse Ertaubung. 

Sowohl bei Typus 1 als auch bei Typus 2 können je nach der Funktions¬ 
anforderung einzelne Bahnen oder mehrere verschiedener Art gleichzeitig oder suc- 
cessiv erkranken. Unter dem Einfluß gewisser Gifte und Krankheitsstoffe (z. B. der 
Lues) kommt es zu bestimmten häufigeren Kombinationen, deren bekannteste die 
Tabes ist. Es wird betont, daß alle Typen mehr oder weniger flüssig sind, daß 
die wesentlich spinale Tabes sich z. B. mit der wesentlich cerebralen Paralyse 
kombinieren kann, wenn an das Gehirn besondere Anforderungen gestellt werden, 
daß umgekehrt jeder Paralytiker sehr disponiert zum spinalen Aufbrauch vom 
Typus der Tabes ist. Innerhalb des Typus 3 sind die Grenzen der Krankheits¬ 
bilder scharf gezogen, weil es sich um bestimmte, von vornherein schwache An¬ 
lagen handelt. 

Für die Therapie ergibt sich aus dieser theoretischen Betrachtung der Schluß, 
daß in der Ruhe und Schonung der erkrankten Bahnen der wichtigste Heilfaktor 
liegt. Das gilt auch für die Übungstherapie der Tabiker, auf deren richtige 
Dosierung genau geachtet werden muß. 

Verf. hebt selbst hervor, daß seine Theorie nur auf einer Hypothese basiert, 
daß es nämlich Krankheiten gibt, während welcher der Ersatz für den normalen 
Verbrauch beeinträchtigt ist. Der heuristische Wert einer solchen Hypothese, so 
groß er sein mag, ist kein Ersatz für einen exakten Beweis. Aber er hofft, daß 
aach der tatsächliche Nachweis für die Richtigkeit seiner Anschauungen sich wird 
erbringen lassen. 
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2) Gesunde Nerven. Arztliehe Belehrungen für Nervenkranke und Nerven¬ 
schwache, von O.Dornblüth. (Würzburg 1908, A. Stüber. 162 S.) Ret: 
Arthur Stern. 

ln 4. Auflage erschienen, beweist das kleine Büchlein, daß es in unserer 
nervösen Zeit trotz der zahlreichen und zum Teil nicht ganz einwandsfreien 
Literatur „für Nervöse“ ein Bedürfnis darstellt. Verf. will im wesentlichen 
Klarheit über Wesen und Ursachen der Nervenschwäche verschaffen, die Sünden 
in Schule und Haus aufdecken, unserer rastlos strebenden Zeit Ideale, Familie 
und Freundschaft als Grundlagen geistiger Gesundheit ins Gedächtnis zurück¬ 
rufen, Gefahren vermeiden lehren und eine vernünftige Lebensweise anbahnen. 
Das Bexuelle Moment in der Ätiologie der nervösen Erkrankungen nimmt — im 
Gegensatz zu der Freudschen Lehre — nur einen geringen Raum ein. Man 
kann es dem Verf. glauben, daß es ihm eine ernste Sache ist, und es darf wohl 
als ein Vorzug des Büchleins gelten, daß es auf den Nervösen, für den es bestimmt 
ist, wohl ausschließlich beruhigend und belehrend, nicht aber beängstigend wirkt. 

3) Über nervöse und psychische Störungen der Jugend, von E. Siemerling. 
(Berlin 1909, Aug. Hirschwald. 31 S.) Ref.: Horstmann (Treptow a/R.). 

Unter Zugrundelegung der auf diesem Gebiete gerade in den letzten Jahren 
stark angewachsenen Literatur und belebt durch Bilder aus dem reichen Schatze 
eigener Erfahrung, bringt Verf. in diesem Vortrage Eltern und Lehrern wertvolle 
Anhaltspunkte zur Erkennung nervöser und geistiger Abnormitäten. Den klaren, 
gemeinverständlichen Ausführungen ist weiteste Verbreitung zu wünschen. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. März 1909. 

1. Diskussion zu dem Vortrag Brodmanns: Über das Vorkommen der 
Affenspalte beim Menschen (s. d. Centr. 1909. S. 283). 

Herr Jacobsohn: Herr B. hat uns in dankenswerter Weise eine kleine Anzahl 
von Hemisphären fremder Völkerrassen demonstriert und einen Vergleich zwischen 
der Furchenkonfiguration des Hinterhauptslappen dieser Hemisphären mit derjenigen 
gezogen, welche man am Lobus occipitalis des Europäergehirns beobachtet. Bei 
diesem Vergleiche komme ich selbst aber auf Grund meiner Erfahrung und auf 
Grund derjenigen anderer Autoren zu wesentlich anderen Resultaten. Wenn ich 
zunächst nach den Abbildungen schließen darf, die uns Herr B. vorführte, so 
konnte ich an diesen eine richtige, eine volle sogen. Affenspalte nur an einer 
einzigen Hemisphäre erkennen; an den anderen Hemisphären war vielfach eine 
Furche zu sehen, die man nicht einfach als Affenspalte bezeichnen soll, sondern 
was gewöhnlich nur ein Rest und oftmals nur noch ein modifizierter Rest der 
Affenspalte ist. Denn unter Affenspalte, wenn man überhaupt diese Bezeichnung 
gebrauchen will, soll man — und darin stimme ich vollkommen der Ansicht von 
Zuckerkandl bei — eine Operkulisierung sämtlicher Übergangswindungen ver¬ 
stehen, welche den Scheitel- und Hinterhauptslappen miteinander verbinden. Eine 
solche Operkulisierung schien mir aber, soweit ich nach den vorgeführten Ab¬ 
bildungen schließen kann, nur eine einzige Hemisphäre darzubietan. Das wäre 
wohl kein übermäßig häufiges Vorkommen, wenigstens kein häufigeres, als man 
es auch bei anderen Rassen und speziell auch beim Europäer antrifft, d. h. anders 
gesprochen: das Vorkommen einer wirklichen, einer vollen sogen. Affenspalte ist 
am menschlichen Gehirn, ganz gleich welcher Rasse, ein seltenes. Dagegen findet 
mau Reste der sogen. Affenspalte, und zwar in allen möglichen Formen, ziemlich 
oft. Es läßt sich bei Untersuchung eines großen Materiales eine fast ununter¬ 
brochene Reihe aufstellen, die vom Affenspaltentypus, den Holl als pithekoiden 
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bezeichnet, zu demjenigen hinführt, bei welchem alle Übergangs Windungen frei 
zutage liegen und nirgends eine Spur der Operkulisation zu sehen ist, ein Typus, 
den Holl als den anthropinen benennt. Diese Tatsachen kann ich an der 
Hand eines großen Materiales bestätigen, dagegen kann ich über die diesbezüg¬ 
lichen Verhältnisse an Gehirnen anderer (sogen, niederer) Rassen aus eigener An¬ 
schauung nichts aussagen. Ich kann mich dabei nur auf das Urteil solcher Autoren 
berufen, die ein großes Material untersucht haben, denn ein solches ist unerläßlich, 
will man nicht zu irrtümlichen Schlußfolgerungen kommen. Elliot Smith aller¬ 
dings schließe ich aus, weil dessen Schlußfolgerungen sich wesentlich auf seinen 
sogen. Sulcus lunatus stützen, der nicht die Affenspalte, sondern nur einen Affen- 
spaltenrest darstellt. Eohlbrugge, der eine große Zahl von Gehirnen niederer 
Rassen untersucht hat, drückt sich bezüglich des fraglichen Punktes zusammen- 
fassend recht drastisch aus, indem er sagt: jede bei irgend einer Rasse nach¬ 
gewiesene Furchenvarietät kann auch bei jeder beliebigen anderen Rasse Vor¬ 
kommen, nur ist es ebenso wenig möglich, ein Australiergehirn von dem eines 
Europäers zu unterscheiden, als dasjenige eines genialen Mannes von dem des 
dümmsten Menschen. Es hat sich auch herausgestellt, daß es nicht möglich ist, 
die sogen. Affenspalte als ein Charakteristikum des Affengehirnes aufzustellen, 
wiewohl sie unzweifelhaft beim Affen häufiger besteht und wegen der Einfachheit 
der Furchenkonfiguration auch anschaulicher ist als beim Menschen. Aber auch 
beim Affen wechselt das Vorkommen der Fissura parieto-occipitalis lateralis un- 
gemein, und wie beim Menschen kann man alle Übergänge zwischen dem Vor¬ 
handensein der vollen Spalte bis zum vollständigen Fehlen derselben finden. 
Hierbei ist nun auch dos Verhältnis keineswegs so, das in dieser Hinsicht etwa 
eine kontinuierliche Reihe von den niederen Affen zu den höheren besteht, sondern 
das Verhältnis ist ein ganz wechselndes; niedere Affen können die Affenspalte 
nicht haben, höhere sie dagegen besitzen und auch in den einzelnen Familien 
können nicht unwesentliche Differenzen bestehen. Unter allen diesen Umständen 
ist es mehr als zweifelhaft, daß bei Bestehen einer sogen. Affenspalte oder wo¬ 
möglich eines Affenspaltenrestes man eine niedere Gehirnform vor sich hat. Die 
mikroskopischen Untersuchungsresultate bezüglich der Ausdehnung der Sehzone an 
Gehirnen niederer Rassen waren gewiß von hohem Interesse, aber, um solche 
Schlußfolgerungen daraus zu ziehen, wie es der Vortr. getan hat, dazu ist das 
Material noch nicht groß genug. Er selbst hat Ausnahmen dabei gefunden und 
kann sich diese Ausnahmen vorläufig nicht erklären. Ich vermute, daß diese Aus¬ 
nahmen immer größer werden, wenn erst eiu ausreichendes Material untersucht 
sein wird; auch hier wird sich wahrscheinlich ergeben, daß ein genereller Unter¬ 
schied zwischen dem Europäergehirn und dem anderer, niederer Rassen nicht be¬ 
steht. Damit fällt wohl auch der Gesichtspunkt, den der Vortr. am Schlüsse 
seines Vortrages geltend machte, daß bei dem Mikrocephalengehirn außer anderen 
genetischen Momenten auch noch das eine in Frage komme, daß die Gehirn¬ 
anlage in solchen Fällen wahrscheinlich eine phylogenetisch tieferstehende ist, in 
sich zusammen. Denn, wenn das Vorhandensein einer Affenspalte oder womöglich 
eines Affenspaltenrestes an sich kein Zweifel einer niederen Hirnform ist, sondern 
nur eine Furchen Variation darstellt, wie sie zahllos am Menschenhirn und vielfach 
am Affenhirn Vorkommen, so kann sie natürlich auch beim Mikrocephalengehirn 
nicht in dem Sinne gedeutet werden, den ihr der Vortr. beilegt. Aber ganz ab¬ 
gesehen davon, ist dieser Standpunkt auch schon deshalb hinfällig, weil diejenige 
Furche, welche am Mikrocephalengehirn oft als Affenspalte angesehen wird, in 
Wirklichkeit in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle gar nicht die wahre, 
sondern eine künstliche ist, die nur oberflächlich das Bild der Affenspalte vor- 
täuseht, und die durch tiefgreifende pathologische Veränderungen der Hemisphäre 
zustande kommt. Autoreferat. 
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Herr Brodm&nn (Schlußwort): Zur Entscheidung der morphologischen Frage, 
um die es sich hier handelt, sind 26 Hemisphären fremder Völkerstämme aus¬ 
reichend« Die Anthropologie verfügt häufig nicht über ein größeres Material: 
sie kennt bei allen sekundären Rasseneigentümlichkeiten Ausnahmen, ohne daß 
sie deshalb auf das Studium solcher besonderer Merkmale verzichtet. Die Aus¬ 
nahmen sind vomVortr. ausdrücklich hervorgehoben; ihnen stehen 70 und 85 °/ 0 
positiver Fälle bei Hereros und Javanern und 30 °/ 0 bei Hottentotten gegenüber. 
Es ist unverständlich, daß Herr Jacobsohn dies als einen zu niedrigen Prozentsatz 
bezeichnet. Elliot Smith hat ganz die gleichen Verhältnisse wie Vortr. bei 
vielen Hunderten von Ägyptern und Sudannegern festgestellt; ihm schließen sich 
Karplus, Flashman, Duckworth u. a. mit ähnlichen Befunden von anderen 
Menschenrassen an. Auf diese Übereinstimmung der Beobachtungen ist der Haupt¬ 
nachdruck zu legen. Irrtümlich ist es, wenn J. behauptet, beim Europäer fänden 
sich allenthalben Übergänge und Reste der gleichen Furchenbildung wie an den 
demonstrierten Gehirnen. Demgegenüber muß daran festgehalten werden, daß 
irgend ein charakteristischer und konstanter Furchentypus, der mit dem bekannten 
Furchensystem der Affen in Beziehung gebracht werden könnte, beim Europäer, 
wie längst allgemein anerkannt ist, an der lateralen Occipitalfläche nicht besteht. 
Die Variabilität und Inkonstanz des Windungsreliefs bildet hier die Regel, wie 
die umfassenden Untersuchungen von Cunningham, Retzius, PfiBter und vielen 
anderen nachgewiesen haben. Alle behaupteten Homologien mit einer Haupt¬ 
furche der Affen sind widerlegt (Zuckerkandl), während die Ähnlichkeit mit 
dem Orang-Utan an den fremden Rassengehirnen ohne weiteres in die Augen 
fällt. Unrichtig und ganz unbegreiflich ist es, wenn J. annimmt, das Affengehirn 
zeige dieselbe Variabilität der Occipitalfurchen wie der Europäer. Im Gegensatz 
zu diesem ist die Konstanz und UnVeränderlichkeit der Hauptfurchen für die 
einzelnen Affenfamilien Gesetz. Ausnahmen sind verschwindend. Die Frage, ob es 
sich bei den mitgeteilten Befunden um Merkmale einer niederen Rasse handelt, 
ist von untergeordneter Bedeutung. Es kam zunächst nur darauf an, morpho¬ 
logische Unterschiede zwischen dem Gehirn des Europäers und anderer Völker¬ 
stämme prozentualiter festzustellen. Alles andere bleibt der weiteren Forschung 
Vorbehalten. Die bedeutungsvollen histologischen Parallelbefunde scheint J. gar 
nicht beachtet zu haben. Autoreferat. 

2. Herr Liepinann: Zum Stande der Aphaeiefrage (mit Demonstration). 
(Erscheint als Originalmitteilung i. d. Gentralbl.) H. Marcuse (Dalldorf). 

Verein für Psyohiatrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 10. November 1908. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1908. Nr. 49.) 

Demonstrationen: Herr Marburg demonstriert zwei Fälle von Muskel¬ 
atrophie. Der erste betrifft ein 12 Jahre altes Mädchen mit typischer Dystrophia 
musculoium progressiva. Im zweiten Falle (7jähriges Mädchen) soll die Krank¬ 
heit seit Geburt bestehen. Die Beine waren schlaff und daß Kind lernte erst ira 
4. Lebensjahre gehen, und zwar in eigentümlicher Hockstellung (Hockgang). Die 
Strecker sind alle paretisch, der Ueopsoas wirksam. Da die Sensibilität frei ist, 
die Muskeln beiderseits symmetrisch betroffen sind, da ferner die elektrische Er¬ 
regbarkeit nur quantitativ herabgesetzt ist und da schließlich ein exzidiertes 
Muskelstückchen ähnliche Veränderungen aufweist, wie der Fall von echter Dystro¬ 
phie, so wird auch hier eine ähnliche Muskelaffektion angenommen. 

Herr Arthur Schüller berichtet über drei Fälle von Tabes* I. Ein 
32 jähriger Beamter bekam nach einer spinalen Analgesierung eine Paraplegie der 
Beine, die erst nach einigen Wochen zurückging. II. Eine 75jährige Frau, die 
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gegenwärtig erst die Symptome einer inzipienten Tabes zeigt, Wassermann 
positiv. Die luetisohe Infektion dürfte vor etwa 50 Jahren erfolgt sein. III. Ein 
42jähriger Mann, der mit der Diagnose Tabes, gastrische Krisen, Morphinismus 
auf der Klinik v. Wagners lag und plötzlich starb. Die Obduktion ergab als 
Todesursache eine Magenblutung aus einem Ulcus rotundum. Sonst fand sich 
eine typische Tabes. Vortr. nimmt an, daß das runde Magengeschwür vielleicht 
analog dem Malum perforans pedis eine trophische Störung bei der Tabes sei, 
and daß man bei gastrischen Krisen auch deren eventuelle organische Veranlassung 
bedenken müsse. 

Diskussion: Herr A. Foges berichtet über Tabiker mit Mastdarmbeschwerden, 
bei denen die rektoskopische Untersuchung oberflächliche Substanzverlnste der 
Rektal wand ergab. Die Lokalbehandlung schuf Besserung. — Herr Karplus 
fragt, warum die Möglichkeit eines ungewöhnlich langen Intervalls zwischen In¬ 
fektion und Tabesbeginn nicht diskutiert wurde. — Herr Bonvicini erwähnt, 
daß bei der histologischen Untersuchung des einen Tabesfalles die Beizung mit 
einer 6°/ 0 igen Lösung von Chromium sulfuricum, der 5 °/ 0 essigsaures Kupfer und 
etwas Natrium hyposulfurosura zugesetzt wird, angewendet wurde. Die Beize er¬ 
fordert weniger Zeit, als die bisher gebräuchlichen Methoden und besitzt eine 
ganz besondere Elektivität für die Markscheiden. — Herr Hirschl bemerkt zum 
zweiten Tabesfall, daß es nicht ratsam ist, aus subjektiven Symptomen, wie die 
rheumatischen Schmerzen, auf die lange Dauer der Tabes zu schließen. — Herr 
Pötzl erwähnt einen Fall von progressiver Paralyse, wo nach einer Spinalpunktion 
plötzlich eine schlaffe Paraparese beider unteren Extremitäten mit Erlöschen sämt¬ 
licher Sehnenreflexe auftrat. In etwa 3 Wochen bildete sich dieselbe allmählich 
zurück. — Herr Obersteincr macht darauf aufmerksam, daß bei der Schwester¬ 
krankheit der Tabes, der progressiven Paralyse, Magen- und Darmblutungen gar 
nicht selten seien und erinnert an die Arbeit Kruegs. Ob Taboparalysen be¬ 
sonders dazu disponieren, könne er nicht angeben. 

Herr Emil Redlich: Über die Beziehungen der genuinen zur sympto- 
matisohen Epilepsie. Diese Beziehungen werden nach der ätiologischen und 
klinischen Seite (Art der Anfälle, Auftreten von Erschöpfungsaymptomen, Be¬ 
stehen von Halbseitenerscheinungen, Beziehungen zur cerebralen Kinderlähmung) 
erörtert. Die pathologische Anatomie wird herangezogen und schließlich gefunden, 
daß wohl in den extremen Fällen sich leicht Differenzpunkte finden lassen, daß 
aber eine ganze Reihe von Übergangsfällen zwischen den beiden Formen von 
Epilepsie bestehen, so daß sich tatsächlich eine scharfe Grenze nicht ziehen läßt. 
Versucht man für alle Arten epileptischer Krämpfe einen einheitlichen Gesichts¬ 
punkt zu gewinnen, so ergibt sich: „der epileptische Anfall ist eine eigentümliche 
Reaktionsweise des Gehirns, die auf verschiedene Weise ausgelöst wird.“ Durch 
gewisse Umstände (Heredität, Gifte, Traumen, Gehirnerkrankung usw.) ist die 
„epileptische Reaktionsfähigkeit“ des Gehirns erhöht. Die Art der auftrelenden 
Anfälle ist durch die Beschaffenheit des Gehirns bedingt. Die Erhöhung der 
epileptischen Reaktionsfähigkeit kann vorübergehend (akute Epilepsie) oder dauernd 
«ein. Aber erst durch die Wiederkehr der Anfälle, deren jeder die Neigung zu 
weiteren erhöht, entwickelt sich die wirkliche Epilepsie. 

Sitzung vom 10. Dezember 1908. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 4.) 

Demonstrationen: Herr v. Frankl-Hochwart demonstriert ein 17jähriges 
Mädchen mit Hypophyaentumor. Seit dem 15. Jahre Kopfschmerz und Seh¬ 
schwäche, zuweilen Erbrechen. Im 17. Jahre Gewichtszunahme. Objektiv auf¬ 
fallende Blässe, infantiler Habitus, auffallend fettes Abdomen, Opticusatrophie, 
bitemporale Hemianopsie. Das Radiogramm zeigt Erweiterung der Sellu tmvica. 
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Die Patientin hat nooh nicht menstruiert. Die Diagnose Hypophyeentumor ist 
sichergestellt und die Patientin wird nach Schloffer von Hofrat v. Eiseisberg 
operiert werden. 

Herr Alfred FuchB demonstriert einen 50 Jahre alten Patienten mit fast 
völliger Alexie. Im September 1908 leichte rechtsseitige Parese, die sich bis 
auf eine Mundfacialisschwäche zurückbildete. Am 6. Dezember bemerkte er nach 
einer kurzen Attacke, daß er nicht lesen und nicht schreiben könne. Objektiv 
besteht rechts homonyme Hemianopsie. Spontan« und Nachsprechen tadellos, etwas 
erschwerte Wortfindung. Sprachverständnis normal. Dagegen kann er Worte, 
auch einsilbige, trotz normalen Buchstabierens nicht lesen, Wortschreiben bis auf 
seine Unterschrift unmöglich. Einzelziffern und bis zu dreistelligen Zahlen werden 
gut geschrieben und gelesen. Vortr. faßt den Fall als sensorische Aphasie auf, 
bei welcher das Mißverhältnis zwischen den Störungen der Sprache einerseits und 
dem Lesen und Schreiben andererseits hervorzuheben ist. 

Diskussion: Herr Bonvicini schließt sich dieser Auffassung des Vortr. an 
und hält den Fall gleichfalls für die letzte Stufe der Rückbildung einer sensori¬ 
schen Aphasie in einem Falle, bei dem, wie so häufig, die zuletzt erworbene 
Fähigkeit, die Schriftsprache, mehr gelitten hat als die Lautsprache. 

Herr Rudolf Hatschek: Rhinenoephalon der Säugetiere. (Erscheint 
demnächst ausführlich). 

Diskussion zum Voitrage des Herrn E. Redlich: 

Herr Stransky erinnert an epileptische Anfälle sowie Dämmerzustände bei 
Katatonikern und bei manisch-depressiven Kranken. Bis scheinen also doch Be« 
Ziehungen zwischen Epilepsie und den genannten Psychosen zu bestehen. Man 
kann deshalb die Annahme, daß auch die genuine Epilepsie nur einen vorläufigen 
Sammelbegriff für klinisch und ätiologisch verschiedenartige Krankheitsformen 
darstellt, nicht ganz von der Hand weisen. 

Herr Alfred Fuchs spricht sich für die Heranziehung der experimentellen 
toxischen Epilepsien als Analoga der klinischen aus. Das Cocain sei ein Gift, 
das sowohl klonische, als tonische und Jackson-ähnliche Phasen, sowie postepilep¬ 
tische Verwirrtheit, Secessus usw. erzeuge. Versuche, die F. mit Cocain gemacht 
hat, um ein Immunserum zu erhalten, führten im Gegenteile zu einem Verhalten 
der Tiere, das man nur mit Redlich als gesteigerte epileptische Reaktionsfähig¬ 
keit bezeichnen kann. F. weist ferner auf die Refiexepilepsie, die nach seinen in 
Gemeinschaft mit Frey vorgenommenen Untersuchungen ebenfalls nur dann sich 
finde, wenn eine Disposition für Epilepsie vorhanden ist. 

Herr v. Sölder spricht sich gegen die Wesensgleichheit aller Arten von 
epileptischen Anfällen aus, da wir bisher kein anderes Hilfsmittel als die klinische 
Analyse besitzen, um die Verwandtschaft verschiedener Symptom gruppen zu er¬ 
kennen. Ein Jackson-Anfall und eine Absence haben symptomatisch gar keine 
Ähnlichkeit, weshalb wir auch kein Recht haben, die beiden als pathologisch¬ 
physiologisch identisch anzusprechen, v. S. wendet sich gegen die Reihenbildung. 
Die Krankheitseinheiten, die nach diesem Prinzipe aufgestellt werden, pflegen 
immer wieder zu zerfallen, besonders aber müsse man gegen die Annahme auf- 
treten, daß die epileptische Reaktionsfähigkeit, die v. S. als identisch mit der 
Nothnagelschen epileptischen Veränderung ansieht, auch dem gesunden Gehirn 
zukommt. Uber das Wesen dieser veränderten Gehirndisposition, welche zur 
Epilepsie führt, besagt Redlichs Ausdruck ebenso wenig, wie der Nothnagels. 

Oberst einer fragt, ob der Satz „Epilepticus non nascitur, sed fit“ in seiner 
ganzen Strenge durchgeführt werden dürfe, da ja die erhöhte epileptische Reaktions¬ 
fähigkeit auch angeboren sein könne. 

In seinem Schlußwort bemerkt Herr Redlich, daß er epileptische Anfälle 
hei den genannten Psychosen nie gesehen habe. Gegenüber Fuchs führt Vortr. 
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an, daß er nur behauptet habe, beim Tiere nie den menschlichen ähnliche Anfälle 
gesehen zu haben. Die Reflexepilepsie habe er in der ausführlichen Darstellung 
mehr berücksichtigt. Gegenüber v. S. meint Vortr., daß er allerdings nur die 
konvulsiven Anfälle herangezogen habe, daß aber gerade die Klinik der Epilepsie 
dafür spreche, daß alle Arten von Anfällen zusammengehören, da sie abwechselnd 
bei einem Kranken Vorkommen können. Er wendet sich schließlich gegen die 
Identifizierung der Reaktionsfähigkeit mit der Nothnagel sehen epileptischen 
Veränderung. Letztere erklärt nur, wieso sich die chronische Epilepsie entwickle, 
während die Reaktionsfähigkeit kein scharf faßbarer Begriff sei, sondern nur die 
Tatsache umschreibt. Bezüglich der Anfrage Obersteiners sollte nur gesagt 
werden, daß nicht die wirkliche Epilepsie bei der Geburt etwa schon besteht, 
sondern höohstens die erhöhte epileptische Reaktionsfähigkeit. 

Otto Harburg (Wien). 


Psyohiatrisoh-neurologlsohe Sektion des Budapester königl. Ärztevereines. 

Sitzung vom 18. November 1907. 

Herr A. v. Sarbö stellt einen Fall vor, bei welohem die Diagnose nicht 
bestimmt festzustellen war; doch handelt es sich wahrscheinlich um Basedow sehe 
Krankheit, möglicherweise aber am einen Tumor des Mittelhirns. Der 
50jährige Patient klagt Oktober 1907 über Kopfschmerzen, ohne objektiven 
Befund. Nach 2 Wochen fällt der starre Blick des rechten Auges bei partieller 
Ptose des linken Auges auf. Pak negiert Lues und Ohrenleiden, mitunter Schwindel 
und oephalisches Erbrechen beim Erwaohen. Status: Protrusion des rechten Auges 
mit Gräfeschem Zeichen; beiderseits fehlender Lidschlag, welcher sich aber bei 
grellem Licht einstellt; Verengung der linken Lidspalte mit partieller Ptose; 
Parese des linken Abducens; Augenhintergrund, Farbenempfindung normal, keine 
Doppelbilder. Normaler Pupillarbefund, normale Reflexe. Kopf nicht empfind¬ 
lich. Sensibilität normal. Keine Struma, Puls 94, gleichmäßig, kein Fieber. 
Otitis catarrh. media rechts. Im weiteren Verlaufe Rückbildung der Protrusion des 
rechten Auges, und Auftreten von feinschlägigem Tremor der Hände, Puls 
ständig 100, ununterbrochener Kopfschmerz, mit cephalischem Erbrechen am 
Morgen, keine vasomotorischen Störungen. Augenhintergrund auch bei wieder« 
holten Untersuchungen normal. Ein Pendant dieses Falles ist als Forme fruste 
der Basedowschen Krankheit bei Wilbrand-Saenger beschrieben, doch waren 
in diesem Falle vasomotorische Störungen und Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit nachweisbar. Gleich W.-S. nimmt Vortr. eine nukleäre Affektion 
des Levator palp. an, rechts einen Reizzustand, links eine Lähmung; die Er¬ 
weiterung der rechten Lidspalte erklärt Vortr. mit einer Oculomotoriusreizung. 
Neben der Basedowschen Krankheit kann es sich noch um einen raumverengenden 
Prozeß im Mittelhirn (Tumor oder Abszeß?) handeln; für letzteres spricht die 
Ohrenentzündung, für einen Tumor der Kopfschmerz, Schwindel und cephalisches 
Erbrechen; dagegen fehlt die Stauungspapille, welche doch vorhanden sein müßte, 
wenn der Tumor eine Protrusion des rechten Bulbus verursacht. Wegen der grau¬ 
mißfarbigen Gesichtsfarbe könnte man noch an die Addisonsche Krankheit denken. 

Diskussion: Herr Schaffer denkt wegen der Allgemeinsymptome (Erbrechen, 
Kopfschmerz, Schwindel) an Abszeß oder Tumor; die Diagnose wird durch weitere 
Beobachtung gesichert werden. — Herr A. Ferenczi hat ähnliche Erscheinungen, 
namentlich Kopfschmerz und Protrusion in Fällen gesehen, wo im Anschlüsse an 
eine Influenza eine Cellulitis orbitalis auftrat. Im vorgestellten Falle denkt er an 
einen raumverengenden Prozeß. — Herr R. B&lint vermißt mit Ausnahme des 
einseitigen Exophthalmus alle Erscheinungen der Basedowschen Krankheit, nament¬ 
lich fehlen die Erscheinungen einer Schilddrüsenerkrankung. Dieser Mangel, sowie 
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die vorhandenen Allgemeinerscheinungen nötigen zur Annahme eines basalen Tu mors.— 
Herr v. Sarbö (Schlußwort) verteidigt die Annahme der Basedowschen Krank¬ 
heit, konzediert aber die Möglichkeit der gegenteiligen Ansichten. 

Herr C. Hudovernig stellt einen Fall von infantiler progressiver Paralyse 
vor, betont die relative Seltenheit infantiler Paralysen und die extragenitale 
luetische Infektion des Kindes. Keine hereditäre Belastung, Eltern nie syphi¬ 
litisch. Bis zum 18. Monate normale Entwicklung des normal geborenen Kindes 
(Mädchen). Damals legte die Mutter, welche als Aufräumerin tätig war, ihr Kind 
des öfteren zu dem gleichaltrigen Kinde der Hausleute, und erfuhr erst später, 
daß dieses Kind seit der Geburt Ausschläge hatte; im 2. Lebensjahre wurde an 
der Patientin im Kinderspitale Lues diagnostiziert, spezifische Behandlung. Mit 
6 Jahren Schulbesuch, im 1. Jahre vorzüglicher Fortschritt; mit 7 Jahren wurde 
das Mädchen vergeßlich und lernte zusehends schlechter, so daß es mit 9 Jahren 
bereits in der Schule durchfiel. Seit 4 Jahren rapider geistiger Verfall; vor 
2 Jahren Ophthalmoplegia interna; seit einem Jahre vergißt Patientin alle Gebete, 
welche sie mit 3 Jahren wußte, ausgesprochene Vergeßlichkeit, keine Merkfahig- 
keit. Status: Mastikation; Pupillen weit, different, unregelmäßig, lichtstarr; 
spastische Kniereflexe; ausgesprochene Dysarthrie; Perzeption erschwert, ein ge¬ 
wisser negativistischer Zug ist nachweisbar, indifferent, hochgradig dement. 

Diskussion: Herr v. Ol äh sah vor 2 Jahren eine noch jüngere Paralytica 
mit ausgesprochenerer Demenz; Lues nicht bestimmt nachweisbar, doch erkrankte 
später die Mutter an Tabes. — Herr Salgö erwähnt einen Fall, wo Lues nicht 
nachweisbar war; auch der vorgestellte Fall spricht nicht für den Zusammenhang 
von Lues und Paralyse. — Herr Donath und Herr Nyeki berichten auch über 
ähnliche Beobachtungen. — Herr Pändy möchte in diesem Alter auftretende 
Paralysen „puerile“ bezeichnen, und bloß die im Säuglingsalter auftretenden als 
„infantile“ benennen; auch glaubt Vortr., daß viele Kinder, bei welchen man 
wegen Demenz Idiotismus annimmt, eigentlich paralytisch sind. — Herr Hudo¬ 
vernig betont im Schlußworte, daß er bei dieser Gelegenheit die Lues-Paralyse¬ 
frage nicht berühren wollte, obwohl der vorliegende Fall gerade für den Zu¬ 
sammenhang spricht, da keine weiteren ätiologischen Momente (Belastung, Sur* 
menage usw.) nachweisbar sind. Auf die Bemerkung Pan dys Bezug nehmend, 
glaubt Vortr., daß die Bezeichnung „infantile“ Paralyse wohl für alle Fälle des 
Kindesalters genügt. 

Herr C. Hudovernig demonstriert an einem 26jährigen Manne das gleich¬ 
seitige Bestehen von Hysterie und Hemiplegie. Beim Pat., welcher das 
13. Kind seiner Eltern war, ist kein besonderes ätiologisches Moment nach¬ 
weisbar; 1898 apoplektischer Insult, ohne vorhergehende Erscheinungen: Lähmung 
der rechten Körperhälfte während 8 bis 10 Monaten und 3 monatliche Aphasie; 
während der ganzen Krankheit keine psychischen Erscheinungen, Pat. war selbst 
im Momente der Apoplexie bei Besinnung. Nach einem Jahre Übergang der 
Lähmung in Parese der rechten Glieder, welche auch derzeit besteht. Im Jahre 
1901 war Pat. in Wien, im Anschluß an ein psychisches Trauma bekam er einen 
Anfall, welcher sich in den nächsten Wochen öfters wiederholte. Dann sistierten 
die Anfälle bis Juli 1907, seit welcher Zeit die Anfalle wieder auftreten, anfangs 
seltener, jetzt jeden 2. bis 3. Tag einer. Vor dem Anfall verspürt Pat. ein Hitze¬ 
gefühl im rechten Hypochondriura, welches sich nach links, dann in die Herzgegend 
zieht und in der Schläfe endet, darauf Verlust der Besinnung, Konvulsionen 
während einiger Minuten, in dieser Zeit stößt Pat. unartikulierte bellende Laute 
aus, reißt sich die Kleider vom Leibe; nach den Konvulsionen sofortige Besinnung. 
Bei den Anfällen hat sich Pat. nie verletzt; fühlt er dieselhen, so kündigt er den 
Anfall seiner Umgebung an, oder legt sich vorsichtigerweise nieder; während des 
Anfalles niemals Zungenbiß, Inkontinenz und Verletzung. (Dieser Beschreibung 
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genau entsprechende Anfälle wurden wiederholt ambulant beobachtet.) Weiter 
subjektive Klagen: halbseitige Kopfschmerzen, Globus, psychische Übererapfindlich- 
keit, schlechter Schlaf. Status: Rechte Körperhälfte in der Entwicklung auffallend 
zurückgeblieben, mit Differenzen bis zu 6 cm zugunsten der linken Körperhälfte; 
Muskeln rechts nicht atrophisch, keine Veränderung der elektrischen Erregbarkeit. 
Vollständige rechtsseitige Hemianästhesie für sämtliche Qualitäten. Reflexe leb¬ 
haft gesteigert, rechts spastisch, ebenda Klonus und Babinski, Cremasterreflex und 
Abdominalreflex rechts abgeschwächt; Korneal- und Gaumenreflex fehlen rechts. 
Beiderseits konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, rechts ausgesprochener. 
Bedeutende Abnahme der Farbenempfindung rechts. Augenbefund: Visus ß / 30 rechts, 
ß / 10 links. Neuroretinitis chronica links. Abnahme des Geruches, des Gehöres und des 
atereognostisohen Sinnes rechts. Pupillen = , prompte Reaktion. Faciales normal. 

Diskussion: Herr A. Ferenczi kann die Hemianästhesie nicht als entscheidend 
für funktionelle oder organische Erkrankungen bezeichnen; im vorliegenden Falle 
ist sie zweifellos hysterischer Natur; für letzteres spricht auch das Bestehen der 
Janetschen Erscheinung, daß nämlich Pat. die Berührungen der rechten Körper¬ 
hälfte als nicht geschehene bezeichnet. — Herr P. Ranschburg bemerkt, daß 
die Janetsche Erscheinung nicht unbedingt für die hysterische Natur des Sensi- 
bilitätsau8falles spricht. — Herr Hudovernig (Schlußwort) bemerkt, daß er die 
Diagnose der Hysterie nicht bloß auf die Hemianästhesie basiert habe, sondern auf 
sämtliche erwähnten Symptome. Bezüglich der Janetschen Erscheinung bemerkt 
Vortr., daß bei Prüfung der Sensibilität die Berührungen nie in gleichem Rythmus 
erfolgen dürfen, weil dann der Kranke dem gleichmäßigen Rhythmus entsprechend 
die Berührungen als empfunden oder nicht empfunden bezeichnet, da er glaubt, 
daß die Berührungen eben fortwährend im gleichen Rhythmus erfolgen müssen; 
dies wird evident, wenn man die Berührungen im gleichen Rhythmus erfolgen 
läßt, mitunter aber eine ausläßt, welche nicht erfolgte Berührung der Kranke 
dann als geschehene, aber als nicht empfundene bezeichnet. 

Herr K. Schaffer demonstriert je einen Fall von Syringomyelie und 
Syringobulbie. Der erste, ein 17 jähriger Mann zeigt das typische Bild der 
Syringomyelie: Atrophie der kleinen Handmuskeln links mit Klauenhand, ferner 
HypäBthesie, Analgesie und Thermohypäslhesie des linken Armes, der linken 
Rumpfhälfte und des Halses links. Der zweite Fall ist komplizierter: 38jähriger 
Mann, mit wahrscheinlicher luetischer Infektion, erkrankt vor 2 Jahren an vorüber¬ 
gebenden Doppelbildern, und wurde vor 2 Monaten plötzlich heiser. Status: 
Pupille 1. > r., beide reagieren gut. Augenbewegungen normal. Beide Papillen 
blaß, links beginnende Atrophia nervi opt. Gesichtsfeld rechts konzentrisch, links 
hemianopi8ch verengt (links Ausfall der nasalen Hälfte). Hemiatrophia linguae 
lat. d., ebenda träge Zuckung bei elektrischer Reizung, bei unveränderter Erreg¬ 
barkeit. Rechtsseitige Gaumenlähmung, Uvula in Mittelstellung, Schluckakt er¬ 
schwert, mit Regurgitation der Flüssigkeit nach der Nase, beiderseits Recurrens- 
lähmung, Atrophie der kleinen Handmuskeln rechts, Thermoinversion der rechten 
Hand und des rechten Unterarmes, stellenweise Thermohypästhesie, Analgesie des 
rechten Armes bis zum Ursprünge des M. deltoideus, Thermohypästhesie an einem 
schmalen Streifen, welcher entlang des Mandibularrandes von einem Ohre zum 
anderen zieht. Auf Grund dieser Symptome diagnostiziert Vortr. Syringomyelie 
bzw. Syringobulbie. Beide Fälle sind bemerkenswert dadurch, daß die Störungen 
der Sensibilität nicht radikulären, sondern segmentären Charakter aufweisen, mit 
Ausnahme des Mandibularstreifens im zweiten Falle, welcher dem zweiten Cervikal- 
nerven entspricht. 

Herr M. Goldberger demonstriert anatomische Präparate von einem Tumor 
des rechten Sohl&felappena und betont die Schwierigkeit einer genauen topischen 
Diagnose bei solchen. Das Gehirn stammt von einem 28jährigen Manne; Vater 
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Alkohol ist; Put. leidet seit 4 Jahren an epileptischen Anfallen, seit 6 Monaten 
Schwindel and Schmerzen in der rechten Stirn- und Schläfengegend, seither auch 
Abnahme der Sehschärfe. In letzterer Zeit auch Sinnestäuschungen mit religiöser 
Färbung, weshalb Pat aus der Augenabteilung in die Irrenabteilung versetzt 
werden mußte. Befund: Asymmetrischer, hydrocephaler Schädel, neurologischer 
Befund negativ, ohne jede Ausfallserscheinung, starke Abnahme der Sehkraft» 
beiderseits verschwommene, weiße und etwas gequollene Papillen. Pat. war vom 
4./IX. 1906 bis zu seinem am 27./III. 1907 erfolgten Tode in der psychiatrischen 
Abteilung, wo häufige epileptische Anfälle mit nachträglicher Verwirrtheit, häufige 
Halluzinationen beobachtet wurden. Brom-, Hg-Behandlung, Pilocarpininjektionen 
ohne Einfluß. Am 27./III. nach 3 Anfällen Herzschwäche und Tod. In der 
Epikrise betont Vortr., daß die Allgemeinsymptome, sowie die ganz der genuinen 
Epilepsie entsprechenden Anfälle keine genaue topische Diagnose erlaubten, wes¬ 
halb auch ein chirurgischer Eingriff nicht durchführbar war. Die epileptischen 
Anfälle, sowie die psychische Erkrankung stehen unzweifelhaft in Zusammenhang 
mit dem Tumor; das relativ frühe Auftreten der epileptischen Anfälle spricht 
nicht dagegen. Vortr. supponierte einen Tumor in einer nicht lokalisierbaren 
Hirnpartie, glaubte, daß der Tumor ein Gliom oder Gliosarkom sei, in welches 
eine Blutung erfolgte. Bei der Autopsie wurde ein weicher Tumor gefunden, 
welcher fast den ganzen rechten Schläfelappen betraf, mit einem centralen Blut¬ 
erguß; Brücke, Hirnschenkel und Tractus opticus nach links verschoben; Occipital- 
lappen nur zum Teil einbezogen, Frontallappen frei; die Grenzen des Tumors 
verschwommen, in der Mitte erweicht; Hinter- und Unterhorn des III. Ventrikel 
mit Blut gefüllt. Linke Hemisphäre unverändert. Der Tumor wurde histologisch 
als reines Gliom befunden. Vortr. schließt sich der Ansicht Oppenheims an, wo¬ 
nach Tumoren des rechten Schläfelappens nicht diagnostiziert werden können; von 
den diagnostischen Postulaten Knapps war im vorliegenden Falle kein einziges 
vorhanden. Der Fall beweist auch, daß psychische Störungen bei Hirntumoren 
nicht auf die Erkrankung des Frontallappens deuten; Halluzinationen des Ge¬ 
ruches, welche manche als charakteristisch für Tumoren des Schläfelappens be¬ 
zeichnen, haben gefehlt (Ausführlich erschienen in Elme-ös Idegkörtan. 1908. 
Nr. 1 u. 2.) 

In der Diskussion betont Herr B&lint die Überraschungen, welche den Kliniker 
bei Tumoren der Schläfelappen treffen können, und erwähnt einen Fall, wo beider¬ 
seitige Oculomotoriuslähmung, cerebellare Asynergie und Zeichen von Hirndruck 
vorhanden waren, und wo klinisoh ein Tumor in der Gegend des roten Kernes 
angenommen wurde, während die Sektion ein großes Gliom des rechten Parietal- 
lappenB ergab; auch in diesem Falle erfolgte der plötzliche Tod infolge Blutung. 

Hudovernig (Budapest). 


Neurologisch-psychiatrische Gesellschaft in Warschau. 

Sitzung vom 16. Februar 1907. 

Herr Rom stellt a) einen Fall von fehlerhafter Entwicklung der Extre¬ 
mitäten vor. Dos 3jähr. blasse Mädchen hat „krumme Hände“ seit der Geburt 
Kopf größer als normal. Schulter in die Höhe gezogen. Schlüsselbeine zeigen 
schräge Stellung. Arme verkürzt im Vergleich zu den Vorderarmen. Vorderarme 
in Supination. Vollständige Pro- und Supination nicht möglich. Auf der vorderen 
Fläche der Vorderarme sich Btrickartig heraushebende Nn. palmares longi. Hände 
klein. Thenar und Hypothenar zeigen geringe Wölbung. Die Haut auf der 
Palmar- und Dorsalfläche zeigt keine Furchen. Finger dünn und zugespitzt, die 
letzten Phalangen gekrümmt Passive Bewegungen in den letzten Phalangen auf¬ 
gehoben, in den übrigen Phalanxgelenken erhalten. In den Handgelenken passive 
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und aktive Bewegungen beschränkt. Sensibilität, Reflexe, elektrische Reaktion 
erhalten. An den Füßen Verkürzung der I. Zehen. Sonst normale Verhältnisse. 
Die Röntgen-Aufnahmen zeigten eine bogenartige Krümmung der Ulnae und eine 
Subluxation der Radii. Keine Ankylose der Interphalangealgelenke. Die Be¬ 
schränkung der Bewegungen konnte demnach von der Alteration der Weichteile 
abhängig sein. 

Iu der Diskussion macht Herr Goldflam auf die Seltenheit dieser angeborenen 
Störung aufmerksam. Der Hoobstand der Scapulae erinnert an die Sklerodermie * 
der tiefen Gewebe. 

b) einen Fall von Sklerodermie bei einem 4jähr. Knaben, bei welchem vor 
6 bis 7 Monaten Flecke auf der rechten Bauch- und Gesichtshälfte aufgetreten 
sind. Vor 5 Monaten Trauma deB rechten Beines und danach Verkürzung des¬ 
selben. Der allgemeine Zustand gut. Rechts an der Stirn, im Gebiet des Nerv, 
supraorbitalis, Hautatrophie mit Vertiefung und Runzelung. Inseln von veränderter 
und etwas verfärbter Haut findet man an der rechten Gesichts-, Hals- und Nacken¬ 
hälfte. In der rechten Bauchgegend Haut verdünnt, mit den Rippen fast ver¬ 
wachsen, bräunlich (an manchen Stellen hebt sich die normale Haut mehr oder 
weniger scharf ab). Einzelne veränderte Hautzonen in der Lendengegend, ferner 
an den oberen Extremitäten (besonders an den Händen und Fingern, deren Be¬ 
wegungen beschränkt erscheinen), am rechten Bein (Ankylose des Kniegelenkes). 
Fehlen des rechten Patellarreflexes. Kein Albumen, kein Zucker. Thyreoidbehand- 
lang erfolglos. Vortr. macht speziell auf das halbseitige Befallensein der Haut 
in diesem Falle aufmerksam. 

Herr Higier demonstriert einen Fall von Glaudioatkm intermittente, 
welcher aus folgenden Gründen bemerkenswert erscheint: 1. Auftreten im wenig 
vorgerückten Alter (25 Jahr); 2. ausgesprochene neuropathische Belastung; 3. sub¬ 
akuter Beginn: die Krankheit entwickelte sich rasch im Verlauf von wenigen 
Wochen; 4. auf der Höhe der Erkrankung klagt Pat. über Schmerzen auch in 
der Ruhe, man fand dabei Überempfindlichkeit und Rötung der kalten Zehen, 
fehlenden Puls in den Arterien des erkrankten Fußes bei normalem Pulsieren der 
Arterien des gesunden Fußes; 5. Zunahme der Schmerzen und Ulzerationen trotz 
der Bettlage und Sistieren der Schmerzen nach Anwendung der Anode; 6. sieben 
Monate nach der erfolgten Heilung ließen sich fast gar keine Störungen mehr 
nachweisen, nur war der Fuß kalt, der Puls klein und Pat. klagte über nicht 
intensive Wadenschmerzen nach einer Ermüdung. Vortr. hebt die große Rolle 
der vasomotorischen Störungen bei dieser Krankheitsform hervor. 

Herr Sterling demonstriert einen Fall von Poliomyelitis mit Mitbeteili- 
gung der Pyramidenbahnen. Die 41jährige Frau überstand in den ersten 
Lebenstagen eine Infektionskrankheit, welche eine rechtsseitige Parese der Extre¬ 
mitäten zur Folge hatte. Stat. praes. ergab deutliche Störungen in den rechten 
Extremitäten: Kontraktionszustand im rechten Armgelenk, geringe Atrophie der 
Mm. cucullaris, latiss. dorsi, supra-, infraspinatus und deltoideus. Flexion im 
rechten Ellenbogengelenk erhalten, Extension = 0. Geringe Atrophie des Muse, 
biceps, dagegen fast völliger Schwund des M. triceps. Volumenabnahme der Vorder¬ 
armmuskulatur, Abschwächung der Extensoren der Hand, der Mm. interossei und 
thenar. Im rechten Bein nur Abschwächung (besonders distal) ohne Atrophie. 
Trizepsreflex rechts = 0. Rechter Periostalreflex lebhaft (links schwach). Patellar- 
reflexe beiderseits gesteigert, rechts stärker. Rechts Andeutung von Fußklonus. 
Kein Babinski. Bauchreflexe = 0. Sensibilität intakt. Elektrisch keine Reaktion 
(weder faradische noch galvanische) seitens des rechten M. triceps und Hypothenar. 

Herr Bychowski stellt a) eine 62jährige Frau mit Paralysis bulbarls 
supranuolearis mit Lähmung sämtlicher Extremitäten vor. Seit 2 Jahren Par- 
ästhesien und Schwäche im linken Bein, dann allmähliche Parese der übrigen 
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Extremitäten. Das Gehen seit einem Jahre nicht möglich. Sprache immer un¬ 
deutlicher, seit 8 Monaten aufgehört zu sprechen. Psychisch intakt. Pyramiden¬ 
erscheinungen beiderseits (Babinski, Klonus). Spastische totale Lähmung der Beine. 
Geringe Bewegungen mit den oberen Extremitäten. Gesicht unbeweglich. Alalie. 
Zunge kann nicht ausgestreckt werden. Sensibilität intakt. Vortr. nimmt zwei 
symmetrische Herde in den inneren Kapseln an; 

b) einen 40jähr. Mann mit eigentümlichem Symptomenkomplex dar reohto» 
* seitlgen Hemiparese mit homolateraler Störung seitens der Nn. trigeminus 
und glossopharyngeus. Lues in der Anamnese. Vor l / 2 Jahr Schmerzen in 
der rechten Schläfe, Bewußtlosigkeit, rechts Hemiparese. Besserung nach spezifischer 
Kur. Anästhesie der rechten Gesichtshälfte inkl. Cornea, rechts Anosmie, Ageusie, 
Taubheit und Amblyopie mit konzentrischer Gesichtsfeldeinschränkung. Diese 
letzteren Symptome seitens des Sehvermögens schwanden plötzlich (hysterisch). 
Was die Lokalisation betrifft, so könnte man an einen Herd in der Medulla ob- 
longata denken, in der Nähe des Ramus spinalis N. V und des N. IX. 

Herr Kopczyfiski meint dagegen, daß es sich in diesem Falle um ein 
multilokulares Leiden auf luetischer Grundlage handelt (kapsuläre Herde und 
Basilarmeningitis). 

Herr Lapinski demonstriert einen Fall von ohronieoher Ohl oral Vergiftung. 
Der 29jährige Mann, neuropathisch belastet, AlkohoÜBt, bekam Delirium tremens 
und gewöhnte sich an Chloral (6 Monate lang 8,0 pro Nacht). Verfolgungs- und 
hypochondrische Ideen, Darmstörungen, Tentamina suicidii, Gesichts- und Gehörs¬ 
halluzinationen schreckhaften Charakters bei ziemlich intakter Intelligenz. 

Sitzung vom 16. März 1907. 

Herr Sterling demonstriert einen Fall von Dystrophia musoulorum pro¬ 
gressiva mit eigentümlichen Erscheinungen. Die 36jährige Frau klagt über 
Schwäche der Beine und Abschwächung des Sehvermögens. Die Schwäche der 
Beine merkte Patientin bereits vor 20 Jahren (besonders beim Treppensteigen) 
und dieselbe nahm allmählich zu. Seit 6 Jahren erscheinen ihr die Objekte wie 
benebelt. Migräne in der Anamnese. Status: Gang möglich, jedoch steif, wie 
hölzern. Von liegender Stellung kann sie sich nur bis zur Kniestellung erheben, 
weiter nur mit Unterstützung. Beiderseitige Trübung der Linse. Gesicht cya- 
notisch. Sulziges Ödem der Fußrücken. Prägnante Dermographie. Starkes sub¬ 
kutanes Fettgewebe. Minimale Mimik. Stirnrunzeln fast unmöglich. Schwäche der 
oberen Extremitäten (besonders in proximalen Abschnitten) mit diffuser Atrophie 
der Muskulatur. In den Beinen analoge Abschwächung hauptsächlich proximaler 
Abschnitte (M. quadriceps femoris, ileopsoas, Adduktoren). Linker Oberschenkel 
um 4 cm magerer als der rechte. Quantitative Herabsetzung der elektrischen 
Reaktion (Trizeps, Quadrizeps reagieren erst bei 20 M.-A.). Keine Entartungs¬ 
reaktion. Reflexe überall lebhaft. Sensibilität normal, ebenfalls Mastdarm und 
Blase. Nerven nicht druckempfindlich. Bei der leisesten Emotion intensives Zittern 
der oberen und unteren Extremitäten. Vortr. hebt den besonders langsamen 
Verlauf, ferner die prägnanten vasomotorischen Erscheinungen, Steigerung der 
Reflexe, sogar von den Sehnen der besonders atrophisohen Muskeln (Quadrizeps, 
Trizeps) hervor. 

Herr Koeliehen stellt eine 44jährige Frau mit Akromegalie vor. In 
der Anamnese der Kranken ist ein starkes Kopftrauma hervorzuheben mit nach¬ 
träglichem Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen; keine nervösen Familienerkrankungen. 
Die Krankheit begann vor 8 Jahren (Kopfschmerzen besonders in der Stirngegend 
und im Nacken). Nach einem Jahre linksseitige Hemianopsie am linken Auge. 
Danach Schmerzen in den Händen und Füßen und allmähliche Volumenzunahme 
derselben, ferner auch der Nase und der unteren Maxillen. Allgemeine Mattigkeit. 
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Vor 3 Jahren nahm der Halsumfang zu und es zeigte sich in dessen Mitte ein harter 
Tumor. Amaurose links, rechtsseitige Hemianopsie. Vor 4 Monaten beiderseitige 
Amaurose mit gleichzeitigen Kopfschmerzen. Amenorrhoe in den letzten 2 Jahren. 
Status: Volumenzunahme der Nase, unteren Maxilla, der Lippen, Hände und Füße, 
beider Patellae, Kyphose im unteren Hals- und oberen Dorsalteil der Wirbelsäule. 
Hypertrophie der Schilddrüse, in welcher man in der Mitte einen harten Knoten 
durchfühlt. Links Atrophia n. optici, rechts Stauung. Linke Pupille reaktionslos, 
an der rechten Lichtreaktion erhalten. Augenbewegungen erhalten, mit Ausnahme 
der Konvergenz. Linker Achillesreflex fehlt. Vortr. meint, daß es sich um einen 
Tumor der Hypophysis handelt, wobei der Knoten in der Schilddrüse möglicher¬ 
weise den Ausgangspunkt des Hypophysistumors bildet. 

Herr Bregman macht darauf aufmerksam, daß man bei der Akromegalie 
häufig Veränderungen in der Glandula thyreoidea findet (Struma fibrosa cystoides); 
in diesem Falle aber bildet der Hypophysistumor keine Metastase seitens der 
Schilddrüse, weil es dann zu einem rascheren Verlauf der Krankheit käme (bös¬ 
artige Tumoren). 

Herr Flatau meint dagegen, daß es metastatische Tumoren der Schilddrüse 
gibt, die einen benignen Charakter tragen. 

Herr Kopczyiiski stellt einen Fall von Tetanie vor bei einem 18jährigen 
Knaben, welcher seit 6 Wochen an Anfällen in den Fingern, Zehen, Waden und 
Nacken leidet. Typische Merkmale. Vortr. hebt die ungleichmäßige Intensität 
der Krampfbewegungen sowohl in den einzelnen Anfällen, wie auch in verschie¬ 
denen Körpergebieten hervor. 

Herr Sklodowski meint, daß die auf Grund der fermentativen Alterationen 
auftretende Tetanie einen leichten Verlauf zeigt, dagegen die nach der Schild¬ 
drüsenexstirpation zustande kommende Krankheit schwer verläuft 

Herr Wizel demonstriert einen 18jährigen, an Hysterie leidenden Mann, 
bei welchem Depresslonsauatände und stuporartige Anfälle mit nachträglicher 
Amnesie auftraten. Außerdem traten bei dem Pat. Anfälle von hysterischem 
Schlaf, Dämmerzustände und Amaurose ebenfalls mit nachträglicher Amnesie auf. 
Hemianaeathesia sensitiva sinistra. Auch interparoxysmale Amnesie (Amnösie con- 
tinue von Jan et). Das manisch-depressive Irresein war auszuschließen. 

Herr Wizel und Herr Bornstein demonstrieren einen Fall von sensorisohe 
Aphasie. Der 27jährige Patient wurde auf die psychiatrische Abteilung mit 
folgendem Status aufgenommen. Eine schmerzhafte Narbe an der Grenze zwischen 
Parietal- und Schläfenknochen links. Rechte Hand abgeschwächt. Trizeps- und 
Periostalreflex links stärker als rechts. Linkes Bein etwas schwächer als das 
rechte. Patellarreflex links stärker. Links Fußklonus. Kein Babinski. Sprache 
deutlich verändert. Paraphasie, amnestische Aphasie, sensorische Aphasie. Pat. 
unterscheidet weder Buchstaben noch Zahlen, kann weder spontan noch nach Diktat 
schreiben, kopiert ohne es zu verstehen. Agnosie, Asymbolie, Apraxie. Mitunter 
versteht Pat. den Gebrauchszweck der Objekte, kann aber damit nicht hantieren. 
Perseveration (verbale und motorische). In psychischer Beziehung Orientierungs¬ 
vermögen in bezug auf Zeit und Raum erhalten. Ebenfalls Krankheitseinsicht. 
Gedächtnis erhalten. Deutliche Intelligenzschwäche. Verhält sich wie ein Kind, 
zankt sich mit anderen Kranken, singt cynische Lieder. In der Anamnese ist 
ein starkes Kopftrauma einige Wochen vor der Erkrankung hervorzuheben. Eine 
Woche später epileptischer Anfall und am folgenden Tag Parese der rechten 
oberen Extremität, Pat. sprach während einer Woche gar nicht. Nach dieser 
Woche paraphatisch, nach 3 Wochen Sprache normal. Auch kehrte die Kraft in der 
rechten oberen Extremität zurück. Außer dem Trauma ist Lues in der Anamnese. 
Dia Vortr. betonen, daß die bei diesem Kranken nachgewiesene Apraxie zu der 
sogen, ideatorischen zuzurechnen sei. (Anm. bei der Korrektur: Die mikro- 
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skopische Untersuchung des Gehirns der inzwischen verstorbenen Kranken ergab 
Paralyse.) 

Herr Flatau und Herr Sterling stellen einen Fall von paroxysmaler 
motoiisoher Aphasie vor. Der Kranke leidet seit 3 Monaten an Kopfschmerzen 
in der Grenzgegend zwischen dem Schläfen- und Scheitelknochen links. Etwa 2 
bis 3 Wochen nach Beginn dieser Kopfschmerzen merkte Pat. eines Abends, daß 
seine Sprache erschwert und verändert war. Er sprach andere Worte aus, als er 
im Sinne hatte, wobei er ganz genau wußte, daß er fehlerhaft spricht (Besinnung 
und Bewußtsein völlig erhalten). Dabei fühlte er keinerlei Parästhesien, weder 
in der Zunge, noch im Kopfe oder Extremitäten. Der Anfall dauerte 4 bis 
6 Minuten lang, dann sprach Pat. ganz gut, ohne Ermüdung oder Schläfrigkeit 
zu fühlen. Nach 5 Tagen verlor Pat. wiederum die Sprache, diesmal völlig, bei 
erhaltenem Bewußtsein. Dabei verstand Pat. alles, was man zu ihm Bprach. Auch 
war keine Apraxie vorhanden. Der Anfall dauerte eine Stunde. Der dritte, ganz 
analoge Anfall nach 2 Wochen (komplette motorische Aphasie, die 2 Stunden 
andauerte), und diese Anfälle wiederholten sich je 2 bis 3 Wochen (stets ohne 
Aura, ohne Zuckungen, Lähmungen oder Parästhesien). Während der Anfälle 
Zunahme der Kopfschmerzen. Status: deutliche Schmerzhaftigkeit der oben ge¬ 
nannten Schädelgegend, die dabei hervorgewölbt erscheint. Pupillenreaktion er¬ 
halten. Linke Papille etwas gerötet. Deutliche Abschwächung der rechten Extre¬ 
mitäten (besonders im Arm und Hüftgelenk). Patellar- und Achillessehnenreflexe 
lebhaft, rechts stärker, kein Babinski. Bauch- und Kremasterreflexe rechts schwächer 
als links. Keine hysterischen Stigmata. Die Vortr. besprechen die Diagnose des 
Falles (Tumor, Periostitis syphilitica, Epilepsie). Am ehesten müsse man an 
Syphilis denken und man verordne eine spezifische Kur. (Anmerkung des Ref.: 
Pat. genas inzwischen unter Hg-Kur.) 

Herr Breg man stellt ein Präparat von Kleinhiraoysta vor. Der 4jährige 
Knabe litt seit 7 bis 8 Monaten an Anfällen von Kopfschmerzen mit Erbrechen. 
Nach einigen Monaten Gangstörung und Zittern der Hände und Füße. Im weiteren 
Verlauf Abasie, Amaurose, Aphasie. Atrophia nerv, optic. post neuritidem. Hydro- 
cephalie. Spastische Erscheinungen an den Beinen mit Babinski. Die Autopsie 
zeigte eine große Kleinhirncyste, welche mit dem 4. Ventrikel kommunizierte. Im 
Dorsalteil der Cystenwand Verdiokung mit Zeichen eines chronischen entzündlichen 
Prozesses. 

Sitzung vom 20. April 1907. 

Herr Dydyäski und Herr Bronowski demonstrieren einen Fall von Migraine 
ophtalmoplöglque. Die Patientin leidet seit 15 Jahren an typischen Migräne¬ 
anfällen hauptsächlich oberhalb der rechten Orbita. Vor einem Jahr nahmen die 
Kopfschmerzen an Intensität zu und während der Anfälle trat rechtsseitige Ptosis 
und Diplopie auf. Diese beiden Symptome dauerten meistens nur einige Minuten, 
traten aber mitunter mehrmals am Tage auf. Vor 11 Monaten wurden die Kopf¬ 
schmerzen ununterbrochen und dieser Zustand plagte die Patientin 2 l /j Monate 
lang. Zeitweise Besserung, dann Pleuritis und Rückfall (Kopfschmerzen + Ptosis 
dextra). In jener Zeit (vor 7 Monaten) trat rechts Erblindung auf. Nach einem 
Monate kehrte das Sehvermögen wieder, es traten dagegen Parästhesien und 
Schmerzen in der rechten Gesichtshälfte auf. Status: Ophthalmoplegie completa 
(Nn. III, IV, VI) dextra, Mydriasis mit fehlender Licht- und Konvergenzreaktion, 
Hypästhesie im Gebiete des rechten V. Im weiteren Verlauf blieb der Zustand 
unverändert, es schwand nur die Trochlearislähmung. Die Vortr. meinen, daß es 
sich um die ophthalmoplegisohe Migräne mit Gefäßspasmen handelt, welche 
schließlich zur anatomischen Läsion der Kerne der Augennerven geführt haben. 

Herr Hi gier meint, daß es sich um erworbene oder hereditäre Lues bandelt, 
wobei ein Gumma in der Orbita den N. III erdrückt. 
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Herr Bregm&n vermutet eine organische Grundlage des Leidens (Tuberkulose, 
Lues, Tumor an der Hirnbasis). 

Herr Bychowski stellt a) einen Fall von allgemeinem Zittern wahr¬ 
scheinlich hysterischen Ursprungs vor. Der 24jährige Mann erwacht vor 
3 Jahren, nachdem er ermüdet auf einem Felde schlief, mit Zittern der rechten 
Hand. Im Verlauf einiger Monate ging das Zittern auf die übrigen Extremitäten 
über. Vor einem Jahre Sprachänderung. Status: Psyche intakt. Hirnnerven 
normal. Kein Nystagmus. In der Kühe geringe, rhythmische Bewegungen in den 
Händen. B*i willkürlichen Bewegungen nehmen diese Bewegungen stark zu, so 
daß man den Kranken füttern muß. Beim Gehen zittert der ganze Körper (inkl. 
Kopf und Kumpf). In der Beinen ebenfalls intensives Zittern bei willkürlichen 
Bewegungen. Sehnenreflexe lebhaft. Kein Babinski. Bauch- und Kremasterrefixe 
fehlend. Sprache verlangsamt, impulsiv, jedoch nicht skandierend. Nach An¬ 
wendung von Hypnose etwas Besserung; während der Hypnose kein Zittern. 
Vortr. meint, daß es sich nicht um multiple Sklerose (Fehlen klassischer Symptome, 
wie Nystagmus, Babinskisches Symptom), sondern um ein funktionelles Leiden 
(wahrscheinlich Hysterie) handelt. 

Herr Fla tau glaubt, daß es sich um Sclerosis multiplex handelt (Fehlen der 
Bauch- und Kremasterreflexe, das Gesamtbild des Leidens). 

Herr Higier vermutet das Vorhandensein von Spasmus saltatorius. 

b) einen Fall von hysterischer Lähmung bei einem 27jährigen Mädchen, 
welches seit 5 Jahren an den Beinen gelähmt ist. Im 5. Lebensjahre fiel es aus der 
3. Etage herab. Im 8. Lebensjahre Kyphose. Patientin konnte trotzdem ihrer Be¬ 
schäftigung nachgehen. Vor 9 Jahren blieb sie längere Zeit zu Bett und wies 
psychische Störungen auf. Besserung. Vor 5 Jahren klagte Patientin über Er¬ 
müdung in den Beinen und Athembeschwerden. Status: Psyche normal. Kyphosis 
im Dorsolumbalteil der Wirbelsäule. Anosmie. Anisocorie bei guter Licbtreaktion. 
Konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Rechtsseitige Ageusie (später auch links¬ 
seitig). Fibrilläres Zittern in der Zunge. Komplette rechtsseitige Hemianästhesie. 
Abschwächung des Temperatursinnes links. Bewegungen mit den oberen Extre¬ 
mitäten erhalten. Muskelkraft rechts größer als links. Reflexe links lebhafter. Bauch¬ 
reflexe lebhaft. Untere Extremitäten kalt, cyanotisch. Linkes Bein total gelähmt. 
Im rechten einige Bewegungen ausführbar. Sehnenreflexe lebhaft. Kein Babinski. 
Vortr. meint, daß in diesem Falle nicht nur die Bensitivsensiblen Störungen hyste¬ 
rischer Natur seien, sondern auch die Lähmung der Beine auf derselben Grundlage be¬ 
ruht und keine Kompressionserscheinung seitens des Rückenmarkes darstellt (keine 
Pyramidensymptome, Vorhandensein der Bauchreflexe, keine trophischen Störungen). 

Herr Higier meint, daß die Mehrzahl der Erscheinungen hysterischer Natur 
sei, dagegen einzelne Symptome (Dissoziation der Sensibilität, Wirbelverkrümmung) 
der zurzeit schlummernden Syringomyelie zuzuschreiben wäre. 

Herr Kopczyfiski demonstriert ein Gehirn mit multiplen Gehirnmeta¬ 
stasen. Das Gehirn stammt von einem 31jährigen Manne, welcher 3 Monate vor 
dem Tode über Atembeschwerden, Kopfschmerzen, Sehbeschwerden, vorübergehende 
Parese der linken Hand und zum Schluß über Incontinentia urinae klagte. 
Leichte Depression, sonst psychisch normal. Status: harter Tumor am rechten 
Stirnbein, linksseitige Parese, mit deutlicher Sensibilitätsstörung auf derselben 
Seite, Stauungspapille, Fehlen sämtlicher Sehnenreflexe. Die Autopsie zeigte 
Karzinom der rechten Lunge, Karzinomgeschwülste zerstreut in sämtlichen inneren 
Organen; Verwachsung der karzinomatös entarteten Pia mit dem Stirntumor und 
5 Karzinommetastasen im Gehirn (zwei kleinere und drei größere in beiden 
Frontallappen, am rechten Sohläfenlappen, an der Grenze zwischen Parietal- und 
Occipitallappen). Vortr. hebt die geringe Ausbildung klinischer Erscheinungen 
bei dieser Anzahl großer Tumoren im Gehirn hervor. 
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Sitzung vom 18. Mai 1907. 

Herr Konwerski und Herr Messing demonstrieren einen F&ll von Chores 
chronioe. Der 52jährige Mann erlitt vor 6 Jahren ein Kopftrauma und nach 
6 Monaten zeigten sich die ersten choreatischen Erscheinungen. Mutter dee 
Kranken litt an Epilepsie, sonst keine Nervenkrankheiten, speziell auch keine 
Nervenkrankheiten in der Familie. Bei dem Pat. fand man keine organischen 
Zeichen (nur Anisokorie und schwächere Lichtreaktion der linken engeren Pupille). 
Deutliche Gedächtnisschwäche. 

Herr Sterling stellt einen 25jährigen Mann mit Spondylose rhizomölique 
vor. Die Krankheit begann vor 4 Jahren mit heftigen Schmerzen im rechten 
Hüftgelenk, nach unten ausstrahlend und beim Gehen sich verstärkend. Die 
ersten Schmerzanfälle dauerten 1 bis 2 Wochen und wiederholten sich in jedem 
Monat. Der letzte Anfall in demselben Gelenk zeigte sich vor l l / t Jahren und 
dauerte etwa 3 Monate lang. Gleichzeitig mit den Schmerzanfällen entwickelte 
sich eine gewisse Versteifung in diesem Gelenk, die vor 2 Jahren zu fast völliger 
Ankylose führte (gleichzeitig nahmen die Schmerzen ab). Späterhin zeigten sich 
Schmerzen im linken Hüft- und im rechten Armgelenk mit allmählicher Versteifung 
und Ankylose. Seit 6 Monaten Schmerzen in der Kreuzgegend und gleichzeitig 
Beschränkung der Bewegungen des Rumpfes. Status: trichterartige Vertiefung 
in der Gegend des Sternum. Inkomplette Ankylose des rechten ArmgelenkeB, fast 
völlige Ankylose beider Hüftgelenke. Kyphose des oberen Abschnittes der Dorsal¬ 
wirbelsäule. Im unteren Dorsal- und im Lumbosakralteil der Wirbelsäule keine 
aktiven Bewegungen (in oberen Abschnitten erhalten). Keine Atrophien. Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe erhalten. Der Fall gehört zu dem Strümpell-Marie¬ 
schen Typus. Vortr. betont die aufsteigende Entwicklung der Krankheit und die 
Verwandtschaft mit arthritischem Prozeß. 

Herr Bornstein demonstriert einen Fall von sehr ohronlaohem Verlauf 
einer Rüokenmarkakrankheit, in welcher man zu Lebzeiten keine sichere Dia¬ 
gnose stellen konnte. Der 75jährige Mann zeigt die Erscheinungen einer fast 
kompletten Tetraplegie mit ausgeprägten Kontrakturen in den rechten Extremitäten 
und gesteigertem Muskeltonus in den linken. Pat. klagt außerdem über unwill¬ 
kürliche Zuckungen im linken Bein und geringe Blasen- und MastdarmBtörungen. 
Die Krankheit begann bereits vor 12 Jahren mit Schmerzen in der Gegend des 
rechten Oberschenkels und im Kreuz. Schwäche des rechten Beines. Parästhesien 
in beiden unteren Extremitäten. Nach 1 1 / a Jahren Paralyse der rechten Extre¬ 
mitäten mit Kontraktur und unwillkürlichen Zuckungen. Bereits zu jener Zeit 
Schwäche der linken Extremitäten, die aber erst vor 2 1 / 2 Monat durch ein Trauma 
bedeutend zugenommen hat. Die Sensibilität (zu Beginn der Erkrankung) zeigte 
Abschwächung des Tastsinnes auf der rechten Hand und Störungen des Schmerz- 
und Temperatursinnes auf der linken. Atrophie der kleinen Handmuskeln. Sehnen¬ 
reflexe gesteigert (man dachte damals an Syringomyelie). Stat. praes.: rechte 
Pupille etwas weiter als die linke. Fast völlige Tetraplegie. Sehnen- und 
Periostalreflexe an den oberen Extremitäten gesteigert (links bei passiver Extension 
der Finger erhält man Klonus der ganzen Extremität). Achillesreflex fehlt beider¬ 
seits. Babinski beiderseits. Deutliche Sensibilitätsstörungen (am intensivsten ist 
die Störung des Temperatursinns von der Gegend der III. Rippe nach unten, am 
geringsten ist die Störung des Tastsinns, am deutlichsten in den distalen Ab¬ 
schnitten der Extremitäten. Die Alteration des Schmerzsinnes nimmt eine Mittel¬ 
stellung ein). Störung des Muskelsinnes in den Zehen und den Fingern der 
rechten Hand. Keine Atrophie (scheinbare der Handmuskulatur!). Vortr. verwirft 
die Diagnose Syringomyelie und meint, daß es sich um einen chronischen ent¬ 
zündlichen Prozeß im unteren Halsmark handelt. (Die inzwischen erfolgte Sektion 
zeigte, daß es sich um einen äußerst seltenen Fall von Osteomen der Wirbelsäule 
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gehandelt hat, welche einen Druck auf das Rückenmark ausübten. Der Fall wird 
ausführlich publiziert werden. Ref.) * 

Herr Flat au demonstriert eine 36jährige Frau mit Tumor oerebri. Der 
Fall zeichnet sich dadurch aus, daß aus dem Hinterkopf ein enormer Tumor nach 
hinten wuchs. Die Größe dieses äußeren Tumors entsprach etwa derjenigen eines 
Kinderkopfes. Umfang des Schädels durch die Glabella und den hinteren Ge¬ 
schwulstpol beträgt 76 cm. Die Krankheit begann vor 11 Monaten mit Schmerzen 
in der Stirngegend. Dann Ohrensausen. Nach 3 Monaten Erbrechen, vermehrte 
Tränensekretion, Abschwächung des Sehvermögens mit pathologischen Lichtsensationen. 
Nach einigen Wochen zeigte sich eine Vorwölbung unterhalb des linken Processus 
mastoideus, die dann allmählich immer größer wurde und zum jetzigen Tumor 
heranwuchs. Amaurosis. Abschwächung der Kopfschmerzen. Status: Patientiu 
kann nur mit Unterstützung gehen (sie behauptet, daß die Schwere der Geschwulst 
sie beim selbständigen Gehen hindert). Patientin liegt ständig auf der linken 
Seite mit dem Kopf in die Kissen hineingepreßt. Die Geschwulst ist weichlich, 
cyanotisch, warm, nicht druckempfindlich. Amaurose. Taubheit links. Pupillen 
erweitert. Lichtreaktion geschwunden. Atrophia nn. opticorum post Stauung. 
Augenbewegungen etwas beschränkt, mit leichtem Nystagmus. Geruch fehlt 
Deutliche Atrophie der linken Zungenhälfte. Gesichtssensibilität erhalten. Leichte 
Abschwächung der linken oberen Extremität mit Adiadokokinesie. Linker Periostal¬ 
reflex gesteigert. Beine abgeschwächt. Plantarreflexe normal. Röntgen-Aufnahme 
zeigt Schwund der Knochenkonturen in der Occipit&lgegend. (Operation. Tod. 
Im Inneren des Schädels sah man pilzartige Tumoren von der Größe einer Nuß, 
welche hauptsächlich gegen den hinteren Pol der linken Kleinhirnhemisphären ge¬ 
richtet waren und diese erdrückten.) 

Herr Higier stellt a) ein 7monatliches Kind mit PolioenoephalitiB superior 
acuta vor. Vor 3 Wochen bei geringem Fieber Lähmung einzelner Hirnnerven: 
beiderseitige Ptosis, Parese der rechten Gesichtsmuskulatur, Lähmung des M. rectus 
int. sin. Strabismus divergens sin. Allmähliche Besserung. Vortr. nimmt in 
diesem Falle eine Mesencephalitis (Entzündung der grauen Substanz in der Um¬ 
gebung des Aquaeductus Sylvii, wobei der hintere Pol des rechten Herdes bis 
zum Facialiskern reicht). Die Krankheit bildet ein Analogon zur Poliomyelitis. 
Der sogen, kongenitale Kernschwund entsteht häufig auf Grund einer solchen 
Polioencephaiitis superior. 

b) einen Fall von Bnoephalomyelitls diffusa bei einem 17jähr. Mädchen, 
welches vor 7 Monaten Parästhesien in der linken Hand und im rechten Bein 
verspürte. Die Krankheit begann vor 7 Monaten mit heftigen Kopfschmerzen, 
Erbrechen, rechtsseitiger Hemiparese, linksseitiger Sensibilitätsstörung, Tremor und 
Ataxie der linken Hand. Im darauffolgenden Monat nahmen die Kopfschmerzen 
ab, das Erbrechen verschwand, es entstand dagegen eine linksseitige Hemiparese, 
spastische Erscheinungen in sämtlichen Extremitäten, Tremor und At&xie beider 
Hände. Im 3. Monat Neuritis optica bilateralis. Leichte epileptische Anfälle, 
hauptsächlich in der rechten Gesichtsmuskulatur. Seit 2*/ 2 Monat Besserung. 
— Jetzt lassen sich Reste des sohweren Leidens nachweisen: Gang etwas 
spastisch, leichte Hemipaiesis dextra, Sensibilitätsstörung in der linken Hand und 
im rechten Fuß. Vortr. betont, daß man im •ersten Stadium der Krankheit an 
eine Meningitis, im zweiten an Tumor (tuberkulöser oder luetischer Natur) denken 
konnte. Die erfolglose spezifische Kur und das Fehlen jeglicher Zeichen der 
Tuberkulose oder der Syphilis deuteten auf eine andere Grundlage des Leidens. 
Vortr. meint nun, daß es sich um eine Encephalitis diffusa handelt, welche man 
in den ersten Entwicklungsstadien niemals mit Sicherheit vom Tumor unterscheiden 
kann (Oppenheim). Was die Lokalisation betrifft, so handelt es sich um zwei 
Herde in der weißen Substanz der Brücke, rechts mehr dorsomedial, links ventro- 
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lateral. Die Herde befielen wahrscheinlich der Hauptsache nach die Schleife, das 
Haubenfeld und weniger die Pyramidenbahnen. Dagegen bliöben die supranukleären 
Bahnen und der Fascic. longitud. post, verschont. 

Sitzung vom 22. Juni 1907. 

Herr A. Landau demonstriert einen Fall von Tumor im Halstsil dos 
Wirbel kanales. Der Fall betraf einen 56jährigen Mann, welcher seit 20 Jahren 
lungenkrank war. Vor 1 / 2 Jahr heftige Schmerzen oberhalb der linken Scapula, 
nach dem Hinterhaupt und dem Armgelenk ausstrahlend. Gleichzeitig Abschwächung 
der linken oberen Extremität. Status: fast völlige Lähmung der linken oberen 
Extremität. Muskulatur des Vorderarms und der Hand atrophisch mit Entartungs¬ 
reaktion. Trizepsreflex fehlend. Hypästhesie der Extremität. Leichtes Ödem. 
Lymphdrüsen links am Hals vergrößert. Nach einer Woche Schmerzen im rechten 
Armgelenk und kurz danach Erbsche Lähmung rechts. Atembeschwerden. Das 
Littensche Symptom fehlte. Vortr. meint, daß es sich wahrscheinlich um einen 
Tumor handelt, welcher links die vorderen und hinteren Wurzeln vom IV. Hals- 
bis zum I. Dorsalpaar erdrückt (rechts nur das V. und VI. Wurzelpaar). 

Herr Bregman meint auf Grund der fehlenden Pupillarstörung, daß es sich 
um eine Plexusstörung handelt 

Herr Bregman stellt einen Fall von akuter Ataxie und Gangrän der 
rechten Hand vor. Vor l / % Jahr Schmerzen und Parästhesien in den Finger¬ 
spitzen, dann lokale Asphyxie, die dann zur Nekrose führte. Vor 4 Wochen 
apoplektischer Anfall mit kurzer Bewußtseinsstörung. Danach Kopfsausen, Schwindel, 
konnte nicht gehen, Sprache undeutlich. Keinerlei hemiplegische Symptome. 
Status: Mumifizierung der distalen zwei Phalangen der III. bis V. Finger mit 
Eiterung in der Demarkationslinie. Puls in der rechten Art. radialis abgeschwächt. 
Pat. kann gehen, sucht aber fortwährend Unterstützung und fällt nach der linken 
Seite. Ataxie der oberen und unteren Extremitäten, besonders der linken. Sensi¬ 
bilität intakt. Motorische Kraft ungestört. Sehnenreflexe etwas gesteigert. Kein 
Babinski. Sprache verständlich, obgleich verwaschen, explosiv. Nystagmus he* 
sonders hach links. Alkoholismus in der Anamnese. 

Edward Flatau (Warschau). 


V. Vermischtes. 

Die UI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte findet am 
17. nnd 18. September 1909 in Wien statt. Das Referat über M Die hehre von den Hers- 
neurosen 4 * wurde von den Herren Prof. Romberg (Tübingen) und Prof. Äug. Hoffmaun 
(Düsseldorf), dasjenige über „Chronische organische Hirn- und Rückenmarkaatfektionen nach 
Trauma** von Herrn Geheimrat Friedr. Schnitze (Bonn) übernommen. 

Anmeldungen für Vorträge und Demonstrationen sind zu richten an Geheimrat Erb 
(Heidelberg), Dozent Dr. Schoenborn (Heidelberg) oder Prof, von Frankl-Hochwart 
(Wien, Schwarzspanierstraße). 


VI. Personalien. 

Unsere sehr verehrten Mitarbeiter, die Herren Aschaffenbnrg, Binswanger, 
Liepmann, Näcke, Pick, Pilcz and Ziehen worden zu korrespondierenden Mitgliedern 
der „Soci&e de psychiatrie de Paris“ ernannt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig — Druck von Metzorb & Wittig in Leipzig. 
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Inhalt I. Origlnalmitteilunflen. 1. Zur Untersuohung des Liquor cerebrospinalis, von 
E. Meyer in Königsberg i/Pr. 2. Uber die Vaguskeme des Hundes, von K. Kosaka. 3. Über 
„drüsige Nekrosen“ in der Großhirnrinde, von Dr. Gustav Oppenheim. 4. Bin neuer ver- 
vollkommneter Clonograph und seine Anwendungsweise, von Dr. Ettore Levi. 

II. Referate. Anatomie. 1. Zur vergleichenden Anatomie des dorsalen Vaguskernes, 
von Shima. — Physiologie. 2. On reciürocal Innervation of antagonistic muscles, by 
Sherrington. 3. Über einen bisher noch nicht beschriebenen Reflex vom Auge auf Kreislauf 
und Atmung. Verschwinden des Radialispulses bei Druck auf das Auge, von Aschner. 

4. 1 riflessi vascolari nei normali e negli alienati, per Alberti e Padovani. — Psychologie. 

5. Classification et plan des methodes psychologiques, par Claparide. 6. Le röle de la 
recitation comme facteur de la mömorisation, par Katzaroff. — Pathologische Anatomie. 
7. L’histologie pathologique des maladies mentales, par Ladame. 8. Zur pathologischen 
Anatomie der Dementia senilis, von Frankhauser. — Pathologie des Nervensystems. 
9. Heredity in diseases of the nervous svstem, by Gowers. 10. Die familiären Nervenkrank¬ 
heiten, von Massalongo. 11. Un cas de maladie familiale intermediaire ä la parapldgie 
spasmodique et Pherödo-ataxie cerebeileuse, par Raymond et Rose. 12. Weitere Mitteilungen 
über eine eigenartige hereditär-familäre Erkrankung des Centralnervensystems, von Merz¬ 
bacher. 13. Über eine der amaurotischen familiären Idiotie verwandte Krankheit mit histo¬ 
logischer Beschreibung, nebst einem Beitrag zur Kenntnis der Beziehung zwischen einigen 
erblichen Augenkrankheiten und zur Pathogenese der primären Cyste der Pars ciliaris 
retinae, von Ichikawa. 14. Dystrophie musculaire progressive familiale, par Claude. 15. Familial 
atrophy of the hand muscles, by Thompsons. 16. Beitrag zur Lehre von den „hereditären“ 
Muskelatrophien, von Kehrer. 17. Oedeme persistant iiereditaire des jambes avec exacer- 
bations aignes, par Hope et French. 18. Untersuchungen über die Konvergenzreaktion bei 
reflektorischer Pupillenstarre, von Lachmund. 19. Über einen Fall von einseitiger reflek¬ 
torischer Pupillen starre der rechten und einseitiger Konvergenzstarre der linken Pupille, 
von Levinsohn. 20, Über den Fingerbeugereflex, von Jacobsohn. 21. Beiträge zur Bedeutung 
des sogen. Infraspinatusreflexes, von Renner. 22. Die Bedeutung des Adduktorenreflexes, 
von Keller. 23. Studien über Kniereflexkurven, von Araky. 24. Das Westphal sehe Zeichen 
bei „Gesunden“, von Mainzer. 25. Die Hervorrufung des Babinski sehen Phänomens durch 
elektrische Reizung, von Lewy. 26. Über das Babinski sehe Phänomen, von Yoshimura. 
27. Signe de Babinski et dissociation des reflexes profonds et cutanes, provoques experi- 
mentalement chez Phomme. Valeur sämöiologique du reflexe dorsal du pied, par Stcher- 
back. 28. The third anatoraical proof of the value of the paradoxical reflex, by Gordon. 
29. The mechanism of the plantar reflex, with especial reterence to the phenomenon of 
crossed reflex, by Knapp. 30. Über den Mendel sehen. Fußrückenreflex, von Yoshimura. 
31. Über den Beugereflex der Zehen, von Nikitin. 32. Über die Bedeutung des Achilles¬ 
sehnenreflexes, von Conzen. 33. Über einen kontralateralen Plantarreflex, von Steinberg. 
84. Les rdflexes contralatäraux: le reflexe plantaire contralateral homogene et heterogene, 
par Klippel et Weil. 35. A propos des röflexes cutanes croises, par Bertolotti. 36. Über den 
Verlust der Sehnenreflexe bei ^funktionellen Nervenkrankheiten, von v. Hoesslin. 37. Des 
röflexes cutanes et tendineux dans Phystdrie. Valeur s^meiologique, par Roger. 38. De quel¬ 
ques reflexes dans Physterie. Reflexes muqueux et pupillaires, par Roger. — Psychiatrie. 
39. The question of demeutia praecox, by Jones. 40. Sulla patogenesi della demenza precoce, 
per Ghirardini. 41. Sulla patologia della demenza precoce e solle fasi acute che in essa si 
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presentano, per Pighini. 42. Iofcorno alla deraenza precoce. Studi clinici e sperimentali, 
per Ziloechi. 48. Sulla nevrastenia prodromica della demenza precoce. Considerazioni 
cliniche, per SalernL 44. Der Kopfschmerz bei der Dementia praecox, von Tomaschny. 45. Con* 
siderazioni statistico-nosologiche sulla demenza precoce, per Ziveri. 46. Osservazioni ana- 
tomiche e cliniche intorno a due casi classificabili fra le demenze precoci, per Bonigni et 
Ziloechi. 47. Katatonie im Kindeaalter, vpn Raecke. 48. Ein weiterer Beitrag zur Prognose 
der Dementia praecox, von Flamm. — Therapie. 49. Über Veronal-Natrinm, von Fischer 
und Hoppe. 

III. Aus den Gesellschaften. Psychiatrischer Verein zu Berlin vom 13. Marz 1909. — 
Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

IV. Vermischtes. Deutscher Verein für Psychiatrie. 

V. Personalien. — VI. Berichtigung. 


L Originalmitteilungen. 

1. Zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. 1 

Von E. Meyer in Königsberg i/Pr. 

Auf der zweiten Tagung des Vereins deutscher Nervenärzte hat Nonne 
ein eingehendes Referat über die Resultate der cytologischen, chemischen und 
serodiagnostischen Untersuchungen bei Erkrankungen des Nervensystems ge¬ 
geben. 2 Es ergibt sich aus seinen Ausführungen einmal, welche Fülle von 
Arbeit auf diesem Gebiete geleistet ist, weiter aber, daß noch manche Lücke, 
besonders auch in der chemischen Untersuchung, sich findet Aus diesem Grunde 
will ich hier kurz über die letzten 100 Punktionen aus meiner Klinik berichten, 
wobei ich gleich hervorhebe, daß wir 40 mal das NoNwn’sche Verfahren der 
„fraktionierten Eiweißausfällung“ angewandt haben. 3 

Bekanntlich verwendet Nonne neutral reagierende, heißgesättigte Ammonium¬ 
sulfatlösung (Mbbk). Versetzt man Liquor cerebrospinalis mit der gleichen Menge 
dieser Lösung, und tritt innerhalb 3 Minuten Trübung ein, so spricht Nonne 
von Phase I. Phase II (Trübung nach 3 Minuten) soll in jedem Liquor sich 
ergeben. Nach Nonnb’s bisherigen Resultaten hat diese Methode vor der 
Magnesiumsulfat-Kochprobe, wie sie Guillain und Pabbant, Henkel u. a. und 
auch ich bisher angewandt haben, den Vorzug, daß sich bei syphilitisch Infi¬ 
zierten ohne organisches Nervenleiden die Phase I nicht einstellt, während ja 
in mindestens der Hälfte solcher Fälle Magnesiumsulfat Trübung bervomef. 
Nachuntersuchungen liegen bis jetzt erst wenige vor. In der Diskussion über 
Nonne’s Vortrag in Hamburg 4 berichteten Saengeb nnd Cocbal, daß ihre bis¬ 
herigen Versuche Nonnb’s Ergebnisse bestätigen. Daß die NoNNE’sche Methode 
für sich allein nicht den syphilogenen Charakter eines Nervenleidens beweist, 
das hatte Nonne schon selbst konstatiert, da er bei Tumor cerebri, Tumor 
extramedullaris, multipler Sklerose usw. wiederholt Phase I feststellte, eine Er- 

1 Nach einem Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heilkunde zn Königs¬ 
berg i/Pr. am 8. März 1909. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVI. 

* Nonne und Apelt, Archiv f. Psychiatrie. XL11I. Heft 2. 

4 Neurolog. Centralbl. 1908. S. 181 ff. 
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fahrung, die ebenfalls yod Sänger gemacht ist Römhhld 1 hat bei postdiph- 
temcher Lähmung neben mäßiger Lymphocytose deutliche Phase I beobachtet. 

Die cytodiagnostische Untersuchung unseres Materiales habe ich mit der 
von den Franzosen zuerst gebrauchten Methode in der gleichen Weise wie früher 
ausgeführt * Bei zweifelhaften Fällen ist aber wohl die Fuchs - RosBNTHAL’sche 
Methode 8 oder das von Chotzbn 1 * * 4 angegebene Verfahren vorzuziehen. 

Bei den ersten 60 unserer letzten Punktionen ist nur die Magnesiumsulfat- 
Kochprobe angewandt, bei den letzten 40 auch die NomiR'sche Probe, wie ich 
schon bemerkt habe. 

Die 100 Punktionen betrafen 41 mal Paralyse, die klinisch durchaus sioher 
war, wenn auch zum Teil erst nach der Lumbalpunktion. 2 mal war Lympho¬ 
cytose fraglich, bei positivem Ausfall der Eiweißreaktion. 

Fünf weitere Fälle gehörten der Lues cerebrospinalis an: 

I. 46jähriger Mann. Vor 2 Jahren Lues. Seit 5 Wochen heftige Kopf¬ 
schmerzen nachts. August 1908 apoplektischer Insult rechts. 29. VIII. 1908 Auf¬ 
nahme: Pupillen different, Lichtreaktion gering. Reflexe lebhaft, am rechten 
Bein mehr als am linken. Rechter Arm schwächer als linker. Tastgegefühl 
rechts herbgesetzt. Parästhesien in der rechten Seite. Apathisch, gehemmt. Liquor: 
Nonnes Phase I +. Lymphocyten + +, WASSBRMANN’sche Reaktien im Liquor + +. 
18./XI. 1908 plötzlich Exitus. Ma. und mi. keine Paralyse, Sklerose auch der 
feinen Gehirngefäße, kein größerer Herd. Nirgends, auch an den Körperorganen, 
sicher Syphilitisches. 

Bei einer zweiten Kranken schwebte ein Invalidenrentenverfahren. Die Kranke 
war von den Vorgutachtern abgewiesen, da ihre Beschwerden, speziell auch An¬ 
fälle, als hysterisch und nicht sehr erheblich aufgefaßt wurden. In der Klinik 
fand sich Differenz der Pupillen, von denen die eine mäßig, die andere kaum auf 
Licht reagierte. Die Differenz war als Sympathicusstörung gedeutet. Ferner 
kamen epileptiforme Anfälle mit aufgehobener Pupillenreaktion zur Beobachtung, 
die Kniephänomene waren lebhaft. Es ergab sich sehr starke Lymphocytose und 
pathologischer Eiweißgehalt. Der gleiche Befund wurde bei den übrigen Fällen 
von Lues cerebrospinalis festgestellt, auf die ich im einzelnen nicht eingehe. Nur 
will ich hervorheben, daß bei drei von ihnen, bei denen die Probe mit Magnesium¬ 
sulfiat und Ammoniumsulfat ausgeführt wurde, Phase I viel stärker erschien als 
die Trübung mit Magnesiumsulfat. 

13 Kranke verschiedener Art, aber ohne Zeichen organischer Erkrankung, 
hatten frische oder ältere Lues. 

Bei einer Hysterischen und einem Fall von Dementia praecox mit Sekundär¬ 
erscheinungen, ferner bei zwei Kranken ebenfalls mit Dementia praecox und einem 
mit Alkoholismus, bei denen die Infektion weiter zurück lag, fielen sämtliche 
Proben negativ aus. Das Gleiche gilt von zwei Kindern mit kongenitaler 
Syphilis und einem Erwachsenen mit sekundärer Syphilis ohne Zeichen eines 
Nervenleidens. Bei einem weiteren Kranken mit Dementia praecox, der vor 
3 Jahren infiziert war, und jetzt tertiäre Lues an inneren Organen hatte, ließ 
sich Trübung mit Magnesiumsulfat und sehr starker Gehalt an Lymphocyten und 

1 Neurolog. Centralbl. 1908. S. 1007. 

* E. Meybr, Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 5 u. Archiv f. Psycb. XLII. H. 3. 

• Wiener med. Presse. 1904. 

4 Centralbl. t Nervenheilk. n. Psych. 1908. April. 

26 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



404 


polynukleären Zellen im Liquor feststellen. Zur Zeit der Lumbalpunktion kein 
Anhalt für ein organisches Leiden des Nervensystems. Nach */, Jahre plötzlicher 
Tod an „Apoplexia cerebri“ in einer Anstalt. Ich erwähne endlich eine Kranke, 
deren Mann dicht vor der Ehe infiziert war, und bei der auch für gerichtliche 
Zwecke zu entscheiden war, ob nur Hysterie vorlag oder etwa Syphilis des Nerven* 
Systems mit hysterischen Erscheinungen. Die klinische Untersuchung sprach für 
ersteres, und ebenso die des Liquor, die mit allen Methoden, auch der Wabskr- 
HJüro’sohen Reaktion, negativ ausfiel. 

Die nächste Grnppe amfaßt 10 Fälle funktioneller Psychosen and 
Neurosen ohne Syphilis. Das Ergebnis der Liqaoruntersnchong war in 
allen negativ. 

Bei einer Kranken mit Amentia fanden sioh im Blut Staphylokokken, jedooh 
keine im Liquor. Ein anderer Kranker, der in einem stuporösen Zustand ge- 
bracht wurde, erweckte zuerst wegen sehr träger Pupillenreaktion den Verdacht 
auf ein organisches Hirnleiden, gegen das von vornherein der Liquorbefund sprach. 
Die erst später gewonnene Anamnese und der weitere Verlauf ergaben dann die 
Diagnose Dementia praecox. 

Mit sehr großen Schwierigkeiten ist bekanntlich die klinische Abgrenzung 
des chronischen Alkoholismas and seiner Folgezustände von der Paralyse 
and auch anderen organischen Nervenkrankheiten syphilogener Art verbunden,- 
ganz besonders bei einer so kurzen Beobachtungszeit, wie sie uns hier in der 
Regel nur möglich ist In manchen Fällen führt da auch die Liquorunter¬ 
suchung zu keinem sicheren Ergebnis. 

Von unseren Alkoholisten erwähne ich zuerst kurz drei eigenartige Fälle 
mit unsinnigen Größenideen, die mehr minder auf Paralyse verdächtig waren, 
bei denen jedoch der völlig negative Liquorbefund — vorläufig jedenfalls — 
für Alkoholismus den Ausschlag gab. 

Ihnen reihen sich mit ebenso resultatloser Liquoruntersuchung fünf Alkoho¬ 
listen, zum Teil mit starker Neuritis, an, von denen zwei sehr träge reagierende, 
einer lichtstarre Pupillen hatte, dabei schwache und differente Kniephänomene. 

Positiv war, jedenfalls zum Teil, der Liquorbefund bei vier anderen Kranken, 
bei denen sehr starker Potus sicher war. 

Bei dem ersten, der vor 3 bis 4 Jahren Syphilis gehabt hatte, war keine 
Lymphocytose, aber Trübung mit Magnesiumsulfat und ebenso deutliche Phase I 
vorhanden. Klinisch: dauernd Lichtreaktion der differenten Pupillen aufgehoben, 
Sprache verdächtig, Kniephänomene zuerst keine, später vorhanden, starke Neuritis, 
viel Eiweiß. Psychisch anfangs Delirien, später mäßige Demenz. 

Das Wiederauftreten der Kniephänomene wies jedenfalls auf Alkoholismus 
hin, die positive Phase I keineswegs unbedingt auf eine organische syphilogene 
Erkrankung. 

Das zeigt auch der folgende Fall: 

Schwerer Potator mit Neuritis, Paraparese der Beine, Kniephänomene keine, 
Pupillen different, Lichtreaktion träge. KoBSAXOW’sches Syndrom. Von Lues 
nichts bekannt. Liquor: 1. Punktion: Magnesiumsulfatprobe stark positiv, Phase I 
stark positiv, Lymphocytose keine. 2. Punktion (nach 2 Tagen): MagnesiumBulfat- 
probe stark positiv, Phase 1 spurweise, Lymphocytose keine. 3. Punktion (7 Tage 
nach der zweiten): Magnesiumsulfatprobe positiv, Phase I spurweise, Lympho- 
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cytose keine. Wassermann 'sehe Reaktion negativ. 1 Fall IV: Reaktion auf Licht 
erat sehr gering, später besser; Kniephänomene lebhaft, Atrophia nerv, optici, Demenz. 
Liquor gelb, mit Magnesiumsulfat Trübung, (Nomre’sche Probe nicht gemacht), 
Lymphocytose positiv. Der weitere Verlauf spricht mehr für AlkoholismuB, da 
auch die Demenz nicht fortschritt. 

In derartigen Fällen wird vielleicht wiederholte Punktion in größeren 
Zwisehenräumen, vor allem aber weitere klinische Beobachtung und eventuell 
erst die anatomische Untersuchung die Entscheidung bringen. 

Eine Reihe von zum Teil strittigen Fällen sollen den Schluß bilden. 

Darunter nenne ich zuerst einen von Haus aus psychopathischen Kranken, mit 
epileptischen Anfällen, der früher Lues gehabt hatte. Liquor: Trübung mit 
Magnesiumsulfat (Nomnt’sche Probe nicht gemacht), Lymphocytose sehr stark. 
Von anderer Seite war Paralyse diagnostiziert, von der wir uns aber klinisch 
nicht überzeugen konnten, und auch der Liquorbefund ließ so unsere Zweifel 
bestehen. 

Zwei weitere Fälle betrafen Unfallskranke: 

Bei dem einen war früher Paralyse diagnostiziert, wofür klinisch jetzt wenig 
sprach, und auch die Liquoruntersuchung fiel negativ aus. Dasselbe ergab sich 
bei dem zweiten Falle, der klinisch mehr Verdacht erweckte. 

Dreimal konnten wir bei Arteriosklerotikern, die mehr weniger an 
Paralyse denken ließen, den Liquor untersuchen. Bei einem ergab sich starke 
Trübung mit Magnesiumsulfat, sonst bei allen in jeder Richtung negativer Be¬ 
fund. Doch ist ja bekannt, daß bei Arteriosklerose des Gehirns und zwar auch 
bei anatomisch sichergestellten Fällen wiederholt Veränderungen im Liquor beob¬ 
achtet sind. 

Auf unsere wenigen Fälle von Tumor des Gehirns will ich nur kurz 
eingehen, da ja gerade bei Tumoren sehr schwankende Beftinde im Liquor ge¬ 
macht sind. 

Erwähnt sei ein Balkentumor, der bei zwei Punktionen jedesmal Trübung 
mit Magnesiumsulfat zeigte, während Lymphocytose das erste Mal fraglich, das 
zweite Mal sicher war. Bei einer anderen Kranken mit Anfällen, die der Be¬ 
schreibung nach als jACKSON’sche imponierten, die aber sonst sehr viel Hysterisches 
hatte, war der Liquorbefund gänzlich negativ. 

Wenn wir nun zuerst die Resultate des NoNNE’schenVerfahrens zusammen¬ 
fassen, so war ein Vergleich mit der Magnesiumsulfat-Kochprobe, ioh möchte 
sagen, zufällig, nicht möglich. Trotzdem wir in unseren Fällen von frischer 
und alter und auch kongenitaler Syphilis mit beiden Proben untersuchten, so 
gaben beide den gleichen, wie erwähnt, negativen Ausschlag. Andererseits konnten 
wir bestätigen, daß Phase I von Nonne in keinem Falle funktioneller Neurose 
und Psychose, bei keinem Kranken mit Syphilis ohne greifbare Nervenkrankheit 
sich fand. Nur bei Alkoholismus vermochten wir zweimal, allerdings ohne 
Lymphocytose, Phase I nachzuweisen; warum, ist mir zu entscheiden nicht 
möglich. Daß Nonne selbst und ebenso Saengeb Phase I bei verschiedenen 
Erkrankungen, ohne Syphilis, gesehen haben, hebe ich noch einmal hervor. 

1 VgL Sitzungsbericht des Vereins für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i/Pr. 
vom 8. Februar 1909. Deutsche med. Wochensohr. 1909. 
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Pathologischer Eiweißgehalt und Lymphocytose gehen, wie sich schon bei 
der Magnesinmsulfat-Kochprobe erwies, keineswegs parallel, ersterer tritt oft in 
Erscheinung ohne Lymphocytoee, und es ist auch — allerdings seltener — das 
Umgekehrte zu beobachten. Das Gleiche gilt wohl für das NoNHs’sche Ver¬ 
fahren, nur daß dieses die Unterscheidung organischer sypbilogener Störungen 
von funktionellen bei syphilitisch Infizierten zu ermöglichen seheint. 

Auffallend war, daß bei Lues cerebrospinalis Phase I deutlich stärker 
war als die Trübung mit Magnesiumsulfat, ein Unterschied, den wir bei Paralyse 
vermißten. Ob das konstant und diagnostisch verwertbar ist, läßt sich bei 
unserem kleinen Material nicht sagen. Doch will ich darauf hin weisen, daß 
die WASSBEMANN’sche Reaktion ja vielfach, wenn auch gerade in unserem einen 
Falle nicht, bei Lues cerebrospinalis im Liquor negativ ist, bei Paralyse da¬ 
gegen positiv, während bei beiden das Blut positive Reaktion so gut wie stets 
gab (Nonne, Plaut). Es ist danach ersichtlich, daß jedenfalls auch der Liquor 
in beiden Krankheitsarten erhebliche Verschiedenheiten aufweist. 

In ihrer Gesamtheit zeigen auch unsere neuen Beobachtungen, daß selbst¬ 
verständlich die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis manche zweifelhafte 
Fälle übrig läßt, daß sie aber zur Stütze und Sicherung der Diagnose oft außer¬ 
ordentlich wertvoll ist. Je mehr Methoden angewandt werden, um so besser; vor 
allem scheint die cytodiagnostische Untersuchung vereinigt mit der NoNNn’schen 
Probe wichtig zu sein. 

Zum Schlüsse noch eins! Wir selbst konnten, wie betont, die Wasseb- 
MANN’sche Reaktion nur vereinzelt an wenden, nach der eben erschienenen 
sorgfältigen Monographie von Plaut 1 ist die Ausnutzung derselben in möglichst 
weitem Umfange erstrebenswert, da sie uns für die mit Syphilis in Zusammen¬ 
hang stehenden Nervenleiden noch viele wichtige Aufschlüsse zu geben verspricht 


[ Aon dem anatomischen Institute der medizinischen Schale su Okaysma (Japan).J 

2. Über die Vaguskerne des Hundes. 

Von IL.Kösaka. 

Im Folgenden will ich die Ergebnisse, welche ich mit meinen Mitarbeitern 
über die Vaguskerne des HuDdes erhalten habe, kurz berichten. Sie sind zum 
Teil schon anderorte 2 erschienen, zum Teil aber neu. 

Dorsaler Vaguskern: Es empfiehlt sieb, diesen Kern dem N. vagus gänzlich 
angehören zu lassen, weil 1. der innere Ast des N. accessorius und die sogenannten 
bulbären Accessoriuswurzeln, wie manche Autoren vorschlagen, nichts anders als 
ein Teil des N. vagus sind, und 2. der N. glossopharyngeus mit dem dorsalen 
Kern gar nichts zu tun hat. Die von diesem Kern entspringenden Vagusfaseru 

1 Plaut, Die WASSBKMANN’sche Serodiagnostik der Syphilis in ihrer Anwendung auf 
die Psychiatrie. Jena 1909. Fischer. 

* Mitteilungen der medizinischen Gesellschaft zu Okayama 1905 u. 1907. 
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gelangen bis zur Speiseröhre und zum Magen, nm dort die glatten Muskeln und 
die Drösen zu versorgen, und zwar wahrscheinlich nicht direkt', sondern ver¬ 
mittelst der sympathischen Elemente. Besonders der untere Abschnitt des Kerns 
steht mit dem Magen in Verbindung, eine Tatsache, die von uns zum ersten Mal 
bewiesen und später von Mabinbsoo und Pakhon 1 bestätigt wurde. Es sei 
hier bemerkt, daß der Kern bei Vögeln mit ibrer starken Magen wand bedeutend 
entwickelt ist. In die Lungen treten keine motorischen Vagusfasern ein, aber 
der Gedanke liegt sehr nahe, daß die glatten Muskeln der Trachea und der 
Bronchien mit ihren Asten, sowie der Bronchiolen auf dem Wege des Sympa- 
thicus ebenfalls vom dorsalen Vaguskern beeinflußt werden. 

Nocleus ambiguus: Dieser Kern läßt sich in 3 Abteilungen kerlegen, eine 
obere, eine mittlere und eine untere. 

Unter der oberen Abteitung verstehe ich diejenige Partie des Kernes, welche 
von Bünzl-Fbdebn beim Kaninchen als dichte Formation bezeichnet wurde. 
Sie beginnt beim Hunde in der Höhe des spinalen En des des Fazialiskernes, wo 
die unterst en Zellen des letzteren ihrem oberen PoIe~v entromedial anliegen. und 
endigt unten gewöhnlich etwas höher als das obere Ende des Hypoglossuskernes. 
In der Gegend, wo sie am stärksten entwickelt ist, besteht sie auf einem Quer¬ 
schnitte aus ungefähr 50 bis 70 Zellen, die dicht nebeneinander liegen. Die 
quergestreiften Mus keln des Schlund kopfes und der Speiseröhre, sowie der Muse, 
ericothyreoideus beziehen von dieser Abteilung die Vagusfasern, und zwar der 
untere Abschnitt des Ösophagus von ihrer lateralen Partie, und der M. criCo- 
thyreoideus von spärlichen Zellen, die sich in ihrer medialen Partie finden. 

Die mittienTAbleilung“des Nucleus ambiguus: Sie setzt sich nach oben 
direkt in die obere Abteilung fort, so daß man zwischen beiden Abteilungen 
keine scharfe G renze aufstellen kan n. Wenn man aber den Nucleus ambiguus 
von oben nach unten verfolgt, so sieht man, daß sich der bis dahin nahe dem 
ventralen Rande der Medulla oblongata gelagerte Kern in den Ebenen, die etwas 
höher als das obere Ende des Hypoglossuskerns liegen; ein wenig dorsalwärts 
verschiebt. Gerade diese Stelle ist als Übergangszone der genannten Abteilungen 
zu bezeichnen. In dieser Übergangszone, wo die Zellen der mittleren Abteilung 
mit denen der oberen Abteilung, besonders mit ‘ den motorischen Zellen des 
Schlundkopfes, vermischt liegen, beträgt die Zahl der Zellen etwa 20 oder mehr 
auf einem Querschnitte. Nach unten wird sie etwas geringer, indem die Zellen 
der oberen Abteilung bald verschwinden und bloß die der mittleren Abteilung 
bleiben*. Diese mittlere Abteilung ist am stärksten entwickelt von jener Über¬ 
gangszone bis zur Höhe, die ein wenig tiefer als das obere Ende des 
Hypoglossuskerns liegt Ein Querschnitt dieser Strecke zeigt ungefähr 5 bis 
15 Zellen, und zwar meistens unten weniger als oben. Weiter nach unten 
wird sie bedeutend kleiner, um bald zu verschwinden, ln manchen Fällen 
ist ihr spinales Ende von der unteren Abteilung durch einen Zwischen¬ 
raum getrennt, wo fast keine Zellen des Nucleus ambiguus vorhanden sind. 
Jedoch ist es auch nicht selten, daß einzelne Zellen der mittleren oder unteren 

1 Journal de neorologie. 1907. 
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Abteilung weit nach unten oder nach oben vorrücken und auf denselben Ebenen 
beide zusammenliegen. Ich unterscheide diese mittlere Abteilung als besonderen 
Abschnitt des Kernes, weil dieser Teil nach Resektion des weichen Gaumens 
immer der Degeneration anheimfällt und daher als motorisches Gaumencentrum 
betrachtet werden muß. In unserer früheren Arbeit sagten wir: „Nach Vagus¬ 
durchschneidung am Halse unterhalb des Abganges des N. laryngeus superior ist 
der Befund der dichten Formation bei verschiedenen Tieren nicht derselbe. 
Beim Hund und Kaninchen, an welchen der Befund besonders mit Genauigkeit 
untersucht wurde, waren die intak t bleibenden Zellen hauptsächlich im mediale n 
u nd dorsalen oder doraomgdiafgn Teil, sowie im unteren Ende der Formation 
vorhanden. Dabei geben wir jedooh zu, daß das als unteres Ende der Formation 
aufgefaßte Kerngebiet, wo auf manchen Querschnitten nur normale Nervenzellen 
sich finden, vielleicht nur scheinbare Fortsetzung der Formation ist.“ Gerade 
dieses Ende ist die Stelle, wo die motorischen Zellen des Gaumens allein vor¬ 
handen sind. 

Die untere Abteilung des Nuoleus ambiguus entspricht dem von Buszii- 
Fedebn beim Kaninchen als lose Formation bezeichnten Gebiete. Beim Hunde 
beginnt sie mehr oder weniger höher als die Eröffnungsstelle des Centralkanales 
und erstreckt sich nach unten gewöhnlich bis zur Höhe, die ein wenig tiefer als 
der untere Pol des Hyppglossuskernes liegt . In der Gegend, wo sie stark ent- 
wickelt ist, besteht sie auf einem Querschnitte aus etwa 10 bis 20 Zellen, die 
locker nebeneinander liegen. In den meisten Fällen taucht dieser Abschnitt 
schon oberhalb der Eröffnungsstelle des Centralkanales auf. In einigen Quer¬ 
schnittsserien aber fand ich, daß er erst in der Höhe der Eröffnungsstelle des 
Centralkanales oder noch tiefer auftrat. Dies hängt natürlich von der Schnitt¬ 
richtung ab, doch ist es nie auszuschließen, daß auch die individuelle Schwankung 
der Kernentwicklung dabei eine große Rolle spielt. 

Diese untere Abteilung zerfällt wieder in 2 Unterabteilungen, eine dorsale 
und eine ventrale oder ventrolaterale. Jene ist das motorische Centrum der 
Kehlkopfmuskeln mit Ausnahme des M. cricothyreoideus, diese das Herzhemmungs¬ 
centrum. Das obere Ende der dorsalen Unterabteilung, ,die meistens aus 
größeren Zellen besteht, scheint tiefer zu liegen als das des Herzhemmungs¬ 
centrums. Doch bedarf " es einer weiteren Untersuchung, um dieses letztere Ver¬ 
hältnis genau zu bestimmen. 

Daß das Herzhemmungscentrum in der unteren Abteilung des Nucleus 
ambiguus lokalisiert ist, konnte ich mit Herrn Jagita durch spezielle darauf 
gerichtete Untersuchungen feststellen. Dieses Resultat wurde jedoch von AmsNß 
Kappers 1 bezweifelt, indem er behauptete, daß das H erzcentrum im dorsalen 
Vaguskern liegen müsse. Auch ich selber dachte anfangs so, weil der Nucleus 
ambiguus bei niederen Wirbeltieren noch nicht bekannt ist. Als ich daher bei 
Hunden, denen die rechten Herenerven durchschnitten waren, die Medulla oblon- 
gata untersuchte, konzentrierte ich alle meine Aufmerksamkeit darauf, um irgend 
eine Veränderung im dorsalen Vaguskerne zu finden. Dieser war aber immer 

1 Folia nenrobiologica. I. Nr. 2; vgl. auch d. CentralbL 1907. Nr. 18. 
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intakt, während der Nucleus ambiguus wiederholt im genannten Abschnitte der 
Degeneration anheimgefallen war. Diese Befände stehen sowohl mit denen der 
anderen Autoren (Mabujesco und Pabhon 1 * ) als auch mit den Ergebnissen 
der Reizversuche (Labobdb,* Schatbbnikofb und Fbiedenthal 3 ) in gutem 
Einklänge. Auch die pathologischen Befunde einiger Autoren (Holm 4 * und 
Blumenau 8 ) decken sich mit den unserigen in vollem Umfange, obwohl ich 
auf pathologische Befunde nicht viel Gewicht legen will. Dagegen fuhrt niemand 
den Gegenbeweis, der unsere Anschauung entkräftet Bei solcher Sachlage 
wird wahrscheinlich ein unbefangener Beurteiler mir erlauben zu behaupten, daß 

d dorsaler Vagnskern 
XII Hypoglossoskern 

° I 

m > Nucleus ambiguus 

* I 

o obere | 

m mittlere > Abteilung 
u untere J 

G Oaumensegel 
P Schlundkopf 
S Schildknorpel 
C M. cricothyreoideuß 
Sp. Speiseröhre 
Mag. Magen 
R Hers 

h Herzast des Vagus 
R N. recurrens 


das Herzhemmungscentrum hei Säugern nicht im dorsalen Vaguskern, sondern 
im Nuclens ambiguus lokalisiert ist. Ob das Centrum bei niederen Wirbeltieren 
gänzlich dem dorsalen Vaguskem eifiv^teiotistj Kann ich ohne weitere Unter¬ 
suchungen nicht beantworten. Beim Huhn fand ich einen aus einigen wenigen 
größeren Zellen bestehenden Eerp, der an der ventrolateralen Seife des mächtigen 
dorsale n Vaguskerns se ine Lage hatte und wie der letztere nach Vagusdurch- 

1 Loc. eit 

* Arch. de physiol. 1888. 

* Archiv f. Physiologie. 1802. 

4 Virchows Archiv. CXXXI. 

* N eurolog. Centralbl. 1908. Nr. 14. 
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sohneidung am Halse ebenfalls in Degeneration verfie l. Die Vermutung, daß 
dieser kleine Kern beim Huhn das Herzhemmungscentrum oder einen Teil des¬ 
selben darstellt, ist nicht unwahrscheinlich, weil bei Vögeln von den quer¬ 
gestreiften Muskeln der Speiseröhre und des oberen Kehlkopfes kaum die Rede 
sein kann. 

Mit nebenstehendem Schema beabsichtige ich die Beziehung, welche beim 
Hunde zwischen den Vaguskernen und den peripherischen Teilen besteht/ über¬ 
sichtlich zu erläutern. Freilich- bin ich weit davon entfernt, dieses Schema 
direkt auf den Menschen zu übertragen. Aber der Gedanke liegt nahe, daß 
hier auch ein ähnliches Verhältnis vorhanden ist Auch beim Menschen bildet 
sich der obere Teil des Nuclens ambiguus aus dicht nebeneinander liegenden 
Zellen, de ren Z ahl auf einem Querschnitt etwa 10 bis 25 beträgt Dieser Teil, 
dessen Mitte ungefähr in der Höhe des cerebralen Endes des Hypoglossnskernes 
liegt, scheint der oberen und mittleren Abteilung'des Kerns des Hundes zu 
entsprechen , während der untere Teil des Kernes wie beim Hiinde aus^fo&er 
nebeneinander liegenden Zellen besteht Hier sind die* Zöllen viel weniger 
^zahlreich als im oberen Teil, wenigstens auf dem Qnerschditte, und manche von 
ihnen haben größere Dimension . Auf HunovEBNio’s Ergebnisse/ welche von 
*"—defiTneinigen etwas abweichend sind, kann ich mich nicht gänzlich verlassen, 
weil sein Material,'wie Max Bielschowsky 2 mit Recht hervorhebt, nicht ein¬ 
wandsfrei ist. In der vom Kadaver genommenen menschlichen Medulla oblon- 
gata habe ich häufig beobachtet, daß viele Zellen im doitoalen Vaguskern als 
auch im Nuoleus ambiguus und Seitenstraupkem . welch beide Kerne sich 
übrigens im normalen Präparate voneinander zum Teil nicht leicht unterscheiden 
lassen, duroh unbekannte Ursache in chromatolytischen Zustand geraten waren. 


[Ans der psychiatrischen Klinik der Universität Freiburg i/B. (Direktor: Prot Hochs).] 

3. Über „drüsige Nekrosen“ in der Großhirnrinde. 

Von Dr. Gustav Oppenheim, 
ehemaligem Assistenten der Klinik. 

Unter dem Namen „drüsige Nekrosen“ hat Oskar Fisches* 'unlängst Ver¬ 
änderungen in der Hirnrinde senil-dementer Individuen beschrieben, welche er 
mit der „miliaren Herdsklerose“ Redlioh’s identifiziert und auf Grund seiner, 
ein umfangreiches Material umfassenden Untersuchungen für das wichtigste 
anatomische Substrat der eigentlichen Presbyophrenie hält. In der Umgebung 
der „Drusen“ fand Fischeb „eigenartige, keulenförmige Wucherungserscheinungen 
an den Neurofibrillen, die in dieser Art im Gehirn bisher unbekannt waren/* 
Uber die Natur der Drusen gelangt Fischer in seiner letzten Mitteilung 1 * 3 4 zu 

1 Journal f. Psychol. u. Neurol. X. 1908. 

1 Neurolog. CcntralbL 1908. Nr. 14. 

3 Monatsgehr. f. Psyeh. u. Neur. XXII. 1907. 

4 Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins f. Psychiatrie 
1908. Ref. Neurolog. Centralbl. 1908. S. 544. 
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der Vermutung, daß es sich um streptotricheenartige Mikroorganismen handeln 
könne. 

In der hiesigen Klinik hatte ich nun bei der Untersuchung einer Anzahl 
Gehirne von senilen Individuen Gelegenheit, die Angaben Fischeb’s einer Nach¬ 
prüfung zu unterziehen. Meine Befunde, die von denjenigen Fischeb’s in einigen 
Punkten bedeutend abweichen, möchte ich hier kurz mitteilen: 

Was zunächst das Vorkommen der Drusen anbelangt, so kann ich die An¬ 
gaben Fiscbbb’s durchaus bestätigen, daß sie nur in den Zellschichten der 
Hirnrinde seniler Individuen anzutreffen waren, während auch ich sie bisher 
bei der progressiven Paralyse und bei nicht-senilen Psychosen vermißte. 

Von senilen Individuen habe ich 14 Gehirne untersucht In 6 Fällen 
davon fanden sich „drüsige Nekrosen.“ Während aber Fischsb an Hand seiner 
Fälle zu dem Besultat gelangte, daß die Drusen bei einfacher seniler Demenz 
mit gleichmäßiger Abnahme aller geistigen Fähigkeiten fehlten, dagegen bei den 
eigentlichen Presbyophrenien sich ausnahmslos fanden, und zwar in viel stärker 
ausgesprochenem Masse bei den deliranten, besonders stürmisch verlaufenden 
Formen, ergaben sich im Gegensatz hierzu bei meinen Fällen folgende Ver¬ 
hältnisse: 

Unter 6 Fällen von seniler Demenz mit presbyophrenen Zügen wurden die 
Drusen in 3 Fällen gefunden, in drei anderen vermißt. Bei 3 Fällen einfacher 
seniler Demenz fehlten die Drusen. Unter 3 Fällen von seniler Demenz mit 
multipler, arteriosklerotischer Herderkrankung fanden sich in 2 Fällen spärliche 
Drusen, im dritten Fall keine Drusen. In den beiden übrigen Fällen handelt 
es sich um Material von geistig gesunden, alten Leuten, welches ich Herrn 
Prof. Knoblauch, Direktor des städt. Siechenhauses in Frankfurt a/M., verdanke. 
In dem einen dieser Fälle wurden keine Drusen gefunden. In dem anderen 
Fall (es handelte sich um einen 70jährigen, an Magenkarzinom gestorbenen 
Mann, der sich bis zuletzt einer ungewöhnlichen, geistigen Frische erfreute) 
fanden sich Drusen in ganz ungewöhnlich reichlicher Anzahl. 

Über die Lokalisation der Drusen ist zu sagen, daß sich unter den sechs 
positiven Fällen vier mit besonderer Bevorzugung des Stirnhirns befanden. In 
den beiden anderen Fällen fanden sich die meisten Drusen im linken Schläfen¬ 
lappen. Diese beiden hatten bereits intra vitam linksseitige Schläfenlappen¬ 
symptome gezeigt, und in dem einen war auch makroskopisch eine ausgesprochene 
Atrophie des linken Schläfenlappens vorhanden. Gerade in diesem letzterem 
fanden sich die Drusen besonders zahlreich, ungefähr in derselben Häufigkeit 
wie im Stirnhirn des erwähnten, in klinischem Sinne geistesgesunden Mannes. 

Zwecks Untersuchung der feineren Struktur der Drusen wurde die Nissn’sche 
Färbung, die BiELSCHOwsKv’sche Fibrillenmethode und die WEiGERT’sche Glia- 
färbung angewendet Das Aussehen der Drusen im Nissl-Bild entspricht durchaus 
der Beschreibung und der Abbildung, die Fischeb unter Zugrundelegung der 
Hämatoxylin- Eosin- bzw. van Gieson-Färbung gibt: ein centrales Klümpchen, 
zum Teil von strahlig-fadigem Bau mit gezacktem Rand, oft von einem blasser 
gefärbten Hof umgeben. Um den centralen Teil der Druse finden sich häufig 
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einige Gliakerne, die zum Teil degenerative Erscheinungen zeigen. Wenn 
Fischer angibt, daß Zellreste sich nie im Centrum, sondern nur in der Peri¬ 
pherie finden, so konnte ich demgegenüber beobachten, daß das Centrom der 
Druse oft — nicht immer — eine intensiv gefärbte Partie enthält, die sehr 
wohl einem ehemaligen Zellkern entsprechen kann. 

Den Beziehungen der Herde zu den Gefäßen räumt Fischer in seiner 
zweiten Mitteilung eine größere Bedeutung ein als in seiner ersten Veröffent¬ 
lichung. Auch ich konnte fast stets ein Gefäß — meist eine Kapillare — in 
unmittelbarster Nachbarschaft der Drosen nachweisen. Häufig fand ich auch 
die Druse dem Gefäß direkt angelagert oder von einem (im Längs- oder Quer¬ 
schnitt getroffenen) Gefäß durchbohrt. Bei der Färbung mit Toluidinblau nach 
Alkoholfixierung zeigten auch die Drusen stets einen rötlich-violetten Farbenton, 
und dieselbe Metachromasie, sowie eine glasig-hyaline Beschaffenheit ließ sich 
regelmäßig an den Wänden der mit den Drusen in Beziehung stehenden Kapil¬ 
laren feststellen. Man könnte infolgedessen sich zu dem Schluß berechtigt 
halten, daß die in den Drusen abgelagerte Substanz identisch sei mit derjenigen, 
welche die Veränderung der Kapillarwände verursacht 

Wie die Befunde Fischeb’s zeigten, ist das Ergebnis der Bielschowskt’- 
schen Färbung besonders wertvoll für die Beurteilung des feineren Baues der 
Drusen. Diese präsentieren sich dabei in rötlich brauner Färbung und sind 
im Centrum teils von klumpigem Gefüge, teils von radiär-fädigem Bau. Während 
sich bei den kleineren Drusen ein einfaches Ausweichen der umgebenden Fibrillen 
nachweisen läßt, finden sich in der Peripherie der größeren Herde radiär ge¬ 
stellte Kolben und keulenförmige Verdickungen von verschiedenster Größe, die 
nach Fischer mit den Fibrillen Zusammenhängen und, in Analogie zu ähnlichen 
Erscheinungen, an peripheren Nerven als Wuoherungsvorgänge der Neurofibrillen 
anzusprechen wären. 

So sehr diese Beschreibung ihrem tatsächlichen Inhalt nach mit meinen 
Befunden übereinstimmt, so schien mir dennoch die Deutung der Kolben und 
Keulen im Silberpräparat nicht einwandfrei, da ich häufig in der Umgebung 
der Drusen Gliazellen fand, deren Ausläufer sich bei der Bielschowsky’ sehen 
Methode mitimprägnierten und stellenweise genau solohe keulenförmigen Auf¬ 
treibungen zeigten, wie sie Fischer beschreibt Es schienen mir daher auch 
diejenigen Kolben und Keulen, die nicht direkt ihren Zusammenhang mit Glia¬ 
zellen erkennen ließen, eher mit Gliafasern in Verbindung zu stehen als mit 
Neurofibrillen. Allerdings bestreitet Fischer dies mit dem Hinweis darauf, daß 
auch bei gut gelungenen WBiQERT’schen Gliapräparaten die Kolben und Keulen 
ungefärbt blieben, und daß überhaupt jede Gliawucherung in der Umgebung 
der Drusen fehlte. 

Bei meinen Untersuchungen hatte ich nur in einem Falle das Glück, voll¬ 
ständig gutgelungene Gliapräparate nach der WmoERT'schen Methode zu er¬ 
halten. In diesem Falle — es handelt sich um den Fall mit linksseitiger 
Sehläfenlappenatrophie — ergaben sioh jedoch Verhältnisse, die den Angaben 
Fisoher’s direkt widersprechen. Außer einer allgemeinen, ziemlich bedeutenden 
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Gliavermehrung fanden sich gerade in der Umgebung der Drusen ganz charakte¬ 
ristische Wucherungserscheinungen der Neuroglia. Von der Druse selbst er¬ 
schien der centrale Teil leicht gelblich gefärbt mit gezähntem Rand und häufig 
mit einem zackigen, tiefblau gefärbten, kernartigen Gebilde in der Mitte. Das 
Centrum der Druse war von einem mehr oder weniger dichten Filz feiner Glia¬ 
fasern umflochten, die sich entsprechend dem Rand des Drusenkörpers zu einer 
drkulären Schicht vereinigten. Von dieser strahlten dann peripherwärts — ent¬ 
sprechend dem Hof — radiäre, feine Gliafasern ans, zwischen welche sich, eben¬ 
falls in radiärer Anordnung, Gliafaserbündel von oft ganz kolossaler Dicke er¬ 
streckten. Diese letzteren ließen sich zuweilen bis zu benachbarten, faserreichen 
Gliazellen hin verfolgen and zeigten teils wirklich kolben- und keulenförmige 
Auftreibungen, teils täuschten sie solche durch mannigfache Torsionen bzw. 
Knotenbildungen vor. Viele zeigten auch durch spindelförmige Auseinander- 
drängung der Gliafaserbündel Strukturen, wie sie Fisches als charakteristisch 
für die Keulen beschreibt und abbildet Viele Keulenfiguren schienen mir 
jedoch auch durch Gliakeme bedingt, die oft ganz abenteuerliche, fortsatzreiche 
Formen zeigten. Jedenfalls konnte ich einen durchgreifenden Unterschied 
zwischen all diesen, durch eine spezifische Reaktion als gliöse Elemente nach¬ 
weisbaren Formen und den Kolben und Keulen des Bielschowsky-Präparates 
nicht feststellen. 

Ohne daher die Bedeutung der „drüsigen Nekrosen“ für die Histopathologie 
der senilen Gehirnatrophie zu unterschätzen, möchte ich auf Grund der mit¬ 
geteilten Befunde gegenüber den Angaben Fisoheb’s folgendes betonen: 

Angesichts der Tatsache, daß sich „drüsige Nekrosen“ im Gehirn eines 
senilen, aber in klinischem Sinne geistesgesunden Individuums nachweisen ließen, 
erscheint es nicht berechtigt, in den drüsigen Nekrosen „das wich¬ 
tigste anatomische Substrat der Presbyophrenie zu erblicken,“ wie es 
Fwchbb tut Noch weniger angebracht erscheint es jedoch, einzelne Symptome 
oder Verlaufseigentümlichkeiten der senilen Geistesstörungen, besonders was 
quantitative Unterschiede anbelangt, mit dem Fehlen oder Vorhandensein der 
Drusen in Beziehung zu setzen. 

Die keulenartigen Wucherungen in der Umgebung der Drusen erwiesen 
sich bei der WmoBBT’schen Gliafärbung zum großen Teil als zweifellos gliöse 
Elemente. Ebenso war um die Drusen die faserige Glia in charakteristischer 
Anordnung gewuchert 

Was die Natur der Drusen selbst betrifft, so kann ich mir über die neuer¬ 
liche Vermutung Fischbb’s, es könne sich um Mikroorganismen handeln, ein 
Urteil nicht gestatten. Da jedoch bei der Färbung mit Toluidinblau die Drusen 
die gleiche Metachromasie zeigten, wie die benachbarten, offenbar erkrankten 
Kapillarwände, so halte ich es für wahrscheinlicher, daß es sich um Ablage¬ 
rungen einer leblosen Substanz handelt, über deren chemische Beschaffenheit 
noch Klarheit gewonnen werden müßte. 
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i. Ein neuer 
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Von Pr. Betöre ;V. 

Assistent 

Der Apparat, von da»* ich vorläufig nur eine kurze Beschreibung beabsich¬ 
tige, «teilt eine VerybllkomMmußg meines ersten Modelle« des Olonographen ->r 
(s. Euc^phaio, partie ueüiologigue, 190#). 
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Dem nun za beschreibenden Instrument habe ich den Namen „Clonograph“ 
gegeben, da es sowohl in technischer als auch in praktischer Hinsicht seinem 
Zwecke vollständig entspricht. 1 

Mein Aufsatz äber. die Nützlichkeit graphischer Studien des Fußklonus bei 
Erkrankungen des Nervensystems erschien in der oben erwähnten Zeitschrift 
Die bemerkenswerten Resultate, welche mittels des neuen Apparates erlangt 
werden, die Leichtigkeit und die Einfachheit seiner Handhabung werden, so hoffe 
ich, seiner Benutzung für klinische Zwecke sehr förderlich sein. 

Der „Clonograph“ besteht aus drei wesentlichen Teilen: 

1. aus einer der Fußsohle anpaßbaren metallischen Platte, 

2. aus einem Dynamometer-Dynamograph, 

3. aus einer Euiebandage. 

Die Fixierung der Metallplatte am Fuße wird durch ein doppeltes Bandage¬ 
system bewirkt (s. Abbildung). Ein starker Ledergürtel sichert den Apparat auf 
dem Fußrücken, während Bänder von weichem Leder, welche links und rechts 
neben der zweiten Zehe vom Bande der Fußplatte ausgehen, zwischen der ersten 
und der zweiten und der zweiten und der dritten Zehe durchlaufen, sich auf dem 
Fußrücken kreuzen, um über die entsprechenden Fußränder wieder auf die Sohlen¬ 
seiten des Fußes zu gelangen, wo sie am unteren Bande der metallischen Platte 
durch Hakenvorrichtung fixiert werden können. 

Dadurch wird eine möglichst vollständige Stabilität der Fußplatte bewirkt. 

Auf die Fußplatte sind zwei weitere verschiebbare Metallstücke montiert, 
welche am medialen Bande durch ein schraubenartiges Gewinde einander beliebig 
genähert oder voneinander entfernt werden können. 

Die lateralen Enden dieser metallischen Stücke werden durch eine Kette 
(26 cm lang), welche durch eine weitere mit der Kniebandage in Verbindung steht, 
vereinigt. 

Die Insertionspunkte der ersten Kette können je nach Bedarf verschieden 
hoch gewählt werden (größtmöglichste Ausnützung des mechanischen Erfolges). 

Der Dynamometer-Dynamograph besteht aus zwei cylindrischen, leicht inein¬ 
ander gleitenden Tuben, so daß sie eine leicht verschiebbare Luftkammer darstellen 
In der Innenseite derselben findet sich ein graduiertes Dynamometer, dessen Index 
an einer Skala (von 1 bis 10 kg) die Intensität des Fußklonus in jedem beliebigen 
Momente ablesen läßt. 

Die verschiedenen Druckverhältnisse in der Luftkammer korrespondieren mit 
der Amplitude der entsprechenden Schwingungen des Fußes, welche vermittels 
eines vom proximalen Ende der Luftkammer ausgehenden Rohres durch eine 
MABXY’sche Trommel auf einem rotierenden Cylinder aufgezeichnet werden. 

Die Kniebandage besteht aus einer oberhalb und einer unterhalb des Knies 
auf der dorsalen Seite der betreffenden Extremität anliegenden Metallplatte. Diese 
beiden Platten werden durch ein über die Kniescheibe gebogen verlaufendes Metall¬ 
stück verbunden, und zwar so, daß die beiden Enden dieses Metallstückes mit 
den beiden erstgenannten Platten durch Charniergelenke beweglich verbunden sind. 

Auf jedem dieser drei Metallstücke befindet sich in der Mitte ein kleines 
Gestell mit Häkchen in verschiedener Höhe, woran die Kette, welche zur Erhal¬ 
tung der Dorsalflexion des Fußes dienen soll, befestigt werden kann. 

Die Verbindung zwischen Fuß und Knie wird also dargestellt durch eine 

1 Der „Clonograph“ wurde von der Firma Verdin-Boulitte in Paris, Rue Linne 7, die 
die Fabrikation und den alleinigen Verkauf übernommen hat, ausgef öhrt. — Zum erstenmal 
demonstriert in der Soeiätä de Biologie zu Paris, 24. Okt. 1908. 
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von der dorsalen Kette ausgehende weitere Kette, welche zu der oben be¬ 
schriebenen hakenartigen Vorrichtung der Kniebandage geht 

ln diese Kette ist, im unteren Drittel, der Dynamometer-Dynamograph ein¬ 
geschaltet. 

Zum Gebrauoh der Apparates legt sich der Patient ruhig horizontal hin, 
damit der Apparat in Semiflexionsstellung des betreffenden Beines, am Knie und 
Fuß, möglichst fest adaptiert werden kann. 

Durch einen rauhen Zug an der medialen Verbindungskette wird der Klonns 
ausgelöst; ist er vollkommen und persistent, dann wird die Kette, ohne den Zug 
zu steigern oder zu mildern, gewöhnlich an der Hakenvorrichtung des Mittel¬ 
gliedes der Kniebandage fixiert. 

Auf diese Art und Weise ist es möglich, das Phänomen des Fußklonus für 
eine unbegrenzte Zeit zu verfolgen und zu registrieren. 

Alle metallischen Teile des Apparates sind, um Druckschmerz möglichst zu 
vermeiden, mit weichen Stoffen gepolstert. 

Der Gebrauch und die Anwendungsweise dieses neuen Apparates sind voll¬ 
kommen die gleichen wie diejenigen meines ersten Apparates, den ich in oben 
erwähnter Zeitschrift beschrieben habe; für die weiteren Details der Anwendung 
muß ich auf die betreffende Abhandlung verweisen. 

Praktisch ist der neue Clonograph dem ersten bei weitem überlegen sowohl 
was die größere Einfachheit der Konstruktion als auch seine Handhabung an¬ 
belangt. 

In der Tat wird bei seiner Anwendung der Tromograph, welcher einen funda¬ 
mentalen Teil der ersten Apparate bildete und der alle diesem Apparate eigenen 
Fehler aufwies, vollkommen ausgesohaltet. 

Es genügt mir, die verschiedene Elastizität der Membran zu erwähnen, deren 
Spannung selbstverständlich mit der Zeit und durch den Gebrauch erheblich ver¬ 
mindert wird, so daß die experimentellen Resultate während des Gebrauches in 
jedem Falle nicht vollkommen identisch sein können. 

Ein weiterer Nachteil des alten Tromographen waren die bei ihm notwendigen 
verschiedenen Gewichte, die an der Membran befestigt und nach Bedarf verändert 
werden mußten. 

Mit der Ausschaltung der Gewichte fällt auch der größte Nachteil, den man 
diesem Apparate machen konnte, weg, daß nämlich die Oscillationen der Gewichte 
nicht absolut mit denjenigen des Fußes voll und ganz korrespondierten, so daß 
die Kurvenbeschreibung unter dieser Oscillationsinterferenz litt. 

Alle diese Fehler sind bei dem Gebrauch des neuen Apparates ausgeschaltet, 
bei dessen Anwendung sämtliche Faktoren (bei gleichbleibender Zugintensität) 
immer identisch bleiben. Vor allem ist besonders zu betonen, daß sämtliche 
Volums Variationen des Dynamographen absulut genau den Schwingungen des 
FußeB folgen. 

Die Resultate, welche durch diese automatische Registrierung des Fußklonus 
erhalten werden, lassen sich in zwei getrennte Gruppen scheiden: in eine klinische 
und in eine physiologische. 

Ganz besonders wichtig war die Anwendung in Fallen, wo diagnostische 
Zweifel herrschten, ob es sich um organische oder funktionelle Erkrankungen 
des Nervensystems handle. 

Bei allen organischen Erkrankungen des Nervensystems mit Läsion der 
Pyramidenbahnen und Verstärkung der Sehnenreflexe bis auf Fußklonushöhe 
konnte ich immer feststellen, daß derselbe sich graphisch vollkommen identisch 
charakterisiert in allen Fällen, welche derselben Kategorie angehörten. 
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Die vollkommene Regularität and Eurythmie sind die Fandamentalcharaktere 
der Kurve des organischen Fußklonus, dessen einfache, eintönige Ausdrucksweise 
ganz wesentlich mit der vielgestaltigen der hysterischen Formen in Wider¬ 
spruch steht. 

Ich kann nicht Babinski zustimmen, welcher den falschen Fußklonus, 
wie er ihn beschrieben hat, als ein Phänomen betrachtet, das öfters bei ganz 
normalen Individuen zu finden sei. 

Ich denke im Gegenteil, daß das häufige Vorkommen und die leichte 
Provozierung dieses Phänomens immer eine Latenz der erhöhten Reizbarkeit 
der Reflexe, welche bei Neuropathen, wie ich glaube, sehr häufig ist, in sich 
einschließt. 

Der Fußklonus ist bei solchen Individuen immer leicht hervorzurufen, dank 
dem BABiNSKi’schen Kunstgriffe, und die graphische Analyse erlaubt immer 
leicht, infolge des konstanten und begrenzten Charakters die Natur dieses Pseudo- 
klonus festzusteüen. 

Infolge verschiedener wiederholter Anreize kann sich dieses Phänomen in 
seiner Ausdrucksweise steigern und zwar so, daß es dem wahren Fußklonus 
relativ ähnlich wird. 

Eine solche Wirkung erklärt sich einesteils durch die Tatsache, daß die 
wiederholten Anreize sich addieren und andrerseits dadurch, daß die wieder¬ 
holten Anwendungen eine bewußte oder unbewußte Simulation des Phänomens 
herausfordern, namentlich bei sehr suggestiblen Personen. 

Ich habe außerdem gezeigt, daß eine ziemlich seltene Zahl von hysterischen 
Fällen existiert, entgegen der Meinung von Babinski, in welchen eine wirkliche 
und genuine erhöhte Reizbarkeit der Sehnenreflexe existiert In diesen Fällen 
kann ein Fußklonus (uni- oder bilateral) absolut spontan und unabhängig 
von jedem künstlichen Anreize, ausgelöst werden, der bei dem einfachen 
Handgriff in keiner Weise von dem organischen Klonus zu unterscheiden ist 

Aber auch in solchen Fällen konnte ich beweisen, daß durch die protahierte 
graphische Analyse der Polymorphismus und die relative Unregelmäßigkeit, welche 
dem Pseudoklonus eigen sind, sich bemerkbar machen. So können wir auch 
bei Hysterie einen Pseudoklonus annehmen, welcher in sehr seltenen Fällen, 
vollständig spontan und klinisch rein erscheint der aber dann, bei verlängerter 
graphischer Aufzeichnung, sich als anorganisch ausweist. 

Ich konnte ferner konstatieren, daß der Pseudoklonus ziemlich häufig im 
Verlauf von akuten und subakuten Infektionskrankheiten, bei Gelenkrheumatismus, 
Ischias U8W. sich bemerkbar macht Als erster habe ich diese Formen graphisch 
analysiert und habe regelmäßig die charakteristische graphische Irregularität, 
welche diesen Pseudotypen eigen ist, festgestellt. 

Oft hat in solchen Fällen (bei manuellem Handgriff) der Untersucher den 
Eindruck eines wahren Fußklonus, während dann die graphische Darstellung 
das Gegenteil beweist 

Beim Studium des Einflusses der muskulären Ermüdung auf den Zustand 
der Reflexe konnte ich konstatieren, daß eine solche muskuläre Aktivität, die 

27 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



418 


eiue rasche Ermüdung zur Folge hat, auch bei vollkommen normalen Individuen 
eine rasch zunehmende Reizbarkeit der Reflexe zur Folge haben kann, welche 
sich durch einen Fußklonus, der durch den BABiNSKi’schen Kunstgriff leicht 
auslösbar ist, offenbart. 

Die graphische Analyse dieser Kurven zeigt absolut die analogen Erschei¬ 
nungen, welche wir bereits in der anderen Kategorie kennen gelernt haben. 

In allen den Formen des wahren Fußklonus und in allen denjenigen, wo 
der Pseudoklonus nicht allzu unregelmäßig ist, bewahrheitet sich die Tatsache, 
daß die oscillatorische Frequenz unabhängig ist von der Weite der eigenen 
Schwingungen, d. h. analog dem GALiLEi’sohen Qesetz des Isochronismus der 
kleinen Pendelschwingungen. 

Die Simulation des Pseudoklonus ist möglich und relativ leicht; bei einigen 
hysterischen Individuen kann sie durch Erziehung erlangt werden und zwar der¬ 
maßen vollkommen, daß allein die graphische Analyse den Kern des Phänomens 
enthüllt. Der genuine oder organische Fußklonus mit allen seinen typischen 
graphischen Charakteren entbehrt im Gegenteil absolut der Möglichkeit der 
Simulation und ist deshalb ein wertvolles diagnostisches Mittel einer organischen 
Läsion der kortiko-spinalen Bahnen, besonders in denjenigen Fällen, in welchen 
das BABiNSKi’sche Phänomen fehlt oder zweifelhaft ist oder andere analoge An¬ 
zeichen fehlen, welche unter den Namen des STßüMPELL’schen, Oppen BEiM’schen 
und Mensel- BECUTEBEw’schen Phänomens Vorkommen. 

Ich konnte schon mehrere Fälle dieser Natur beobachten, in welchen es durch 
die graphische Prüfung des Fußklonus möglich war, eine absolute Diagnose 
der Läsion der kortiko-spinalen Bahnen festzustellen und zwar in einer Zeit, in 
welcher noch die klassischen obengenannten Symptome fehlten. 

Ich habe auch meine Aufmerksamkeit auf die physiologischen Probleme 
meines Gegenstandes gerichtet und habe versucht, einiges Lioht in die so sehr 
bestrittene Frage der muskulären oder reflexen Natur der Sehnenphänomene 
hineinzutragen. 

ln eiuigen ganz besonders günstigen Fällen und infolge der Gebrauchsfähig¬ 
keit meines Apparates konnte ich eine außerordentlich verlängerte und ununter¬ 
brochene Registration des organischen Fußklonus erlangen. 

Stundenlang konnte ich die Trcpidation verfolgen mit demselben Charakter 
der überraschendsten Regularität und Eurythmie; nicht weniger als 4 bis 5 Stunden 
war es mir möglich, unaufhörlich den Fußklonus zu beobachten und zwar ohne 
irgend welche Anzeichen von Ermüdung oder Erschöpfung dieses so sonderbaren 
Mechanismus, welcher seinen Ursprung meiner Ansicht nach in den nervösen 
Centren hat. 

Die totale Muskelarbeit der Beine in diesen außerordentlich langprotrahierten 
Klonusfallen kann eine enorme Höhe erreichen, wenn die Adaptierung des Ver¬ 
suches (je nach Stärke der Spannungskraft der Kette) eine dem Individuum 
proportionale ist. 

Es scheint mir, daß solche Tatsachen nicht erklärt werden können, ohne 
anzunehmeu, daß die Summation von wiederholten Anreizen einen anregenden 
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Effekt auf die Reflexcentren bewirkt; solche müssen als relativ unerschöpfbar 
angenommen werden. 

Die vollkommene Konstanz des oscillatorischen Rhythmus und die Begrenzung 
seiner Frequenz scheinen mir jedoch zugunsten eines Vorhandenseins eines cen¬ 
tralen Mechanismus zu sprechen. 

ln Übereinstimmung mit den Autoren habe ich den Zusammenhang gezeigt 
zwischen der Energie und der Frequenz der Reize uud die Weite der Zuckungen, 
die durch die ersteren ausgelöst werden. 

Ich habe endlich festgestellt, daß jede Form der muskulären und psychi¬ 
schen Aktivität und jede sensitive oder sensorische Reizung auf der graphischen 
Kurve mit Modifikation des oscillatorischen Typus sich ausprägt 

Als erster glaube ich die Persistenz des organischen Fußklonus 
während des spontanen Schlafes der Individuen mit einer Läsion 
der kortiko-spinalen Bahnen und dje Möglichkeit der erneuten 
Hervorrufung desselben in tiefem Schlafzustande festgestellt zu haben. 

Der oscillatorische Typus des Fußklonus modifiziert sich nicht in der an¬ 
fänglichen Phase des spontanen Schlafes und behält in dieser Periode seine 
charakteristische Regularität und Eurvthmie bei, während in der Schlußphase, 
in der der Schlaf besonders tief ist, der oscillatorische Typus sich in verschiedener 
Art modifizieren kann, und manchmal einen rein periodischen Charakter annimmt 

Ich glaube in den von mir studierten Fällen dieses interessanten Phänomens 
der Periodizität der Fußklonuskurve mit den zu bestimmten Zeiten gleich perio¬ 
dischen respiratorischen Funktionen in Verbindung bringen zu können. 

Ich habe in der Tat dieses Phänomen auch im Wachzustände hervorgerufen, 
indem ich meine Patienten künstlich beeinflußte, ihren Respirations-Rhythmus 
zu ändern. 

Das Andauern des Klonus im Schlafzustande und die Veränderung seines 
oscillatorischen Typus je nach dem Zustande des Sauerstoffgehalts der Centren 
nebst anderen von mir demonstrierten Tatsachen, einschließlich analogen Resul¬ 
taten von verschiedenen klinischen und experimentellen Untersuchungen anderer 
Autoren lassen den Schluß zu, daß das Phänomen des Fußklonus heute mit 
größter Wahrscheinlichkeit als ein Phänomen reflexer Natur zu betrachten ist. 

Über den Klonus, welcher bei vollkommen normalen Individuen in tiefer 
Narkose (Chloroform oder besser Äther) vorkommt, haben Lenoblb, Lannois, 
Hughes, Clement und andere verschiedene Untersuchungen angestellt Diese 
Untersuchungen sind zusammengefaßt in einer Arbeit von Dr. Mary Mebcieb, 
von welcher ich leider erst nach Beendigung meiner letzten Arbeit Notiz nehmen 
konnte. Über dieses interessante Argument habe ich schon in den letzten 
Monaten neue ausgedehnte Versuche angestellt, welche den Gegenstand meiner 
nächsten Publikation bilden werden. 1 

Es genügt mir hier festzustellen, daß die Resultate meiner bis jetzt gemachten 
Beobachtungen folgende sind: der Fußklonus bei tiefnarkotisierten nor- 


1 Eine kurze Darstellung dieser Versuche mit einigen Figuren wird im Frühling 1909 
in den Archiven Italiennes de Biologie erscheinen. 
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malen Individuen hat immer den graphischen klassischen Charakter 
von Eurythmie und Regularität, welchen wir bei Individuen mit 
Läsion der kortiko-spinalen Bahnen zu sehen gewohnt sind. 

Ein solches graphisches Bild kontrastiert in auffallendster Weise mit der 
einzigen, von Mebcieb herrührenden und von ihm publizierten graphischen 
Darstellung, charakterisiert durch die absolute Unregelmäßigkeit des oscillatori- 
sohen Typus. 

Das Vorkommen des Klonus bei der Narkose normaler Individuen und 
seine Akzentuierung in der Periode der absoluten muskulären Erschlaffung, 
welche der tiefen Narkose entspricht, ist, so scheint es mir wenigstens, in dem¬ 
selben Sinne zu deuten, wie die obenerwähnten Schlußfolgerungen, d. b. zugunsten 
der Reflextheorie und entgegen der GowEBs’sohen myotatischen Theorie. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Senator P. Gnooco, danke ich 
an dieser Stelle bestens für die Überlassung des Materials für diese Arbeit 

Literatur. 
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Institut an d. Wiener Univers. Obersteiner-Festschrift. Wien 1907 , Deuticke — Derselbe. 
Di un nuovo apparecchio per la registrazione automatica del clono del piede e di alcuoi 
nuovi dati relativi a questo fenomeno. 11 Policlinico. Sezione Medica. 1908 . — Derselbe, 
Nouvelles recherches graphiques sur le phdnomene de la trdpidation du pied. £tude clinique 
et physiologique. Trois planches et une figure dans le texte. L'Encäphale. Partie neuro- 
logique. 1908 . Sept/Nov. — Derselbe, Demonstration d'un nouvel appareil pour l'enrdgistre- 
ment automatique du clonus du pied. Socidtd de Biologie de Paris, Sitzung vom 24. Ok¬ 
tober 1908 . 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Zur vergleichenden Anatomie des dorsalen Vaguskernes, von R. Shima. 

(Arb. a. d.Wiener neurol. Institut. XVII. Heft 2.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Durch Vergleichung von nahezu 60 Säugergehirnen ergab sich, daß der 
dorsale Vaguskern der Autoren mindestens drei getrennte Zellgruppen besitzt. 
Erstens der eigentliche dorsale Vaguskern, der Nucleus dorsalis vagi medialis, 
stellt entweder eine einzige Zellgruppe dar oder er besteht aus zwei dorsal und 
ventral voneinander gelegenen Zellgruppen, und schließlich kann man zwischen 
diesen dorsalen und ventralen Gruppen gelegentlich noch eine dritte finden. Es 
ist nun bemerkenswert, daß diese Zellgruppierungen keineswegs mit den ver¬ 
schiedenen Tierklassen Zusammenhängen, sondern, daß Vertreter der einen Gruppe 
bald mehr, bald weniger Differenzierung in dem medialen Dorsalkern erkennen 
lassen. Am häufigsten allerdings finden sich zwei Kerne. Man kann daraus er¬ 
sehen, daß diese Gruppierung kaum eine besondere Bedeutung besitzen wird. 
Nimmt man nun an, wie das durch die jüngsten Studien sichergestellt ist, daß 
dieser mediale Kern sympathischer Natur ist, so muß es Wunder nehmen, daß 
einander so nabestehende Tiere, wie Hund und Katze, auffallend verschiedene 
Verhältnisse zeigen, es sei denn, daß der Hund seine Lunge vielleicht mehr an- 
strengt, als die Katze. Der zweite Kern der dorsalen Kernmasse, der Nucleus 
dorsalis vagi lateralis, besteht aus einer eigenartigen faserreichen Grundsuhstanz 
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mit eingelagerten kleinen Zellen und läßt sich vom absteigenden Vestibularkern 
leioht abtrennen. Dieser Lateralkern zeigt bei den .verschiedenen Tierklassen 
Differenzen in bezug auf den Zell* und Fasergehalt. Während ein Vikariieren 
mit dem medialen Dorsalkern fehlt, zeigt sich ein solches mit der Substantia 
gelatinosa, welche die spinale Glossopharyngeuswurzel begleitet Letztere besitzt, 
je tiefer man in der Tierreihe steigt, desto weniger gelatinöse Substanz, wobei 
eine Zunahme des dorsalen Lateralkernes zu konstatieren ist. Man kann also 
vielleicht diesen Lateralkern mit dem Kopf- und Halsteil des Hinterhornes ver¬ 
gleichen, der sich eng an die gelatinöse Substanz anschließt Aus dem Verhalten 
zur Substantia gelatinosa kann man schließen, daß mit der besseren und höheren 
Organisation der laterale Dorsalkern des Vagus zurückgeht. Seine engen Be¬ 
ziehungen zur Substantia gelatinosa aber sprechen weiter für seine sensible 
Natur, wodurch der Streit der Autoren über den dorsalen Vaguskorn und dessen 
motorische uud sensible Natur, vielleicht eine Erklärung findet 


Physiologie. 

2) On reoiprocal Innervation of antagonistio musoles, by C. S. Sherrington. 
(Royal Society. Proceedings. 1907. Dezember.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. hat in früheren Abhandlungen gezeigt, daß bei Hervorrufung des „Beuge¬ 
reflexes“ bei enthirnten Tieren die reflektorische Hemmung der Strecker oft von 
einer Kontraktion dieser letzteren gefolgt ist. Er nennt diese Erscheinung 
„Sukzes8ivinduktion“. Die ganze Reflexbewegung wird auf diese Weise eine zwei- 
phasische, aus Beugung und Streckung bestehend. Wurde die Durchschneidung 
statt am Rückenmark dicht unterhalb der Brücke vorgenommen und das Vorder¬ 
hirn entfernt, so wurde jede auf einen peripheren Reiz an den Extremitäten er¬ 
folgende Reflexbewegung „zweiphasisch“. Bei genauerem Studium fand Verf. 
folgende Besonderheiten: die Latenzperiode der Kontraktionsphase im Streck¬ 
muskel ist länger als die der Hemmungs- bzw. Erschlaffungsphase. Der Haupt¬ 
faktor für die nachfolgende Kontraktion ist nicht die periphere Erschlaffung des 
Muskels, sondern der centrale Hemmungs Vorgang. Der periphere Reiz bedarf 
einer gewissen Stärke und Dauer, ehe er außer der Hemmung auch die Kontrak¬ 
tion herbeiführt; letztere kann aber rasch und leicht unterbrochen und von neuem 
gehemmt werden durch eine Wiederholung des veranlassenden Reizes. Die Be¬ 
deutung der Sukzessivinduktion sieht Verf. in einer Koordination von Reflex¬ 
bewegungen: wenn ein Reflex A nicht nur vorübergehend die Antagonistentätig¬ 
keit B hemmt, sondern zugleich im Reflexbogen von B als unmittelbare Folge 
eine Reizung „induziert“, so haben wir darin einen Mechanismus zur Aneinander¬ 
kettung einfacher Reflexe, die eine niedere Funktion, wie die Lokomotionsbewegungen 
der Beine, unter Umständen allein aufrecht erhalten kann. 

3) Über einen bisher nooh nicht beschriebenen Reflex vom Auge auf Kreis¬ 
lauf und Atmung. Verschwinden des Radialispulses bei Druck auf das 
Auge, von Aschner. (Wiener klin. Wochenschr. 1908. S. 1529.) Ref.: Pilcz. 

v. Wagner pflegte folgenden Versuch zu zeigen. Wenn stuporöse Geistes¬ 
kranke, die auch auf die heftigsten sensiblen Reize nicht reagierten, auf die Augen 
gedrückt wurden, begannen die Kranken sich zu rühren und reagierten manchmal 
auf einfache Fragen durch Wort und Gebärde. Verf. beobachtete bei einem tief 
narkotisierten Patienten, der lange Zeit aus der Narkose durch keinerlei Reize 
zu erwecken war, bei Druck auf die Augen, daß Pat. tief Atem holte, eine Brech¬ 
bewegung machte und schließlich, wenn auch nur vorübergehend, die Augen öffnete. 
Einmal kontrollierte Verf. den Puls während des Drückens auf das Auge und 
fand, daß derselbe unter den Händen entschwand. 

Ausgedehnte Tierversuche (mit Trigeminusdurchschneidung, bei breit eröffneter 
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Schädelhöhle, Durchschneidung des Opticus, der motorischen Augenmuskelnerven usw.) 
ergaben, daß es sich bei dem fraglichen Phänomen um einen echten Reflex vom 
Trigeminus auf den Vagus und ihm nahestehende Nerven handelt. Weniger stark 
wird die Atmung beeinflußt (mehr bei Kaninchen als bei Hunden und Menschen); 
ebenso trat Blutdrucksteigerung auf. Diese Phänomene und Pulsverlangsamung 
stellten sich ein auch nach Abtragung des Groß- und Kleinhirns, und nach Ab¬ 
trennung der Sehhügel und der Vierhügel (Christianisches Atemcentrum) von 
der Oblongata. Auch findet sich regelmäßig Steigerung des Hirndruckes; doch 
kommen alle diese Erscheinungen zustande auch bei breit eröffneter Schädelkopsei. 
Am Zustandekommen dieses Reflexes beteiligt sich der I., II. und III. Trigeminusast; 
dabei kommt es auf die mechanische Reizung des Quintus an. Der Reflex 
hält sich in der Narkose länger als der Corneal- und Pupillarreflex, gelingt sogar 
in der Narkose besser, als im Wachzustände. 

Verf. stellt eine ausführliche Publikation über diese vorläufigen Ergebnisse 
in Aussicht. 

4) I riflesai vasoolari nei normal! e negli alienati, per A. Alberti e E.Pado- 
vani. (Note e Riviste di Psichiatria. XXXVII. 1908.) Ref.: E. Oberndörffer. 

Die Verff. untersuchten zunächst bei einer Anzahl Gesunder den vasomotori¬ 
schen Reflex auf verschiedene Reize (akustische, optische, sensible) mittels des 
Plethysmographen. Zugleich wurde der Blutdruck, die Pulszahl, die Herzgröße 
und die spygmographische Kurve festgestellt. Es ergab sich, daß der Gefäßreflex 
eine exquisit nervöse Erscheinung ist und mit den Verschiedenheiten des Pulses, 
des Blutdruckes usw. nicht parallel geht; dagegen ist die Reaktion um so deut¬ 
licher und andauernder, je größer der Durchmesser des linken Ventrikels ist. 
Letzteres trifft auch für die Epileptiker zu, von denen die Verff. 17 unter¬ 
suchten. Abweichungen von der Norm ergaben sich hinsichtlich der individuellen 
Verschiedenheiten in der Intensität der Reaktion, welche bei dep Kranken be¬ 
deutender waren als bei den Gesunden; ein Zusammenhang mit dem psychischen 
Zustand war nicht ersichtlich. Bezüglich der Dauer der Reaktion ergab sich ein 
Plus bei den Epileptikern, namentlich bei gewalttätigen Kranken. Die Latenzzeit 
war geringer als beim Normalen, bei den sensoriellen Reizen jedoch größer, 
offenbar infolge der psychischen Schwäche. Die Pulsverlangsamung hei Ein¬ 
wirkung sensibler Reize (faradischer Strom, Nadelstich) war viel ausgesprochener 
als bei den Gesunden. 

Psychologie. 

5) Classification et plan des mdthodes psycho 1 ogiques, p&r M. E d. C1 ap a re d e. 

(Arch. de Psychol. VII. 1908. Juli.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Noch nirgends ist der Versuch einer systematischen Darstellung der psycho¬ 
logischen Untersuchungsmethoden gemacht worden, eine Lücke in der Literatur, 
die aus didaktischen, praktischen und terminologischen Gründen nach Ausfüllung 
verlangt. Verf. führt aus, weshalb die Ansätze dazu in den verschiedenen Lehr¬ 
büchern (Wundt, Ebbinghaus, Lehmann, Külpe etc.) unvollkommen ge¬ 
blieben sind und gibt dann seinen eigenen Einteilungsplan. Er verlangt von 
demselben: 1. daß er die quantitativen, wie die qualitativen Methoden umfaßt, 
2. daß er nach einem einheitlichen Prinzip aufgestellt ist, 3. daß er sowohl der 
Natur des zu untersuchenden psycho-physischen Prozesses als des technischen Unter¬ 
suchungsverfahrens Rechnung trage. Rezeption und Reaktion sind die beiden 
Hauptmittel zum Studium der seelischen Vorgänge: das erste bestimmt die Ur¬ 
sache eines gegebenen Erfolges, das zweite den Erfolg einer gegebenen Ursache. 
Zugrundezulegen sind also der Einteilung die Rezeptionsmethoden auf der einen 
und die Reaktionsmethoden auf der anderen Seite. Die letzteren zei fallen wieder 
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in Urteile, Ausführungen von Aufträgen und Ausdrucksbewegungen. Jede dieser 
vier Hauptmethoden gibt die Möglichkeit einer quantitativen und einer qualita- 
tiven oder beschreibenden Untersuchung, wodurch eine mit der ersteren sich kreuzende 
Einteilung gewonnen wird: die quantitative Methode (Psychometrie) kann 1. die 
Ursache messen, die das psychische Phänomen hervorgebracht hat (psycho-physisches 
Verfahren) oder 2. dessen Dauer (psycho-chrometrisches Verfahren) oder 3. die 
dynamischen und begleitenden physiologischen Effekte (psycho-dynamisches Ver¬ 
fahren) oder schließlich 4. sich der Statistik bedienen. Die qualitative Methode 
(„Psycholexie“) verfügt über das introspektive und das extrospektive Verfahren. 
Auf diese Weise gewinnt Verf. vier Hauptgruppen mit je sechs Unterabteilungen 
von Methoden, also im ganzen 24 Arten von Verfahren, und führt in seinen 
folgenden Ausführungen im einzelnen den Nachweis, daß in der Tat sämtliche 
bisher angewandte oder auch noch aufzufindende psychologische Forschungsmetboden 
in dieses Schema sich einfügen. Die Arbeit des Verf.’s muß als eine sehr ver¬ 
dienstvolle bezeichnet werden. 

6) De röle de la röeitation oomme f&oteur de la mömorisation, par D. Katza- 
rof£ (Arch. de Psychol. VII. 1908. Februar.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Der Zweck der vorliegenden Untersuchung war, festzustellen, welche Arbeits¬ 
weise beim Auswendiglernen wirksamer sei, die Wiederholung durch Lesen oder 
durch Lautsprechen ohne Ansehen der Vorlage. Übt das Lautsprechen in der 
Tat, wie meist angenommen wird, einen fixierenden Einfluß auf das Gedächtnis 
aus? Als Lernmaterial dienten Reihen von je acht Paaren sinnloser Silben, die 
der Versuchsperson einmal einzeln in gleichmäßiger Geschwindigkeit hinter einem 
beleuchteten Spalt vorgeführfc wurden, das andere Mal wurden ihr nur die ersten 
Silben der Paare vorgelegt und sie mußte aus dem Gedächtnis die zweiten dazu 
nennen. Verschiedene Kombinationen dieser Lese-(L) und Rezitations-(R)Wieder¬ 
holungen wurden ausgeführt und nach 24, 48 und 72 Stunden die Festigkeit 
der Einprägung geprüft. Als Versuchspersonen dienten Erwachsene, mnemotech¬ 
nische Hilfsmittel sollten nach Möglichkeit vermieden werden. Als Ergebnis zahl¬ 
reicher Versuchsreihen stellte sich heraus, daß ausnahmslos die R-Reihen den 
L-Reihen überlegen waren, sowohl was die Dauer als die Geläufigkeit und Sicher¬ 
heit der Erinnerung betrifft. Diese Überlegenheit quantitativ zu bestimmen, war 
nach der Versuchsanordnung nicht möglich, sie wechselte nach der Zahl und der 
Verteilung der R-Wiederholungen. Die psychologischen Ursachen dieser Über¬ 
legenheit sieht Verf. in verschiedenen Momenten: die R-Wiederholungen ermög¬ 
lichen während des Lernens eine Kontrolle der Lernarbeit; die Affektlage des 
Lernenden ist beim Lesen eine andere als beim Rezitieren, indem bei letzterem 
die aktiven Vorgänge, die geistige Spannung, das Interesse lebhafter sind und 
dies auf die Stärke des psychischen Vorganges günstig einwirkt. Schließlich 
setzt schon die R-Wiederholung dieselben Assoziations- und Projektionsbahncn 
in Tätigkeit, die zum Schluß bei der Endprüfung in Anspruch genommen werden, 
und bereitet auch damit ein günstigeres Ergebnis vor. 


Pathologische Anatomie. 

7) I/hiatologie pathologique des maladies mentales, par C h. Lad am c. 

(L’Encephale. 1909. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung unserer gegenwärtigen Kenntnisse über die pathologische Anatomie 
der einzelnen Psychosen und Betonung der Wichtigkeit der cytoarchitcktonischen 
Befunde Brodmanns für weitere pathologisch-anatomische Untersuchungen in 
der Psychiatrie. Um die wahre Basis der Histopathologie der Psychosen zu finden, 
muß man „den primordialen anatomischen Charakter jeder Psychose in der cyto- 
logischen Lokalisation der Läsion suchen;“ man muß das ganze Gehirn in Serieu- 
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schnitten untersuchen, nicht — wie bisher — kleine Stücke in den verschiedenen 
Gegenden der Hirnrinde zur Untersuchung herauswählen. 

8) Zur pathologischen Anatomie der Dementia senilis, von Dr. E. Frank- 
hauser. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1909. Heft 2.) Ref.: Bratz. 

Eine früher körperlich und geistig gesunde Frau zeigte seit ungefähr ihrem 
75. Jahre Neigung zu trauriger Verstimmung ohne intellektuelle Schädigung. Eine 
letzte solche Störung trat im 90. Jahre ganz allmählich ein. In ihrem 96. Jahre 
entwickelte sich im Anschluß an eine Schenkelhalsfraktur rasch das Bild der vor¬ 
geschrittenen senilen Demenz. Tod im Alter von fast 102 Jahren. Hirngewicht 
945 g. Hochgradige Fettdegeneration der Ganglienzellen mit Sklerose derselben, 
namentlich auffallender Schlängelung der Dendriten, ferner staubförmiger Zerfall 
der Tigroidschollen, Rarefizierung der Zellen, Neuronophagie mäßigen Grades, 
Wucherung der Weigert6chen Glia; bedeutende Ablagerung von Amyloidkörpern 
in der äußersten Gliaschichte; starke Entwicklung von Astrozyten in den äußersten 
Ueynertschen Schichten. Fettablagerung im Protoplasma der Gliazellen. Ver¬ 
minderung der Tangentialfasern. Hyaline und namentlich fettige Entartung der 
Gefäße. Verf. erhebt nun die Frage, wieweit die aufgefundenen Veränderungen 
auch dem normalen Senium eigen sind, wieweit sie nur der Seelenstörung des 
Alters entsprechen. Für das Senium ist außer den erwähnten Veränderungen und 
außer der Verminderung der Markleiste charakteristisch eine Veränderung des 
Neurofibrillenbildes, wie die Bielschowskysche Färbung neuerdings bewiesen 
hat. Verf. weist nach, daß diese letzte Veränderung bei normalen Greisen wie 
bei Senildementen sich finde. Schließlich untersucht er die Verhältnisse des Ge¬ 
wichtes und stellt fest, daß der Durchschnitt der Senildementen für beide Ge¬ 
schlechter ein kleineres Hirngewicht hat als die nicht geisteskranken Greise. 
Wahrscheinlich ist der Unterschied noch größer als in der Literatur zutage tritt, 
da die Statistiken der Normalen ja wohl alle auf dem Material von Kranken¬ 
häusern beruhen, deren senile Insassen immer einen gewissen Prozentsatz ruhiger, 
geistig geschwächter Greise aufweisen. Somit muß Verf. annehmen, daß die senilen 
Hirnveränderungen die anatomische Grundlage einer spezifischen Form der Demenz, 
der senilen Demenz, bilden, die von der ausgesprochenen Verblödung alle Über¬ 
gänge zur normalen Psyche aufweist. Welches klinische Bild diese Demenz darbot, 
d. h. ob wir es mit einem sogen, stillen Blöden zu tun hatten, oder ob sich Auf¬ 
regungen, Halluzinationen, Wahnideen usw. damit verbanden, das können wir auf 
Grund der pathologischen Anatomie zur Stunde nicht bestimmen. Einen Ausdruck 
findet aber die ausgesprochen senile Demenz immer in dem niedrigeren durchschnitt¬ 
lichen Hirngewicht gegenüber dem normalen Senium. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Heredity in diseases of the nervo us System, by William Gowers. (ßrit. 
med. Journ. 1908. 21. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Krankheiten des Nervensystems, bei denen die Heredität ein nachweisbar 
ätiologisch wichtiges Moment abgibt, kann man in gewisse Klassen teilen. Eine 
Klasse umfaßt diejenigen Abiotrophien, welche vor dem vollendeten Wachstum 
des Menschen und oft schon kurz nach der Geburt beginnen. (Unter Abiotrophien 
versteht Verf. eine infolge mangelnder Lebensenergie gewisser Strukturen des 
Nerven- und Muskelsystems erfolgendes allmähliches Absterben der letzteren.) 
Verf. erwähnt zur Illustrierung des Gesagten besonders die Abiotrophien der 
Muskeln, die, obwohl nicht direkt zum Nervensystem gehörend, doch struckturell 
und funktionell mit dem letzteren in enger Beziehung stehen. Ausgesprochen ist 
die Heredität dieser Abiotiophien in der Pystr< pliia muscul. progressiva („pseudo- 
hypertrophische Lähmung 41 ). Dieselbe ist immer angeboren; übertragen wird eie 
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imr durch die Mutter, niemals vom Vater. Sie beruht auf einem potentiellen 
Defekt desjenigen Eiteils, ans dem die Muskeln sich entwickeln. Es werden 
hauptsächlich die Söhne befallen. Die Töchter der betreffenden Mutter leiden 
selten an der Affektion, übertragen dieselbe aber häufig wieder auf ihre eigenen 
Söhne. Verf. bespricht diese bei genannter und anderen Myopathien beobachteten 
hereditären Verhältnisse genauer und betont dann, daß die frühzeitigen Nerven* 
abiotrophien dieselbe Ursache haben und nur durch die Mutter übertragen werden. 
Es beruht auf dieser Abiotrophie u. a. die hereditäre Opticusatrophie, welohe oft 
nach einem leichten Trauma entsteht, das allein zur Entstehung der Affektion 
nicht ausreichen würde. 

Eine zweite Klasse umfaßt diejenigen hereditären Nervenkrankheiten, welche 
im späteren Leben zur Entwicklung kommen. Zu diesen rechnet Verf. die 
Mariesche Heredoataxie (in einem Falle waren drei Generationen von der Affek¬ 
tion befallen), die Huntingtonsche und die Thomsensche Krankheit. 

Bei einer dritten Klasse ist die Heredität ätiologisch von großem Einfluß. 
Hierzu gehören die funktionellen Nervenleiden, die Hysterie, Neurasthenie und 
namentlich die Epilepsie. Bei letzterer spielt die Heredität auch von seiten des 
Vaters eine große Bolle. 

Während des Lebens lediglich infolge von Trauma oder Gehirnerkrankung 
entstehende Formen von Epilepsie sind nicht übertragbar. 

Bei Paralysis agitans, Basedowscher Krankheit ist die Bedeutung der Here¬ 
dität noch nioht geklärt. 

Auszuschließen von den hereditären Nervenkrankheiten sind diejenigen Affek¬ 
tionen, die nicht lediglich im Nervensystem sich lokalisieren, wie Tumoren des 
Gehirns, die Erkrankungen nach Syphilis und andere Toxineinwirkungen, die 
Apoplexie (hier ist vielleicht die Disposition zu Gefäßerkrankung im allgemeinen 
erblich) usw. Auch die multiple Sklerose gehört nicht hierher. 

10) Die familiären Nervenkrankheiten, von R.Massalongo. (Referat, er¬ 
stattet auf dem Italienischen Kongreß für innere Medizin in Rom am 28. Okt. 

1908.) Kef.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Im strengen Sinn des Wortes versteht man unter familiären Krankheiten 
solche, die 1. unter gleichen Erscheinungen mehrere Glieder derselben Generation 
befallen; 2. annähernd in demselben Alter auftreten; 3. von exogenen Schädlich¬ 
keiten unabhängig sind. Mißbildungen, Entwicklungshemmungen, Agenesien eines 
oder mehrerer Systeme oder Zellgruppen einerseits, einfache funktionelle Schwäche 
andererseits sind die Endglieder einer und derselben Reihe. Anatomisch präsen¬ 
tieren sich die familiären Nervenkrankheiten in der Regel unter dem Bilde der 
Degeneration bestimmter Systeme mit sekundärer Wucherung des interstitiellen 
Gewebes, ohne Zeichen von Entzündung. Dazu kommen sekundäre Läsionen, die 
um bo stärker sind, je früher die primären aufgetreten sind. Die Grundlage der 
letzteren ist eine aus dem Embryonalleben stammende Anomalie der Organisation 
der betreffenden Systeme, welche die späteren regressiven Veränderungen zur Folge 
hat. Der familiäre Charakter ist um so ausgesprochener, je schwerer und aus¬ 
gedehnter die anatomischen Läsionen sind, wie z. B. bei der amaurotischen Idiotie, 
der Friedreichschen Krankheit, der Huntingtonschen Chorea. Die ursprüng¬ 
liche Genese aller derartigen Erkrankungen erblickt Verf. in Schädlichkeiten, die 
auf die früheren Generationen eingewirkt haben, seien sie toxischer, infektiöser 
oder traumatischer Natur; er postuliert mithin die Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften. Doch spricht das Verschontbleiben einzelner Familienmitglieder, das 
Milderwerden der Krankheit im Laufe mehrerer Generationen (formes frustes) usw. 
dafür, daß die äußeren Einflüsse nicht ganz wirkungslos sind, so z. B. Geburts¬ 
traumen bei der Littleschen Krankheit. Schließlich gibt Verf. folgende Ein¬ 
teilung der familiären Nervenkrankheiten nach klinischen Gesichtspunkten: 
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1. Ataktisches Syndrom (Friedreichsche Krankheit, Mariesche Heredo- 
ataxie, Charcot-Mariesche Muskelatrophie, interstitielle hypertrophierende Neu¬ 
ritis von Dejerine-Sottas). 

2. Spastisches Syndrom (familiäre spastische Paraplegie, amyotrophische 
Lateralsklerose, familiäre Kleinhirnatrophie, cerebrale Diplegien). 

3. My oklonisches Syndrom (Huntingtonsche Chorea, hereditärer Tremor, 
familiäre Paralysis agitans, Tics). 

4. Paralytisch-myasthenisches Syndrom (amaurotischeIdiotie, familiäre 
Syringomyelie, kongenitaler Hydrocephalus, infantile progressive Bulhärparalyse, 
infantiler Kernschwund, familiäre Ptosis und F&cialislähmung, Myasthenie, My¬ 
atonie). 

5. Trophisch-vasomotorisches Syndrom (Sklerodermie, Dupuytren- 
sche Kontraktur, Ichthyosis, Quinckesches Ödem, Trophödem Meige, symmetrische 
Lipomatose, Angioneurosen, Raynaudsche Krankheit, Akroparästhesie, Hämaturie, 
Diabetes, Akromegalie [? Ref.], Basedow). 

6. Sensorisches Syndrom (familiäre Opticusatrophie, Farbenblindheit, 
Strabismus, angeborene Wortblindheit, Taubheit, Taubstummheit, Worttaubheit, 
Katarakt, Audition coloröe). 

7. Neurotisches Syndrom (Epilepsie, Hysterie, Chorea minor, Neurasthenie, 
Eklampsie, Migräne, Bronchialasthma, paroxysmale Tachykardie, Schreibkrampf, 
Stottern). 

8. Psychisches Syndrom (periodische Psychosen, Dementia praecox, 
Idiotie). 

Zum Schluß proponiert Verf. die Begünstigung und Prämiierung der Heirat 
besonders gut konstituierter Menschen. 

II) Un oas de maladie familiale intermödiaire ä la paraplegie spasmo- 

dique et l'herödo-ataxie cerebelleuse, par F. Raymond et F. Rose. 

(L’Encöphale. 1909. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

25jähr. Mann. Urgroßmutter hatte seit dem 26. Jahre Gangstörungen und 
endete durch Suicid, Großvater zeigte seit dem gleichen Alter Gleichgewichts¬ 
störungen, Muskelsteifigkeit, allgemeines Körperzittern, schließlich ganz hilflos, 
Verfolgungsideen. Vater starb, 32 Jahre alt, an Lungentuberkulose, er litt seit 
dem 25. Jahre an der gleichen Krankheit wie die Vorfahren, ebenso ein Onkel 
und eine Tante väterlicherseits. Letztere geht seit ihrem 42. Jahre unsicher, sie 
zeigt jetzt spastisch-cerebellaren Gang, gesteigerte Reflexe, Fußklonus, rechts an¬ 
gedeuteten Babinski, leichte Ataxie der linken Hand, Nystagmus. Pat. selbst bietet 
dar: titubo-spastischen Gang, Friedreichschen Fuß, lebhafte Patellar- und Achilles¬ 
reflexe, beiderseitigen Fußklonus, links Babinski, starke Hypotonie an Hand- und 
Ellenbogengelenken mit erhöhten Reflexen, links Facialisspasmus, monotone, schlecht 
artikulierte Sprache, beiderseits Abducensparese und Ptosis, Gesichtsfeldeinschrän¬ 
kung, Intelligenzschwäche. 

Es handelt sich um eine familiäre Krankheit, welche ein Mittelding ist 
zwischen spastischer Paraplegie, Hörödo-ataxie c6rebelleuse und Fried reich scher 
Krankheit. Gegen letztere spricht die Spastizität der Beine und die Reflex¬ 
steigerung, gegen die spastische Paraplegie (Strümpell) die Augenmuskelparese, 
der Friedreichsche Fuß und die ausgeprägten cerebellaren Symptome, gegen die 
Herödo-ataxie cerebelleuse (Marie) das Fehlen der typischen Veränderungen des 
Augengrundes, ferner das Vorhandensein des Friedreichschen Fußes, der Hypo¬ 
tonie an den Armen, die Stärke der spastischen Symptome. Es gibt eben Über¬ 
gänge zwischen den einzelnen spastischen und cerebellaren familiären Erkrankungen. 
Es erscheint fraglich, ob zur Erklärung des Auftretens dieser Krankheiten die 
Edingersche Auf brauch theorie oder die Theorie der vorzeitigen physiologischen 
Senilität oder beide zusammen heranzuziehen sind. 
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12) Weiteire Mitteilungen über eine eigenartige hereditär - familiäre Er¬ 
krankung des Oentralnervensystems, von Priv.-Doz. Dr. Merzbacher. 
(Medizin. Klinik. 1908. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hatte schon früher ein eigenartiges Krankheitsbild geschildert, das in 
einer Familie innerhalb vier Generationen an mehreren Familienmitgliedern be¬ 
obachtet werden konnte. Der an multiple Sklerose erinnernde Symptomenkomplex 
bestand aus Tremor des Kopfes, Nystagmus, Ataxie, Bradylalie, spastischen Läh¬ 
mungen der unteren Extremitäten; normal waren die Sensibilität, die Nerven- und 
Muskelerregbarkeit, die Sphinkterenfunktion. Die anatomische Untersuchung eines 
zur Sektion gelangten Falles ließ die Diagnose der multiplen Sklerose nicht zu. 

Interessant ist nun, daß eine ähnliche von Pelizäus beschriebene Erkrankung 
an 5 Fällen einer Familie sich als identisch mit den Fällen des Verf.’s insofern 
erwiesen hat, als die Familie von P. und M. die gleiche ist, aber daß die Er¬ 
krankung nicht an fünf, sondern jetzt schon an 12 Mitgliedern der Familie be¬ 
obachtet werden konnte. Damit hat sich das klinische Material gehäuft. Auch 
ist eine anatomisch-pathologische Untersuchung möglich geworden. Das Fazit 
derselben ist hochgradige Hirnatrophie bedingt durch Verlust des größten Teiles 
von Achsencylindern und Markscheiden. Verf. führt das histopathologische Ge¬ 
samtbild auf eine Aplasie der Achsencylinder, also auf eine Art von Mißbildung 
zurück; die Erkrankung könnte man Aplasia axialis extracorticalis congenita 
nennen. Das Symptomenbild der noch nicht beschriebenen Erkrankung schwankt 
selbst in der einen Familie. 

13) Über eine der amaurotischen familiären Idiotie verwandte Krankheit 
mit histologischer Beschreibung, nebst einem Beitrag zur Kenntnis 
der Beziehung zwischen einigen erblichen Augenkrankheiten und zur 
Pathogenese der primären Cyste der Pars oiliaris retinae, von Prof. 
Dr. Ichikawa. (Klin. Mon. f. Augenheilk. 1909. Jan.) Ref.: Fritz Mendel. 
Amaurose, Idiotie und motorische Lähmung stellen die Hauptsymptome des 

veröffentlichten Falles dar. 

Die primäre Degeneration der sämtlichen Nervenelemente der Retina ist seine 
wesentliche pathologisch-anatomische Veränderung. 

14) Dystrophie musculaire progressive familiale, par Henri Claude. (L’En- 
cöphale. 1908. Nr. 11.) Ref.: Bau mann (Ahrweiler). 

Bei einem Kranken mit Dystrophia muscularis progressiva, in dessen Familie 
noch eine ganze Anzahl Fälle der gleichen Krankheit vorkamen, konnte Verf. 
folgende Besonderheiten konstatieren: 1. Auf der rechten Seite war die Knochen¬ 
entwicklung zurückgeblieben. 2. Die Dystrophie war auf dieser Seite stärker 
ausgebildet und daraus war eine Skoliose der Wirbelsäule entstanden. 3. An der 
rechten Hand bestanden vasomotorische Symptome. Diese trophischen und vaso¬ 
motorischen Störungen, die auf der gleichen Seite bestehen, auf der die Dystrophie 
vorherrscht, sind vergleichbar mit den Störungen, die man bei spinalen, neuriti- 
schen oder sympathischen Läsionen zu finden pflegt. Man kann annehmen, daß 
im vorliegenden Fall eine dynamische oder gar organische Veränderung gewisser 
Centren bestand, die auf dem Entwicklungswege die Wachstumshemmungen und 
die osteo-muskuläre Dystrophie hervorgerufen haben. Jedenfalls war das muskuläre 
Element hier nicht die einzige Ursache für die Krankheit, bei der möglicherweise 
noch recht wichtige anderweitige Veränderungen des centralen oder peripheren 
Nervensystems eine Rolle spielten. 

15) Famiiial atrophy of the hand musoles, by Theodore Thompsons. 
(Brain. XXXI. 1908. Nr. 122.) Ref.: Bruns. 

Verf. beschreibt das Vorkommen einer auf Grund des Bestehens einer Rippe 
am 7. Halswirbel eingetretenen beiderseitigen Atrophie der kleinen Handmuskeln 
bei sieben Mitgliedern einer Familie, die sich auf fünf Generationen verteilen. 
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Die erste Generation, die gemeinsamen Ururgroßeltern, waren gesund, zwei der 
Kranken aus der zweiten und einen aus der vierten Generation konnte Verf. selbst 
untersuchen und in beiden Fällen die Halsrippen röntgenologisch feststellen. In 
fünf anderen Fällen war die Anamnese für das Leiden beweisend. Angeboren 
war hier die Halsrippe, erst später und nur bei einem kleinen Teil der Familien¬ 
mitglieder — 7 von 64 — stellte sich die Muskelatrophie ein. Verf. macht noch 
darauf aufmerksam, daß in den Fällen von Muskelatrophie bei Halsrippen die 
gequetschten Wurzeln meist über die Halsrippe hinweglaufen. Der Brachialplexus 
ist präfixiert; die vierte cervikale Wurzel nimmt stark, die erste dorsale nur 
wenig an ihm teil. 

16) Beitrag sur Lehre von den „hereditären“ Muskelatrophien, von F. 

A. Kehrer. (Inaug.-Dissert. Heidelberg 1908.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Der vom Verf. zufällig erhobene Befund von hereditärer Muskelatrophie in 
einer zahlreichen Familie bestätigt die über Heredität von Mendel aufgestellten 
und von Bing erweiterten Theorien. Danach erzeugen hereditär Behaftete ge¬ 
sunde und kranke Kinder, gesunde aber nur wieder gesunde, und ferner wird 
nach Bing die hereditäre Erkrankung durch weibliche Familienmitglieder dreimal 
häufiger übertragen als durch männliche. Die vom Verf. aufgefundene Erkrankung 
gehört durchweg zu den Dystrophien, und zwar zu ihrem scapulo-humeralen Typus. 
Es fehlten alle Rückenmarkssymptome, und die Dystrophie breitete sich sehr 
langsam bis auf die Beckenmuskeln aus. Die so oft gefundenen Pseudohyper¬ 
trophien fehlten hier gänzlich. 

Der zweite Teil der Arbeit bringt im Anschluß an zwei Fälle von an¬ 
scheinend neurotischer Muskelatrophie eine Zusammenstellung der bis jetzt be¬ 
schriebenen dahin gehörigen Fälle, die aber mehr oder minder mit Tabes oder 
anderen Systemerkrankungen kombiniert waren. Im Gegensatz zu diesen letzteren 
Formen, die als exogene Formen zu betrachten wären, muß die neurotische 
Muskelatrophie, wie sie in den beiden Fällen des Verf.’s vorliegt, als endogene 
Krankheit aufgefaßt werden. 

17) Oedöme persistant höröditaire des j&mbes aveo exacerbatione aigues, 

par W. B. Hope et Herbert French. (Nouvelle Iconogr. de la Salpetriere. 

1908. Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Schon seit ihrem 3. Monat bemerkt man bei der Kranken eine Anschwellung 
der Füße, ohne daß eine Ursache dafür aufzufinden war. Diese Anschwellung 
verlor sich nicht, sondern nahm im Laufe der Jahre allmählich so zu, daß sie 
die Beine bis zu den Knien gewickelt tragen mußte. Ließ man die Bandagen 
fort, so wurde die Anschwellung sehr stark. Sonst war die Kranke bis auf eine 
chronische Blepharitis vollständig gesund. Mit 16 Jahren spürte sie plötzlich 
einen Schmerz an den Schamteilen, achtete jedoch nicht darauf. Gegen Abend 
wurde der Schmerz so stark, daß sie sich zu Bett legen mußte, sie fror, obwohl 
keine Temperaturerhöhung zu konstatieren war. Die Geschlechtsteile, haupt¬ 
sächlich die linke kleine Schamlippe, waren stark geschwollen, ein roter Fleck 
trat auf der großen Zehe, am Metacarpophalangealgelenk, auf. Die Anschwellung 
der Beine blieb unverändert, nach 8 Tagen waren sämtliche Anschwellungen bis 
auf die der Beine geschwunden. 

l / 2 Jahr später trat ein l 1 /, Stunden dauernder Schüttelfrost mit Erbrechen 
auf, darauf 104° F. (40 °C.) Fieber mit Schmerzen im Rücken und rechten Bein. 
Die Anschwellung beider Beine vermehrte sich, das rechte Bein mehr wie das 
linke, beide Beine auf Druck enorm schmerzempfindlich. Auftreten eines systo¬ 
lischen Geräusches am Herzen. Nach 8 Tagen wieder bis auf Anschwellung der 
Beine Rückkehr zur Norm. 

Die nächsten Anfälle glichen vollkommen dem letztgeschilderten und kamen 
in 1 bis 2monatlichen Abständen. Nach einem heftigen, kurzdauernden Anfall 
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Einsetzen einer geistigen Störung: Delirium, Untersichlassen von Stuhl und Urin, 
lärmend usw. Nach und nach bessert sich ihr Zustand, nach Ablauf eines halben 
Jahres wird sie aus dem St. Guys Hospital als völlig gesund entlassen mit folgen¬ 
dem Befunde: beide Beine vom Poupartschen Bande ab elephantiastisch ge- 
sohwollen, sie erscheinen wie eine feste Masse, ohne daß man imstande wäre, 
Knochen durchzufühlen, aber bei starkem Druck erhält man eine Delle. Wegen 
der Dicke und Festigkeit des Hautödems ist es nicht möglich, mit den stärksten 
feradischen Strömen irgend eine Reaktion zu erzielen. Drin ohne Eiweiß, Blut¬ 
untersuchung negativ. Glandula thyreoidea normal. 

Interessant ist es, daß bis zum Cr-Urgroßvater der Kranken hinauf sich eine 
gleiche Erkrankung verfolgen läßt: Schwellung der Beine mit akuten Attacken. 
Es liegen in 5 Generationen 13 gleichartige Fälle vor. 

18) Untersuchungen über die Konvergensreaktion bei reflektorischer 

Pupillen starre, von H. Lachmund. (Berliner klin. Wochenschrift. 1908. 

Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

28jährige8, hereditär nicht nachweisbar belastetes junges Mädchen, das mit 
etwa 26 Jahren geistig erkrankte. Lues und toxisohe Schädlichkeiten nicht vor¬ 
handen. Keinerlei Anhaltspunkte für Paralyse. Es handelt sich um eine funk¬ 
tioneile Psychose. Es besteht aber einseitige reflektorische Pupillenstarre 
(rechts), rechte Pupille >, verzogen. Augengrund und Sehschärfe normal. Die 
rechte Pupille reagiert weder direkt noch konsensuell auf Lichteinfall, aber prompt 
auf Konvergenz und Akkommodation. Vergleicht man nach letzterer Reaktions¬ 
prüfung beide jetzt verengten Pupillen, so stellt sich heraus, daß die lichtstarre 
Pupille etwas, wenn auch nur wenig, weiter geblieben ist als die linke, und daß 
sie auch ihre Entrundung nicht ganz verloren hat. Verf. hält diese Reflex¬ 
anomalie für angeboren. 

Verf. prüfte nun bei 27 Paralytikern die Licht- und Konvergenzreaktion der 
Pupillen und fand folgendes: 

Von den 27 Fällen hatten 20 beiderseits lichtstarre Pupillen, zwei Paare 
reagierten spurweise, doch deutlich, zwei Paare gut und vier Paare in rechts und 
links verschiedener Weise auf Licht. Von den 20 lichtstarren Paralytikern hatten 
16 deutliche Konvergenz- bzw. Akkommodationsreaktion, also isolierte reflektorische 
Lichtstarre, in 2 Fällen war wegen absoluter Demenz keine Konvergenzreaktion 
au8zulösen, in einem Falle war sie unsicher und ein Fall mußte wegen Sehnerven» 
erkrankung ausscheiden. 

Bei den 16 reflektorisch lichtstarren Pupillenpaaren war die Konvergenz¬ 
reaktion als „prompt“ und durchaus genügend ausgiebig zu bezeichnen. Bei 
12 Paaren zeigte sich aber am Schluß der Konvergenzreaktion Anisokorie, mehr¬ 
fach sogar sehr deutlich; ferner waren am Schluß der Verengerung von den 
32 Pupillen 29 entrundet, und zwar 13 Paare und drei einzelne. Von den zwölf 
Pupillenpaaren, die nach der Verengerung auf Konvergenz Anisokorie zeigten, 
waren 11 auch vor der Reaktion ungleich, nur in einem Falle, in dem die Pupillen 
gleich weit waren, wurde nach der Reaktion die linke Pupille deutlich, jedoch 
nur etwas enger als die rechte. Ebenso waren von den 29 Pupillen, die nach 
der Reaktion Entrundung zeigten, 24 auch vorher entrundet. Vorher weite 
Pupillen blieben auch nach der Konvergenzreaktion noch verhältnismäßig weit, 
vorher miotische wurden sehr eng. 

Es sind nun zwei Annahmen möglich: entweder faßt man die bei der Kon¬ 
vergenzreaktion eintretenden Anomalien in Weite, Gestalt und Gleichheit als 
Störung der Konvergenzreaktion selbst auf, oder man nimmt an, daß die Summe 
der uns noch ziemlich unbekannten Einflüsse, die vorher die Entrundung, Differenz 
und verschiedene Weite der Pupillen bedingten, auch nach der sonst ungestört 
verlaufenden Konvergenzreaktion dieselben Anomalien bewirkten, und daß die 
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Konvergenzreaktion nur nicht stark genug ist, diese Einflüsse zu überwinden. 
Verf. entscheidet sich für die letztere Annahme, d. h. seiner Ansicht nach erfolgt 
die Konvergenzreaktion der reflektorisch lichtstarren Pupillen an sich durchaus 
prompt. 

19) Über einen Fall von einseitiger reflektorischer Papillenstarre der 
rechten und einseitiger Eonvergenzstarre der linken Pupille, von 

G. Leyinsohn. (Festschrift zum 40jährigen Bestehen der Edelschen Heil¬ 
anstalt* Berlin 1909, A. Hirschwald.) Ref.: Kurt Hendel. 

Vor 22 Jahren Ulcus, vor 2 Jahren Zungengeschwulst, die auf Jodkali zurück¬ 
ging. Jetzt lebhafte Patellarreflexe, Romberg vorübergehend + , Crises gastriques, 
starke Hypästhesie in der Urethra und im Mastdarm; ferner: rechte Pupille 
etwas >, reflektorisch starr, linke Pupille fast völlig starr auf Konvergenz, 
reagiert auf Licht deutlich, doch vielleicht eine Spur träge. Demnach einseitige 
Konvergenzstarre links und einseitige reflektorische Pupillenstarre rechts. Verf. 
nimmt an, daß eine Erkrankung des Sphinkterkernes vorliegt, die auf der einen 
Seite die den Lichtreiz, auf der anderen Seite hingegen die die Konvergenz ver- 
mittelnden Sphinkterzellen geschädigt hat. Die Sphinkterbahn besteht jedenfalls 
nach Verf. aus zwei Fasersystemen und die reflektorische Pupillen- sowohl wie die 
Konvergenzstarre ist auf die Erkrankung je eines dieser Systeme zurückzuführen. 

20) Über den Fingerbeugereflex, von L. Jacobsohn. (Deutsche med. Woch. 
1908. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. . 

Die Auslösung des Reflexes geschieht folgendermaßen: man läßt das untere 
Ende des Unterarmes des Pat. so auf der Hand des Untersuchers ruhen, daß die 
Daumenseite nach aufwärts gerichtet ist; alsdann läßt man die Finger der zu 
untersuchenden Hand leicht strecken. Schlägt man nun mit dem Perkussions¬ 
hammer an der Streckseite des Vorderarmes auf das untere Ende des Radius auf, 
so tritt, wenn der Reflex vorhanden, eine deutliche Beugung der Finger, besonders 
der Endphalangen ein; im anderen Falle bleiben die Finger gerade gestreckt oder 
es zeigt sich höchstens ein leichtes Schnellen der ganzen Finger. 

Der Reflex ist bei typischer Hemiplegie konstant vorhanden, überhaupt stets 
bei halbseitiger Körperlähmung, wenn am Fuß der Babinskische Reflex, welchem 
der Fingerbeugereflex analog ist, positiv war. Er ist ziemlich konstant in Fällen 
von spastischer Lähmung der oberen Extremität cerebralen Charakters, er fehlt 
bei peripheren und funktionellen Erkrankungen. 

Der Reflex ist — wie Verf. während der Korrektur seiner Arbeit bemerkte 
— bereits von v. Bechterew in diesem Centr. 1903. S. 195 unter dem Namen 
„Carpometacarpalreflex“ beschrieben worden. 

21) Beiträge zur Bedeutung des sogen. Infraspinatusreflexes 9 von Arpäd 
Renner. (Festschrift anläßlich des 25jährigen Bestehens der Budapester Poli¬ 
klinik, 1908.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Auf Grund von klinischen Untersuchungen an Gesunden und Nervenkranken 
gelangt Verf. zu dem Schlüsse, daß der Bechterewsche Soapulohumeralreflex und 
der Stein ersehe Infraspinatusreflex kein Reflex ist, sondern eine infolge mecha¬ 
nischer Reizung entstandene Muskelkontraktion; dieselbe ist mehr oder weniger 
bei jedem Individuum vorhanden, und hat ihr Fehlen keinerlei pathologische Be¬ 
deutung. 

22) Die Bedeutung des Adduktorenreflexes, von Koloman Keller. (Elme-es 
idegkörtan. 1908. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat bei einer großen Anzahl funktionell und organisch Nervenkranker 
Bowie bei 100 gesunden Individuen die klinische und pathologische Bedeutung 
das Adduktorenreflexes studiert und gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Der homolaterale Adduktorenreflex verhält sich analog wie die Sehnen¬ 
reflexe derselben Seite. 
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2. Der Adduktorenreflex erhält seine klinische und pathologische Bedeutung 
nicht so sehr durch die Intensität der Muskelkontraktion, sondern durch die Aus¬ 
breitung der redexogenen Zone: bei Krankheiten mit Aredexie fehlt oder ist der 
Redex vermindert, seine redexogene Zone reicht höchstens bis zum oberen Dritt- 
teile der Tibia; bei Erkrankungen des Nervensystems, mögen dieselben funktionell 
oder organisch sein, welche aber mit einer Steigerung der Redexerregbarkeit ein¬ 
hergehen, sowie bei spastischen Lähmungszuständen erstreckt sich die redexogene 
Zone eventuell bis auf die mediale Fläche des Fußes. 

3. Die Größe der redexogenen Zone des Adduktorenredexes ist proportional 
der allgemein gesteigerten Redexerregbarkeit, ohne Rücksicht darauf, ob es 
sich um organische oder funktionelle Erkrankungen handelt. Die Verminderung 
oder Steigerung der Redexerregbarkeit geht einher mit einer Einengung oder 
Erweiterung der redexogenen Zone. Durch diese, bei anderen Redexen nicht 
nachweisbare Eigenart, gelangt der Adduktorenredex zu einer besonderen Stellung 
unter den Redexen. 

4. Vorhandensein oder Fehlen des Adduktorenredexes bzw. die Größe seiner 
redexogenen Zone steht in keinem Zusammenhänge mit dem Zustande der Pyra¬ 
midenbahnen, bzw. mit dem Babinskischen Zeichen. 

23) Studien über Kniereflexkurven, von S. Araky. (München 1908, G. G. Stei- 
nicke.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Arbeit soll auf mathematischem Wege mit Hilfe der Integral- und 
Differentialrechnung eine genaue Darstellung des ganzen Verlaufes des Kniereflexes 
und die Zerlegung der Kurven in einzelne Teilwellen mittels dieser Methode 
ermöglichen. Der arithmetischen Methode des Verf. liegt das Schema von Runge 
(Göttingen) zugründe; nebenbei ist an drei Beispielen nach der polarplanimetrischen 
Methode nach Finsterwald verfahren worden. 

Die Kniereflexkurve ist eine gedämpfte Schwingung, die Dämpfung in dieser 
Kurve gibt objektiv die hemmende Wirkung (physiologische Bremsung) de« 
Centralnervensystems wieder, sie ist es also, die sich bei den verschiedenen Krank¬ 
heiten ändert. Einige solcher Kurven sind der Arbeit beigegeben. 

24) Das Westphalsohe Zeichen bei „Gesunden 1 ', von Dr. Mainzer. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 32jährigen Frau und einem 7jiihrigen Mädchen war der objektive 
Befund bis auf ein Fehlen der Patellarreflexe negativ. Eine Schwester der ersteren 
bot die „unzweideutigsten Symptome hereditärer Lues und postluetischer Tabes“, 
der Vater des 7jährigen Mädchens war an Paralyse gestorben. Auch in zwei 
von Sommer publizierten Fällen mit Westphalschem Zeichen waren die Väter 
der Patienten wahrscheinlich Paralytiker. 

Verf. meint, daß in einer Gruppe der Fälle von „Gesunden“ mit fehlenden 
Patellarredexen ein Zusammenhang dieser Erscheinung mit luetischer bzw. post¬ 
luetischer Erkrankung der Eltern besteht. 

25) Die Her vorruf ung des Babinskisoheu Phänomens durch elektrische 
Reizung» von F. H. Lewy. (Mon. f. Psych, u. Neur. 1909. Heft 1.) Ref,: Br atz. 
Verf. hat an Stelle des gewöhnlichen Streichens der Fußsohle zur Erzeugung 

des Babinskischen Zehenredexes auch elektrische Reizung der Fußsohle an¬ 
gewendet und die Resultate der beiden Reizarten verglichen. Es bestand bei 
78 unter 98 Fällen Übereinstimmung; bei zwei unter 98 elektrisch sicheres, beim 
Streichen fragliches Babinskisches Phänomen ohne grobe Organische Störungen, 
bei fünf unter 98 Fällen elektrisch anfangs Dorsal-, später Plantar-, bei Strich stets 
Plantartypus, davon bei zwei ohne ersichtlichen Grund; 12 Fälle unter 98 zeigten 
elektrische stets typische Großzehenextension, bei Strich bis auf zwei fragliche Fälle 
deutliche Plantardexion, darunter drei ohne nachweisbare organische Störung. 
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26) Über das Babinskisohe Phänomen, von K. Yoshimura. (Mitteil. d. 

Med. Fak d. K. Japan. Univ. in Tokio. VIIL 1908. H. 2.) Bef.: Arthur Stern. 

Eingehende eigene Untersuchungen und Berücksichtigung der bereits recht 

reichhaltigen Literatur über diesen Gegenstand führten den Verf. zu einer Reihe 
teilweise neuer Ergebnisse: zur Erzeugung des Babinskisehen Phänomens können 
mechanische, thermische und elektrische Reize mit gleichem Erfolg angewandt 
werden, wobei zeitliche und örtliche Summation der Reize wichtig ist. Wichtig 
für den Reflex ist die „reflexogene Zone“. Diese ist, von individuellen 
Schwankungen, von dem Sitz und der Natur der Krankheit abgesehen, nicht auf 
die Fußsohle beschränkt, sondern sie erstreckt sich auch auf übrige Partien der 
unteren Extremitäten, ausnahmsweise auch noch höher oben. (In einem Fall von 
Syringomyelie ließ sich B ab inski durch Reizung der vorderen oberen Brusthaut 
deutlich auslösen.) Die Ausbreitung der reflexogenen Zone fallt mit der Aus¬ 
breitung der aus dem Sakralmark kommenden sensiblen Wurzeln zusammen und 
sein Centrum ist wahrscheinlich hier zu suchen. Innerhalb dieser Hautstellen ist 
zur Erzeugung des Babinskischen Phänomens der laterale Rand der Fußsohle 
oder noch besser der laterale Rand des Fußrückens am geeignetsten. Es ist 
zwischen dem Babinskischen Phänomen und der Steigerung der Sehnenreflexe 
sowie dem Grad der Motilitätsstörung kein Parallelismus oder Antagonismus 
vorhanden; auch von der Hautsensibilität ist das Phänomen unabhängig, da es 
selbst dort Vorkommen kann, wo die Hautsensibilität vollkommen erloschen ist 
Der Wert des Babinskischen Phänomens liegt auch nach Yerf. darin, daß sein 
positiver Ausfall mit großer Wahrscheinlichkeit auf das Bestehen einer (organischen 
oder funktionellen) Störung der Pyramidenbahnen hinweist. Das Fehlen des 
Phänomens spricht nicht immer für die Intaktheit derselben. Daß Yerf. das Oppen¬ 
heim sehe Unterschenkelphänomen vollkommen mit dem Babinski identifiziert, 
entspricht sicher darum nicht den Tatsachen, weil bekanntlich beide Phänomene 
häufig getrennt voneinander Vorkommen. Auch hält Verf. zur Erzeugung des 
Oppenh ei msehen Phänomens nicht die Innen-, sondern vielmehr die Außen- bzw. 
Hinterfläche des Unterschenkels für am meisten geeignet. Der sog. Schäfer sehe 
antagonistische Reflex (intensive Dorsalflexion des Fußes beim Drücken der 
Achillessehne zwischen Daumen und Zeigefinger) ebenso die von Bechterew be¬ 
schriebene Reflexerscheinung bei Plantarflexion des Fußes und der Zehen sollen 
ebenfalls mit dem Babinski identisch sein. Daß es sich bei dem Babinskischen 
Phänomen (im Gegensatz zum Plantarreflex) um einen rein spinalen Reflex 
handelt, geht auch aus des Verf.’s Erwägungen mit Klarheit hervor. 

27) Signa de Babinski et dissooiation des röflexes profonds et outanta, 

provoquös experimentalement ehes l’homme. Valeur aemöiologique 

du röflexe dorsal du pied, par A. Stcherback. (Revue neur. 1908. 

Nr. 9.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei länger dauernder systematischer Applikation lokaler Vibration an be¬ 
stimmten Stellen der Beine sah Verf. Herabsetzung bis zum Verschwinden der Haut¬ 
reflexe, verbunden mit Erhöhung der tiefen Reflexe an den Beinen, welches Ver¬ 
halten die obige Prozedur nach dem Aussetzen Wochen hindurch überdauerte. 
Verf. vermutet, daß nicht ErschöpfungsWirkung vorliegt, sondern daß die Steigerung 
der Funktion der tiefen Reflexbögen durch die Vibration jene der Hautreflex¬ 
bögen hemmt. 

Ferner gelang es Verf., durch die Vibration eine Reihe vorher nicht aus¬ 
zulösender Reflexe bei drei Individuen zu erzeugen: Adduktion (bis zum Ad- 
duktionsklonus) des Fußes auf Beklopfen des inneren Knöchels, Abduktion auf 
Beklopfen des äußeren, Flexion der Zehen bei Beklopfen des Fußrückens; u. a. 
der zuletzt speziell aufgeführte Reflex wurde bisher nur bei organischen Affektionen 
gefunden, nurTedeschi habe ihn als seltenes Vorkommnis auch bei hysterischer 
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Hemiplegie gesehen. Verf. will auch bei einer normalen Versuchsperson das 
fiabinskische Phänomen daroh länger dauernde Vibration am Plantaransatze der 
großen Zehe erzeugt haben, doch bestand das Phänomen nur durch ganz kurze 
Zeit und war inkonstant. 

28) The third anatomioal proof of the value of the paradoxioal reflex, by 

Alfred Gordon. (New York Medical Journal. 1907. Dez.) Ref.: Arthur Stern. 

In dem mitgeteilten Fall deutete nur der paradoxe Reflex (bei Fehlen anderer 
spastischer Symptome, Babinski, Oppenheim usw.) auf eine Reizung der 
motorischen Zone, die durch die Operation (Bluterguß an dieser Stelle) bestätigt 
wurde. Nach der Operation, bei welcher auch eine kleine erweichte Hirnpartie 
entfernt wurde, verschwand der paradoxe Reflex, und es trat Babinski auf. Die 
Ansicht des Verf.’s geht nun dahin, daß eine Reizung der motorischen Rinden¬ 
zone den paradoxen Reflex, eine Zerstörung dieser dagegen das Babinskische 
Phänomen hervorrufe. 

29) The meohanism of the plantar reflex, wtth espeoial referenoe to the 

phenomenon of oroaaed reflex, by Philip Coombs Knapp. (Rev. of 

Neurol. and Psycli. 1907. S. 825.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Der Babinskische Reflex setzt keine irreparablen Veränderungen in den 

Pyramidenbahnen voraus, sondern kann auch durch einfache Kompression der¬ 
selben entstehen und mit Aufhören dieser wieder in den normalen Plantarreflex 
übergehen. Der normale plantare Zehenreflex ist abhängig von der Integrität 
der primären und sekundären sensiblen und motorischen Neurone, der Babinskische 
Reflex entsteht dann, wenn der sensible von der Fußsohle ausgehende Reiz bei einer 
Läsion der centralen motorischen Neurone nicht den Weg über das Gehirn zu den 
Zehenbeugern nimmt, sondern im Rückenmark direkt durch eine Kollaterale zu 
den Extensoren überspringt. Der normale Zehenreflex ist ein cerebraler, der 
Babinski ein spinaler Reflex. Ebenso spinal ist der „gekreuzte Zehen¬ 
reflex“ (Zehenbeugung des einen Fußes bei Bestreichen der Fußsohle des anderen), 
und damit erklärt sich auch die auffällige Tatsache, daß ein gekreuzter Plantar¬ 
reflex bestehen kann, obwohl auf beiden Seiten Babinski auszulösen ist, wie das 
Verf. in einem Fall beobachtet hat. 

30) Über den Mendelsohen Fußrüokenreflex, von Kisaku Yoshimura. 

(Wiener klin. Rundschau. 1908. S. 309 u. 326.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach Überblick über die bisher erschienenen Arbeiten (besonders der Osann- 

sehen Publikation, Münchener med. Wochenschrift. 1907. Nr. 50) berichtet Verf. 
über seine eigenen in Tokio und Wien angestellten Untersuchungen. 

a) an Gesunden. Bei Beklopfen der von K. Mendel angegebenen Reiz¬ 
punkte am Fußrücken Dorsalbewegung der 1. bis 4. Zehe, bei Beklopfen der ent¬ 
sprechenden Intermetatarsalräume Ab- und Adduktion der 2. Zehe, Abduktion der 
3. und 4. mit leichter Plantarflexion. An der Fußsohle bei kräftigem Beklopfen 
in den mittleren Partien Plantarflexion der 2. bis 4. Zehe, manchmal auch, ent¬ 
sprechend dem Achillessehnenreflex, Plantarflexion des ganzen Fußes. Nur letzteres 
hält Verf. für reflektorisch, die drei ersteren dagegen für durch direkte Muskel¬ 
reizung bedingt. (Kontraktion des M. extensor digitor. communis brevis, der 
Mm. lumbricales und interossei, und endlich des M. flexor digitor. communis brevis). 
Nach Verf. treten diese Zehenbewegungen nämlich nur dann auf, wenn die be¬ 
treffenden Muskelbäuche getroffen sind, sind unabhängig von der allgemeinen 
Reflexerregbarkeit, die Form der Bewegung ist träger, und endlich lassen sich 
dieselben von anderen Stellen der Planta oder des Dorsums nicht auslösen, außer 
eben von solchen, bei welchen die Muskelbäuohe selbst getroffen werden; ferner 
bleibt gerade die 5. Zehe frei (entgegen den Beobachtungen von K. Mendel), 
entsprechend Ausbreitung eben nur des kurzen Zehenstreckers). 

b) bei pathologischen Fällen. Bei spastischen Paresen auf Beklopfen 
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der Planta eine Plantarflexion der Zehen, sehr häufig aber auch auf Beklopfen 
des Dorsums, Auslösung des Achillessehnenreflexes bei Beklopfen der Planta (ent¬ 
sprechend der Erscheinung, daß bei Reflexsteigerung überhaupt ein und derselbe 
Reflex von verschiedenen Stellen aus deutlich auslösbar ist). Verf. sah in allen 
Fällen von positivem Mendelschein Reflex bei Beklopfen des Fußrückens die von 
der mechanischen Erregung des Muskels abhängige Zehenstreckung der Zehen¬ 
beugung vorauBgehen. Für die Auslösung des Mendelschen Reflexphänomens 
zeigten sich auch die distaleren Anteile der Fußsohle geeignet; bei abnehmender 
Erregbarkeit tritt die Erscheinung aber immer weniger deutlich vom Dorsum aus 
auf, dagegen prompt von der Fußsohle; daher scheint der „Fußrückenreflex“ eigent¬ 
lich ein „Fußsohlenreflex“, und Verf. schlägt den Namen „Zehenbeuge-Sohlenreflex“ 
vor. Es treten dabei niemals idiomuskuläre Wülste auf, die Bewegung erfolgt 
nicht so träge; manchmal kommt es zur Uitbeugung der großen Zehe (die nicht 
vom Flexor communis brevis bewegt wird); kurz hierbei handelt es sich nicht 
um Kontraktion mechanisch erregter Muskeln, sondern um einen Reflexvorgang. 

In allen Fällen mit positivem Mendel-Reflex war auch Babinski vorhanden, 
nicht aber umgekehrt. Nur muß man darauf achten, den Babinski sehen Reflex 
so auszulösen, daß er nicht von dem Mendelschen Phänomen gewissermaßen ver¬ 
deckt wird, am besten von der äußeren Kante des Fußrückens fersenwärts. 

In manchen Fällen von fehlendem Mendel schein Reflex beobachtete Verf., 
daß beim Bestreichen der Fußsohle an der Stelle, wo das Babinskische Phänomen 
gesucht wird, der normale plantare Fußsohlenrefiex anscheinend sich vorfand, 
während von anderen Stellen, besonders lateraler Partie des Fußrückens, eine sichere 
träge Dauerstreckung des Hallux bervorgerufen werden konnte. 

31) Über den Beugereflex der Zehen, von Nikitin. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift XXXVI. 1908.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Bechterew fand bei organischen Veränderungen des Gehirnes bei patho¬ 
logischer Erhöhung der Reflexe einen besonderen Tarsophalangealreflex — leichte 
Flexion der Zehen — beim Beklopfen der Rückseite der Tarsalknochen und der 
Basis der Metatarsalknochen. K. Mendel fand diesen Reflex am besten durch 
Beklopfen der Gegend, welche ungefähr der Basis und der Mitte des III. und 
IV. Metatarsalknochens sowie dem os cuboideum und cuneiforme III entspricht. 
Während bei Gesunden und Kranken mit funktionellen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems sich stets dorsale Flexion der 2. bis 5. Zehe findet, beschreibt Mendel 
bei organischen nervösen Erkrankungen eine plantare Beugung der Zehen mit 
positivem Babinski, während nicht in allen Fällen von positivem Babinski sich die 
plantare Beugung der Zehen findet Nach K. Mendel hat der Reflex zweifache 
diagnostische Bedeutung: a) zur Unterscheidung der organischen Lähmungen von 
den hysterischen; b) zur Bestimmung der gelähmten Seite bei komatösem Zu¬ 
stande. Keine Bewegung der Zehen erhielt Mendel meist bei Polyneuritis, in 
2 Fällen von Syringomyelie usw. Verf. gibt nun eine ausführliche Besprechung 
der Arbeiten über den Bechterewschen Reflex alias Reflex am Fußrücken“ 
(Mendel) oder „Mendelscher Fußrückenreflex“. Verf. selbst fand bei 35 organi¬ 
schen Nervenerkrankungen Babinski und v. Bechterew positiv in 57,1 °/ 0 , Ba¬ 
binski allein in 25,7 °/ 0 , Bechterew allein in 11,4 °/ 0 , Fehlen beider in 5,7 °/ 0 . 

32) Über die Bedeutung des Aohillessehnenrefiexes, von F. Conzen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr. 1908. Nr. 19.) Re£: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. fand, daß der Reflex bei Normalen niemals fehlt Er empfiehlt dringend 

die Babinskische Methode zur Prüfung des Reflexes. Er hat 3290 Fälle unter¬ 
sucht; das Fehlen des Reflexes bedeutete immer etwas Pathologisches am Nerven- 
oder Muskelsystem. Die Anormalitäten beiVaricen sind nach Annahme des Verf.’s 
zu meist durch neuritische Prozesse bedingt, auch wenn keine Druckpunkte oder 
erhebliche Störungen der Sensibilität und der elektrischen Erregbarkeit nach- 
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gewiesen werden können. Bei einem Fall von spinaler progressiver Muskelatrophie 
war an dem stärker atrophierten Bein der Reflex schwächer, ln einem anderen 
solchen Fall fehlten beide Achillesreflexe. Sie fehlten ferner bei Tabes, oft eher 
als die Patellarsehnenreflexe. Verf. betont die Wichtigkeit dieser Erscheinung 
als Frühsymptom der Tabes. Interessant ist das Fehlen des Reflexes bei einer 
Anzahl älterer Patienten mit starker Arteriosklerose, die entweder keine sonstigen 
Erscheinungen von seiten des Nervensystems oder doch auch das Westphalsche 
Zeichen bzw. Differenz der Patellarsehnenreflexe auf wiesen. Yerf. bezieht dies 
mit anderen Autoren auf Degeneration der Rückenmarksgefäße und der Hinter¬ 
stränge. Die Prüfung des Reflexes, der ebenso empfindlich auf Erkrankungen des 
Nervensystems reagiere wie der Patellarreflex, solle in keinem Fall versäumt werden. 

33) Über einen kontralateralen Plantarreflex, von Hugo Steinberg. (Ber¬ 
liner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Während sich bei cerebralen Hemiplegien auf der gelähmten Seite bei Reizung 

der Sohlenhaut eine Dorsalflexion besonders der ersten beiden Zehen findet (Babinski), 
gibt es auch Fälle, die bei Reizung auf der gelähmten Seite mit positivem Babinski, 
bei Reizung der gesunden Seite mit Plantarflexion der großen Zehe auch auf der 
gelähmten Seite reagieren. Verf. gibt fünf kurze Krankheitsberichte, in denen 
er diesen sogen, kontralateralen Plantarreflex bei positivem Babinski fand, ln 
einem 6. Falle — rechtsseitiger und später auch linksseitiger Schlaganfall — fand 
sich rechts kein positiver, links positiver Babinski, von der rechten Sohlenhaut 
läßt sich beiderseits Plantarflexion der großen Zehe, von der linken Sohlenhaut 
links Extension, rechts Flexion der großen Zehe auslösen. 

Verf. hält den Reflex für ein sehr feines Reagens bei Läsionen des cerebralen 
Teiles der Pyramidenbahn, während positiver Babinski auf eine Erkrankung der 
ganzen Pyramidenbahn hindeutet. Bei Gesunden und nicht organischen Erkran¬ 
kungen des Nervensystems fehlt der Reflex. 

34) Losreflexea oontralateraux: le röflexe plantaira oontralateral homogene 

et höterogöne, par Klippel et Weil. (Nouv. Iconogr. de la Salpetri&re, 

1908. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Bei einer Anzahl Menschen mit gesundem Nervensystem bewirkt Reizung 
einer Fußsohle Beugebewegungen der Zehen beider Füße. Das sind keine Abwehr- 
bewegungen, sondern echte Reflexbewegungen; dies sind aber sämtlich Individuen 
mit vorgeschrittener Tuberkulose, d.h. Individuen mit gesteigerter Reflexaktion. 
Bei ihnen findet sich das Pflüger sehe Gesetz über die Ausstrahlung der Reflexe 
bei dekapitierten Fröschen. Bei Hemiplegikern, bei denen eine Reizung der Fuß¬ 
sohle im allgemeinen eine Extension der großen Zehe bewirkt, findet keine Zehen¬ 
bewegung der gesunden Seite statt. Die Reizung der gesunden Seite ruft da¬ 
gegen eine Zehenbewegung beider Seiten hervor, eine Bestätigung der Tatsache, 
daß bei Hemiplegikern auch die Reflexaktion der gesunden Seite erhöht ist. 
Der Paraplegiker, mit ungleich weit auf beiden Seiten verteilter Lähmung, folgt 
teilweise denselben Gesetzen wie ein Hemiplegiker, andererseits brachte bei einem 
Paraplegiker die Reizung der Fußsohle der weniger betroffenen Seite — auf 
einer Seite, wo der Fuß kaum auf seiner Unterlage erhoben werden konnte — 
schon bei geringster Einwirkung eine kontralaterale Extensionswirkung hervor, 
während die Reizung der weniger betroffenen Seite keine kontralateralen Reflexe 
hervorbringt. Es scheint, daß man behaupten kann, daß eine leichte Steige¬ 
rung der Erregbarkeit eines Pyramidenstranges auf der kontralateralen Seite 
Beugungsreflexe erregt, und daß ferner in einigen seltenen Fällen eine verstärkte 
Reizung einen Streckungsreflex der anderen Seite hervorruft, daß dagegen bei 
vollständiger Degeneration des Pyramidenstranges jede kontralaterale Reflexwirkung 
ausbleibt Das weitere Studium über kontralaterale Reflexe ermöglicht es vielleicht, 
schon klinisch den Degenerationsznstand des Pyramidenstranges festzustellen. 

28 ' 
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36) Ä propos des rdflexes outands oroisda, par M. Bertolotti. (Revue 
neurologique. 1909. Nr. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Anknüpfend an die Arbeit von Klippel und Weil (s. vor. Ref.), macht Verf. 
eine Reihe von Uitteilungen über kontralaterale Hautreflexe aus seiner eigenen 
Erfahrung. Zunächst betont er, daß die Kontralateralität von Sehnenrefiexen 
unter einen ganz anderen Gesichtspunkt gehört. Des weiteren bezieht sich dann 
Verf. auf das Pflüg ersehe Gesetz, welches er auf Grund seiner Untersuchungen 
vollauf zu bestätigen vermochte. Den H&utreflexen streitet Verf. eine bestimmtere 
Lokalisierbarkeit ab. Er bringt, entsprechend seinen schon bei früherer Gelegen« 
heit veröffentlichten Annahmen (Revue neurol. 1905. Nr. 19), die Hautreflexe in 
nahe Beziehung zu den assoziierten Bewegungen reflektorischen und automatischen 
Charakters, die durch Hautreize ausgelöst werden, unter Hinweis auf deren Bila- 
teralität; er schließt sich jenen Autoren an, die in den Hautreflexen wesentlich 
Abwehrmechanismen erblicken; dementsprechend ist er auch nicht geneigt, diesen 
Reflexen einen bedeutenderen semiologischen Wert beizumessen; ihre Kontra- 
lateralität verstehe sich aus der Diffusion der reflexogenen Zone. Übrigens ver¬ 
hehlt sich Verf. nicht, daß das Auftreten gekreuzter Hautreflexe in gelähmten 
Nervenbereichen unter seinem Gesichtswinkel Schwierigkeiten bietet 

36) Über denVerlust derSehnenreflexe bei funktionellen Nervenkrankheiten, 
von v. Hoesslin. (Münch. med.Woch. 1908. Nr.50.) Ref.:Meyer(Würzbnrg). 
Innerhalb 23 Jahren hat Verf. fünf solche Fälle gesehen. Sie betreffen 

Kranke beiderlei Geschlechtes, im Alter von 12 bis 40 Jahren. In zwei Fällen 
bestand ausgesprochene Hysterie, in zwei Neurasthenie, in einem Enuresis nocturna. 
Zum Teil fehlten die Patellar- und Achillessehnenreflexe, zum Teil nur die ersteren, 
in einem Falle daneben auch die Tricepsreflexe, während sonst keine objektiven 
Symptome vorhanden waren. Die Prüfung wurde wiederholt und mit allen Kunst¬ 
griffen vorgenommen. Für Lues, Alkoholmißbrauch, multiple Neuritis fanden sich 
keine Anhaltspunkte. Allgemeine Hypotonie wies nur ein Fall auf. Bei mehreren 
Patienten konnte die Spinalflüssigkeit und das Blutserum untersucht werden; ein 
für luetische Infektion sprechender Befund ergab sich dabei niemals. 3 Kranke 
standen jahrelang (1V 3 bis 8 Jahre) in H.’s Beobachtung. Auch bei den Nach¬ 
untersuchungen dieser Patienten zeigte sich stets jenes anormale Verhalten der 
Reflexe. In 2 Fällen kann es sich um angeborenes Fehlen der Reflexe gehandelt 
haben. In einem Falle waren sie bestimmt früher vorhanden gewesen, in einem 
anderen verschwanden sie während der Behandlung. Die letzteren reihen sich den 
Fällen Nonnes an. Verf. betont schließlich, daß, wenn auch somit diese Anor¬ 
malität bei funktionellen Erkrankungen bestehen kann, doch bei der enormen 
Seltenheit dieses Vorkommnisses stets erst an eine anatomische Erkrankung ge¬ 
dacht werden muß. 

37) Des rdflexes outands et tendineux dans l’hystdrie. Valeur sdmdiologique, 

par Roger. (Gaz. d. hdpitaux. 1900. S. 27.) Ref.: Pilc* (Wien). 

Die Hautreflexe sind oft abgeschwächt oder fehlend, aber ein differential¬ 
diagnostischer Wert zwischen Neurose und organischer Affektion kommt ihnen 
nicht zu. Das Babinskische Phänomen gestattet jedoch mit fast absoluter Sicher¬ 
heit Hysterie auszuschließen. Die Sehnenreflexe sind bei der Hysterie sehr selten 
herabgesetzt, ihre Steigerung wird sehr häufig beobachtet, auch mit klonischen 
Erscheinungen, sowohl bei Hysterie wie bei anatomischen Prozessen. 

38) De quelques rdflexes dans l’hystdrie. Rdflexes muqueux et pupiilalree, 
par Roger. (Gaz. d. hdpitaux. 1908. Nr. 138.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Pharynx- und Hornhautreflex fehlen sehr häufig bei der Hysterie, aber auch 

bei anderen Affektionen und ebenso bei ganz Gesunden, sind andererseits ebenso 
oft gesteigert bei der Hysterie, ihr Verhalten ist also in keiner Weise patbo- 
gnostisch; dasselbe läßt sich sagen von den verschiedenen Papillenstörungen. 
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Psychiatrie. 

39) The question of dementla praecox, by Robert Jones. (Journ. of ment* 

Science. LIV. 1908. Okt.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. geht in der kleinen Arbeit auf die Symptomatologie der Dementia 
praecox ein, um an ihr zu zeigen, wie wenig die von Kraepelin geprägte Be¬ 
zeichnung paßt. Er lehnt sie zum Schlosse unter folgender Motivierung ab: 

1. Der Krankheitsbegriff ist nicht genug umschrieben, es verstecken sich 
hinter ihm so viele verschiedene Psychosen. 

2. Der Ausdruck „Dementia“ ist unannehmbar, da es gar nicht immer zu einem 
dauernden, irreparablen Verlust der geistigen Funktion kommt. 

3. Die Bezeichnung „Dementia“ ist ferner unbefriedigend in Fällen, bei denen 
die Verblödung kein hervorstechendes frühes Symptom darstellt. 

4. Sie besagt ferner nicht, ob ein Endzustand oder ein Stupor vorliegt. 

5. Auch das Beiwort „praecox“ ist nicht gut gewählt insofern, als diese 
Symptome auch noch in vorgeschrittenem Lebensalter, selbst noch in der Meno¬ 
pause auftreten können. 

6. Eine passende Krankheitsbezeichnung würde erst mit der Kenntnis der 
pathologisch-anatomischen Veränderungen geprägt werden können, aber vorläufig 
kennt man sie noch nicht. 

7. Bis dahin würde man sich besser mit dem Ausdrucke „jugendliches Irre¬ 
sein“ begnügen. 

40) Sulla patogeneei della demensa preoooe, per G. Volpi Ghirardini. 

(Giorn. di Psichiatria clinica. XXXV.) Ref: E. Oberndörffer (Berlin). 

Verf. beschreibt folgende Fälle: I. Frau mit pellagröser Psychose, Ausgang 

in Schwachsinn; zwei Söhne mit Dementia praecox. — II. Frau mit manisch- 
depressivem Irresein, erblich schwer belastet; eine Tochter erkrankt mit 26 Jahren 
an Dementia praecox. — IIL Dementia praecox bei Mutter und Sohn. — IV. Das¬ 
selbe bei Bruder und Schwester. — V. Dementia praecox bei zwei Schwestern im 
Anschluß an die Entbindung. — VI. Dementia praecox bei 3 Kindern einer 
geisteskranken Mutter. — VII. Dasselbe bei zwei Brüdern. — VIII. Paranoia 
und Dementia praecox bei zwei Schwestern. — IX. Zwei Schwestern mit manisch- 
depressivem Irresein, ein Bruder mit Dementia praecox. — X. Dementia praecox 
bei dem Bruder einer an manisch-depressivem Irresein erkrankten Frau. 

Nach diesen Beobachtungen betrachtet Verf. den konstitutionellen Faktor 
als das wichtigste pathogenetische Moment. 

41) Sulla patologla della demensa preoooe e solle fast aoute ehe in essa 

si presentano, per Giacomo Pighini. (Rivista sperimentale di Freniatria. 
XXXIV. 1908. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf., der sich schon andernorts mit vielen Fragen bezüglich der Dementia 
praecox beschäftigt hat, behandelt in dieser Arbeit die bis jetzt von den Autoren 
gewonnenen wichtigsten Resultate über die Stoffwechselveränderungen und die 
pathologischen Befunde bei dieser Krankheit Was die letztere betrifft, so meint 
Verf., daß systematische Veränderungen der Hirnrinde selbst in den Anfangs¬ 
stadien der Krankheit bewiesen sind. Besonders macht aber Verf. auf einige 
Phänomene aufmerksam (motorische Unruhe, Hyperthermie, Sitophobie usw.), welche 
bei den akuten initialen Stadien manchmal Vorkommen. Verf. teilt die detaillierten 
Krankengeschichten von 13 Patienten mit, welche alle zweifellos in die Klasse 
der Dementia praecox-Kranken eingereiht werden dürfen. Bei diesen Patienten 
hat Verf. eine Abnahme des Körpergewichtes und zugleich — während des akuten 
Krankheitsstadiums — eine übertriebene Elimination des Harnstoffes beobachtet. 
Die histologischen Befunde und die Veränderungen des Stoffwechsels (N, Ph, S) 
sollen miteinander einhergehen; die letzteren sollen beweisen, daß eine Zerstörung 
von Proteinen stattfindet; infolge dieser Zerstörung sollen die Hyperthermie und 
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das Abnahmen des Körpergewichtes zustande kommen; die Zerstörung der Proteine 
sei auf den ganzen Organismus verbreitet, dieselbe sei nicht auf die nervöse 
Substanz des Gehirns beschrankt. Im Großen und Ganzen stimmt Verf. mit der 
von Lugaro betonten Auffassung überein: in dem ersten Stadium der Dementia 
praecox handle es sich um einen irritativen und zerstörenden Prozeß; in dem 
zweiten Stadium hat sich der Prozeß schon abgespielt; es bleiben nur die ana- 
tomischen und funktionellen Ausfälle übrig. 

42) Intorno alla demenza preoooe. Studi ollnioi e sperimentall, per Alberto 
Zilocchi. (Giorn. di psich. clin. e tecnica manicom. XXXVI. 1908. Nr. 1 u. 2.) 
Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dem ersten Teil der Arbeit behandelt Verf. in kurzen Zügen die Frage 
nach der Selbständigkeit der Dementia praecox bzw. der Bianchischen „Frenosis 
sensoria“. Weiter teilt Verf. die Ergebnisse einiger Versuche mit, welche er bei 
vier an Dementia praecox Leidenden und bei zwei anderen nicht eigentlich 
Dementen unternommen hat. Die Kranken wurden mit Thyreoidin, sodann mit 
Orchipin bzw. mit Ovarin behandelt; infolge der Behandlung mit den beiden zu¬ 
letzt erwähnten Arzneimitteln gab sich bei den an Dementia praecox Leidenden 
eine Verzögerung des Stoffwechsels kund. Die mit Rücksicht auf die bekannte 
Kraepelinsche Hypothese unternommenen Versuche bedürfen — wie Verf. selbst 
betont — einer weiteren Bestätigung. 

43) Sulla nevrastenia prodromica della demenza preoooe. Oonsideraaioni 
ollniohe, per Aleardo Salerni. (II Hanicomio. Archivio di psichiatria e 
scienze affini. XXIV. 1908. Nr. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. behandelt die sehr wichtige Differentialdiagnose der Neurasthenie und 
der initialen Symptome der Dementia praecox und teilt einige interessante Kranken¬ 
geschichten mit. Verf. unterscheidet (nach Crocq) 1. eine echte Neurasthenie, 
d. h. eine Erschöpfungskrankheit, ohne hereditäre Prädisposition, heilbar, 2. neur- 
astheniforme Zustände, welche Zeichen einer psychischen Degeneration sind, 3. neur- 
astheniforme Syndrome, welche organische Krankheiten begleiten bzw. denselben 
vorangehen. Die Prognose dieser Syndrome ist selbstverständlich von derjenigen 
der betreffenden Krankheiten abhängig. Nach den Beobachtungen des Verf.’B soll 
bei den neurastheniformen Syndromen, welche der Dementia praecox vorangehen, 
kein „6tat de doute“ vorhanden sein. Diese neurastheniformen Syndrome sollen 
nicht unabhängig von der Dementia praecox betrachtet werden; man beobachtet 
schon bei denselben zahlreiche Merkmale, welche sich auf die beginnende Verblödung 
zurückführen lassen. Ref. erlaubt sich zu bemerken, daß die Jungsche psycho¬ 
logische Auffassung der Dementia praecox bzw. die Meinungen der Gegner der¬ 
selben nicht vom Verf. berücksichtigt werden, obwohl er mit dem Inhalt der 
Wahnideen sich beschäftigt. 

44) Der Kopfschmerz bei der Dementia praecox, von Tomaschny. (Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Aus dem Studium seiner Fälle, von denen sieben in Krankengeschichten 
wiedergegeben sind, kommt Verf zu dem Ergebnisse, daß der Kopfschmerz ein 
sehr häufiges Symptom nicht nur im Beginne, sondern auch im Verlaufe der 
Dementia praecox ist, und daß er häufig ein remittierendes und exacerbierendes 
Verhalten zeigt. Er kommt und geht vielfach mit den katatonischen Erregungs¬ 
zuständen. 

Die Tatsache des Kopfschmerzes ist eine Stütze für die Theorie, daß die 
Dementia praecox ein auf Selbstvergiftung beruhender Prozeß ist. 

45) Considerazloni statistioo-nosologiche aulla demenza preooce, per Alberto 
Ziveri. (II Manicomio. Archivio di psich. e scienze affini. XXIV. 1908. 
Nr. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Wörtlich übersetzt, lauten die Schlußsätze der Arbeit: 
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1. Die Dementia praecox ist stets als eine konstitutionelle Krankheit im 
weitesten Sinne zu betrachten und kann als solche bisweilen zur Entwicklung 
(meistens sehr langsam) kommen, ohne irgend einen äußerlich wahrnehmbaren 
ätiologischen Faktor darzubieten; sie bricht aber auch häufig aus und nimmt 
einen schnelleren Verlauf und Exitus an infolge verschiedener zufälliger Faktoren 
(Affekte, Überanstrengung im weitesten Sinne, Traumata, Intoxikationen und In¬ 
fektionen). 

2. Eine Dementia praecox durch zufällige toxisch-infektiöse Ursachen bedingt, 
ist als solche unannehmbar. Man kann viel eher an ein poBtinfektiöses, post¬ 
toxisches pseudodementieiles Syndrom denken, welches nichts anderes darstellt als 
die nicht häufigen Fälle, in denen eine Amentia anstatt zu heilen einen un¬ 
günstigen Ausgang nimmt, indem sie einen dementieilen konsekutiven Zustand 
hervorruft, welcher ähnliche Merkmale aufweisen kann wie jene der Dementia 
praecox, und deren Differentialsymptome mit Sicherheit noch nicht festzu¬ 
stellen sind. 

Verf. behauptet, daß dadurch die klinische Einheit der Dementia praecox 
nicht angegriffen wird. 

40) Osservasioni anatomlohe • oliniehe intorno a due oasi olassifloabUi ira 
le demenze preeoci, per F. Benigni et A. Ziloochi. (Rivista sperimentale 
di Freniatria. XXXIV. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Verff. teilen die Krankengeschichte und die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde zweier Fälle mit, welche — dem klinischen Bilde nach — wohl in den weiten 
Begriff der Dementia praecox eingereiht werden können. Über den Inhalt der 
Arbeit ist es aber unmöglich zu referieren; die pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchungen sind teils mangelhaft, teils fehlerhaft; selbst die angewandte Technik 
ist oft ganz ungeeignet. Die Verff. sprechen von „Entzündung“ bei Veränderungen, 
bei welchen von Entzündung überhaupt keine Rede sein kann; außerdem sprechen 
sie von regressiven Veränderungen infolge einer diffusen fettigen Degeneration, 
welche in dem ganzen Centralnervensystem, ja sogar im ganzen Körper Vorkommen 
soll. Im großen und ganzen scheint es aber, daß die Verff. den Wert der mit 
innerer Sekretion begabten Organe beweisen wollen. Von der zerstörten Funktion 
derselben soll eine allgemeine Intoxikation des Organismus und ein „entzündlicher“ 
Prozeß abhängig sein. Eine große Bedeutung schreiben die Verff. der Schilddrüse 
zu; leider ist der Wert der beschriebenen Veränderungen der Thyreoidea mit 
größter Vorsicht aufzunehmen, insofern die beiden Patienten aus einem Ort, wo 
jeder Einwohner einen Kropf hat, gebürtig sind. Die Angabe wird aber von den 
Verff. gar nicht berücksichtigt. Auch verwechseln die Verff. offenbar die Glandulae 
thyreoideae accessoriae mit den Glandulae parathyreoideae. 

47) Katatonie im Kindeealter, von Prof. Dr. Raecke. (Archiv f. Psych. und 
Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: V. Vogel (Großschweidnitz). 

Nach einem kurzen Rückblick auf die Entwicklung der Lehre von der Kata¬ 
tonie tritt Verf. der noch hier und da herrschenden Meinung entgegen, nach der 
kindliches Alter die Möglichkeit der Katatonie auBSchließe, und teilt die Kranken¬ 
geschichten von zehn jugendlichen Katatonikern beiderlei Geschlechts im Alter 
von 12 bis 15 Jahren aus der Kieler Klinik mit. 

„Übereinstimmend fand sich in allen 10 Fällen der jähe Wechsel zwischen 
Hemmung und Erregung mit Neigung zum Stereotypen und triebartig Bizarren, 
zu impulsiven motorischen Entladungen und zu blindem Widerstreben beim Fehlen 
von ausgeprägten Affektanomalien und Bewußtseinstrübung.“ Einige Fälle zeigten 
schweren Stupor, Mutismus, Nahrungsverweigerung, Unsauberkeit, Andeutung von 
Flexibilitas cerea, andere verschrobenes Wesen und hysteriforme Züge, alle kind¬ 
liches, ja kindisches Gebahren (Zurückbleiben der psychischen Entwicklung im' 
Verhältnis zum Lebensalter). Erblich belastet waren vier, auf imbeciller Basis 
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erkrankten ebenfalls vier, die sechs anderen Kinder sollen vorher gute geistige 
Begabung aufgewiesen haben. Die Hälfte wurde wesentlich gebessert, zwei rezi- 
divierten, drei blieben (bisher!) gesund, zwei heilten mit Defekt. Der Verf. nimmt 
die Katatonie aus dem Rahmen der Dementia praecox Kraepelins heraus, „weil 
ja nicht immer eine Demenz eintr&t“ und verzichtet wegen der Unmöglichkeit 
scharf abzugrenzen auf die Abtrennung der Hebephrenie von der Katatonie. Nach 
seiner Ansicht stellt sich die Katatonie als eine selbständige Krankheit dar, die, 
in allen Lebensaltern vorkommend, von der Pubertätsentwicklung vollständig un¬ 
abhängig, im Gegensatz zur Dementia praecox Kraepelins eine „nicht so ganz 
ungünstige“ Prognose aufweise (Raecke und E. Meyer finden in l / 3 bis */ 4 der 
Fälle Wiederherstellung). Im großen ganzen ähnelte das Krankheitsbild der 12 bis 
16 Jahre alten Patienten durchaus den Katatonieformen der Erwachsenen, bei 
welchen Verf. in 27 °/ 0 Wiederherstellung feststellte. 

48) Ein weiterer Beitrag zur Prognose der Dementia praeoox, von R. Flamm. 

(Festschrift zum 40jähr, Bestehen der Edelschen Heilanstalt. Berlin 1909, 
A. Hirschwald.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 32 in der Edelschen Anstalt behandelten Dementia praecox-Kranken 
kamen drei zu vorläufig relativer Heilung, d. h. sie erlangten die Fähigkeit wieder, 
unter günstigen sozialen und finanziellen Verhältnissen außerhalb der Anstalt in 
ihrer Familie zu leben und sich in Gesellschaft zu bewegen. 18 von den 
32 Patienten befinden sich zurzeit im Stadium der Verblödung: diese Fälle weisen 
zum großen Teil eine mehr oder minder erhobliche erbliche Belastung auf, sie 
zeigen durchweg von Anfang an einen chronischen Verlauf, von Beginn an domi¬ 
nierten die katatonen Symptome im Krankheitsbilde, sie waren schon in der 
Kindheit und namentlich während der Entwicklungsjahre eigenartig, sonderten sich 
von den Altersgenossen ab, waren scheu, erregbar, impulsiv, schwer zugänglich, 
eigensinnig, unintelligent; fünf dieser Fälle waren auch körperlich zurückgeblieben, 
drei zeigten Pupillenstörungen (Entrundung, Anisokorie). Die chronisch kata¬ 
tonischen Formen der Dementia praecox lassen, namentlich wenn sie unter den 
Einzelsymptomen frühzeitiges starkes Grimassieren und hartnäckigen Negativismus 
aufweisen, eine sehr ungünstige Prognose erwarten. 

Der Rest der Fälle zeigt einen mehr oder minder hohen Grad von Demenz, 
hierher gehören besonders die paranoiden Formen. 

Die Fälle mit akutem Beginn bieten zumeist eine günstigere Prognose, wie 
dies auch die drei zu vorläufiger Heilung gekommenen Fälle des Verf.’s, die des 
genaueren beschrieben werden, dartun. 

Therapie, 

49) Über Veronal-Natrium , von Dr. Pb. Fischer und Dr. J. Hoppe. (Therapie 
der Gegenwart. 1908. Heft 12.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Veronal-Natrium ist im kalten Wasser schon im Verhältnis 1:6 löslich und 

deshalb zur rektalen und subkutanen Anwendung besonders geeignet ln dieser 
Form wurde Veronal-Natrium benutzt gegen Schlaflosigkeit 0,4 bis 0,6 g, Un¬ 
ruhe, Verwirrungszustände, Status epilepticus 0,5 bis 1,0 g, Epilepsie nocturna 0,3 
bis 0,4 g. Die Wirkung bei Schlaflosigkeit und nächtlicher Unruhe war eine 
recht befriedigende. Weniger günstig war die Wirkung beim schweren Status 
epilepticus, hier wirkt Amylen oder auch Dormiol, rektal angewendet, prompter. 
Bei starker motorischer Unruhe, wobei die rektale Anwendung sehr erschwert ist, 
zeigen sich bei intramuskulärer Injektion von 0,4 bis 0,5 bis 0,7 Veronal-Natrium 
bemerkenswerte Erfolge. Vergiftungserscheinungen wurden nicht beobachtet. 
Veronal ist schon nach 20 Minuten im Urin nachzuweisen, bleibt jedoch über 
3 Tage bis zur völligen Ausscheidung im Körper, weshalb bei dauernder An¬ 
wendung Vorsicht geboten ist. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



441 


IQ. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein zn Berlin. 

Sitzung vom 13. März 1909. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Eapff: Die Fürsorge bei 
Alkoholkranken (s. d. Centr. 1909. S. 111). 

Herr Juliusburger hält es für wichtig, den psychischen Faktor in der Be¬ 
handlung der Alkoholkranken zu betonen. Diesem wird in der Irrenanstalt nicht 
genügend Rechnung getragen. Gilt es doch, falsche Urteile zu zerstören und 
neue aufzubauen. Bereits sei bei früherer Gelegenheit von ihm darauf hingewiesen, 
daß man die Prinzipien der abstinenten Orden — der Guttemplerorden und anderer 
— auf die Irrenanstalt übertragen solle; diese Forderung werde jetzt wiederholt, 
da man noch lange damit rechnen müsse, daß die Irrenanstalten die Behandlung 
von Alkoholkranken übernehmen müssen. Es würde dabei auch eine Hebung des 
Wartepersonals ein treten. In der Anstalt Berolina sei von ihm eine Loge des 
Gutteinpierordens eingerichtet Über die erzielten Erfolge werde er später be¬ 
richten. Mindestens ein Arzt an der Irrenanstalt solle sich an der Gründung des 
Ordens beteiligen. 

Herr Falkenberg bespricht die Wirksamkeit der Fürsorgestellen. Zweifellos 
sind Erfolge vorhanden. Es handelt sich dabei darum, daß nicht nur Rat erteilt 
wird, sondern auch daB der Rat zur Tat wird und die betreffende Person be¬ 
handelt wird. Auch andere Dinge wie Entmündigungs- und Ehescheidungsfragen 
kommen in den Fürsorgestellen zur Erörterung. Ferner dienen sie dazu, die Er¬ 
folge der Alkoholanstalten zu kontrollieren. Endlich sind sie ein Aufklärungs¬ 
mittel der großen Massen und dienen zur Propaganda. Die Berliner Fürsorge¬ 
stelle ist erst seit 5 Monaten in Betrieb. Sie hat etwa 40 °/ 0 Erfolge zu ver¬ 
zeichnen. Diese werden sich erhöhen, wenn die Organisation weiter fortgeschritten 
ist. Da nur Rat erteilt wird, ist die Mitwirkung der Ärzte erforderlich. Da 
aber ab und zu auch bei Ärzten die Bedeutung der Trunksucht unterschätzt wird, 
gilt es auch in ärztlichen Kreisen die Kenntnisse darüber zu vertiefen. Ein ganz 
besonderes Hindernis liegt in der Arbeitsfrage der Alkoholiker. Diese sind auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt als minderwertig anzusehen. Es gelingt daher 
schwer diese Leute einzustellen. Die Einrichtung besonderer Arbeitsstätten, wie 
sie bereits für Unfallkranke existieren, ist daher in Betracht zu ziehen. Die Be¬ 
handlung der Alkoholiker in den Irrenanstalten bietet im allgemeinen wenig Aus¬ 
sicht auf Erfolg. Man kann erkennen, daB bei einer großen Zahl von Fällen 
eine Unmasse Mittel unnütz vertan ist. Es ist daher zu begrüßen, daß, wie aus 
dem letzten Verwaltungsbericht des Berliner Magistrats hervorgeht, die Frage der 
Unterbringung der Alkoholisten die städtischen Behörden beschäftigt. 

Herr Richter teilt mit, daß die Direktionen der Irrenanstalten Dalldorf 
und Buch mit den verschiedenen Logen in Verbindung stehen. So wird versucht, 
die Kranken, welche in der Anstalt zur Abstinenz gezwungen sind, mit Hilfe der 
Logen aus der Anstalt wieder herauszubringen. Genaue Erfolge können nicht 
angegeben werden. 

Herr Ziehen spricht seine Überzeugung dahin aus, daß bei aller Anerkennung 
der Fürsorgestellen ohne Zwang zu wenig erreicht wird. Dieser Zwang kann 
nach zwei Richtungen hin in Betracht kommen: 1. muß der § 6 des BGB. ge¬ 
ändert werden. Es muß heißen, daß bei Trunksucht entmündigt werden muß, 
und zwar auf Zeit; 2. muß die Unterbringung der Alkoholisten in Anstalten un¬ 
abhängig von der Meinung der Angehörigen erfolgen können; seien ea nun Trinker¬ 
asyle oder Arbeiterkolonien. Welches Kriterium für den Zwang eintreten soll, 
ist schwer zu entscheiden. Das beste und einfachste Kriterium würde das über¬ 
standene Delirium tremens bieten. Damit würde man unter den Trinkern eine 
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wohlcharakterisierte Gruppe herausgreifen. Es würden sich aber alle bedroht 
fühlen. Mit der jetzigen Gesetzeslage wird man in dieser Frage nicht vorwärts 
kommen. 

Herr Falkenberg: Die Entmündigung ist eine Schutzmaßrege], keine Zwangs- 
maßregel. Die zwangsweise Unterbringung der Alkoholkranken ist zu erstreben. 

Herr Ziehen: Beide Maßregeln sollen nebeneinander wirken. Tatsächlich 
würde aber die Entmiipdigung die Wirkung der Abschreckung haben. Sie würde 
ähnlich wirken wie die Wuchergesetze, die auch den Wucher nicht aus der Welt 
geschafft, aber doch wesentlich zur Einschränkung beigetragen haben. 

Herr Laehr: Herr Waldschmidt ist am Erscheinen verhindert, wünscht 
aber, daß die Diskussion in Thesen ausläuft, die einen dauernden Nutzen schaffen. 
Eis sind bereits von der Gesellschaft in der Dezembersitzung 1901 ähnliche Be¬ 
schlüsse gefaßt worden. Die Thesen gehen dahin, daß 1. Trunksüchtige gegen 
den Willen in Heilanstalten eingeliefert werden können, 2. daß die Provinzen 
für die Trunksüchtigen in gleicher Weise wie für die Geisteskranken zu sorgen 
haben. Am besten ist es, diese Fragen jetzt nochmals in einem kleinen Kreise 
zu erörtern und zu dem Zwecke eine Kommission zu ernennen. 

HerrKapff: Es ist prinzipiell an den Spezialanstalten festzuhalten. Bei der 
Ausführung eines einst in Kraft tretenden Fürsorgegesetzes werden sie das Funda¬ 
ment für die Ausführung des Gesetzes sein. Notwendig sind auch die Enthaltsam¬ 
keitsvereine. Eine besondere Schwierigkeit besteht für die Fürsorgestellen darin, 
daß die Polizei bei der jetzigen Gesetzeslage keine Hilfe leistet. Ein Trinker, 
der arbeitet, ist für die Polizei unantastbar. Ohne Zwangsmaßregeln ist eine 
radikale Abhilfe nicht zu erzielen. Von einer wirklichen Klärung kann bis jetzt 
in der Alkoholikerfrage nicht die Rede sein. 

Auf den Vorschlag des Vorsitzenden werden die Herren Waldschmidt, 
Moeli, Juliusburger und Kapff in die Kommission gewählt. Sie hat das 
Recht der Kooptation. 

2. Herr Boedeker und Herr Juliusburger: Über einen Fall von 
Mikrographie. Als Mikrographie bezeichnet man eine Störung, die darin zum 
Ausdruck kommt, daß der von ihr befallene für kürzere oder längere Zeit nur 
erheblich kleiner zu schreiben vermag, als dies sonst bei ihm der Fall war. Die 
Kleinschrift kann sehr hohe Grade erreichen und bis zur vollkommenen Unleser¬ 
lichkeit führen, ist aber dadurch gekennzeichnet, daß alle Buchstaben sich gleich¬ 
mäßig kleiner gestalten. Diese Störung kommt nicht ganz selten bei Psychosen, 
insbesondere bei gewissen Fällen der Dementia paranoides, bei vorübergehenden 
pathologischen Bewußtseinszuständen, bei gewissen Fällen von Sehstörungen vor. 
Der Sitz der Störung ist ein rein kortikaler, die Schreibmuskulatur selbst spielt 
dabei keine Rolle. Von wesentlich anderer Bedeutung sind Fälle von Mikro¬ 
graphie, die dadurch charakterisiert sind, daß zwar auch von Anfang an die 
normale Größe der Buchstaben nicht erreicht wird, beim Weiterschreiben aber 
die Buohstaben zusehends kleiner werden. Zuerst wurde ein solcher Fall von 
Embden im Jahre 1901 veröffentlicht. Eis handelte sich um Fälle von chroni¬ 
schem Manganismus, die ein der multiplen Sklerose ähnliches Krankheitsbild dar¬ 
bieten, und bei denen als anatomische Grundlage multiple Herde im Gehirn und 
Rückenmark vermutet werden. Andere Autoren sahen das Krankheitsbild bei 
apoplektiformen Zuständen nach Syphilis (Pick), bei Paralysis agitans nach links¬ 
seitiger Hemiplegie und bei typischer Paralysis agitans (Löwy). Beim Zustande¬ 
kommen des Symptoms spielen Muskelspannungen eine wesentliche Rolle. Dieser 
Rigor erstreckt sich auf die gesamte Schreibkoordination als Einheit. In einem 
im Jahre 1905 von Löwy veröffentlichten Falle erstreckte sich die Rigidität 
lediglich auf die koordinatorische Einstellung für das Schreiben, während sonst 
im klinischen Bild das Symptom irgend welcher Muskelspannung nicht vorhanden 
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war. Diesem letztgenannten Fall sobliefit sich der hier zn besprechende an. Bei 
einem 44jährigen Oberförster, bei welchem wahrscheinlich eine syphilitische In* 
fektion stattgefunden hatte, bestand seit 3 Jahren nervöse Reizbarkeit. Dazu 
kamen später Kopfschmerzen, Gedächtnisschwäche und Nachlaß der Arbeitsfähig¬ 
keit. Schließlich gelegentlich Incontinentia urinae, Sinnestäuschungen, sowie Ver¬ 
lust des Gedächtnisses über die letzte Vergangenheit. Zunehmen der Unreinlich¬ 
keit. Aufnahme des Pat. im April 1908 im Sanatorium Fichtenhof. Augen¬ 
befund normal. Sprache vielleicht artikulatorisch etwas gestört. Kniephänomene 
beiderseits vorhanden. Gang langsam bedächtig. Keine Lähmungserscheinungen, 
keine Ataxie. Anfangs desorientiert. Später klarer. Entlassung im September 
mit verhältnismäßig günstigem geistigem and körperlichem Zustand. Das auf¬ 
fälligste Symptom war die Schrift. Es war dem Pat. unmöglich, groß zu schreiben. 
Die Schrift wird zu kleinstem Gekritzel und unleserlich, dabei wurden die Schreib¬ 
bewegungen schneller. Ferner besteht dabei Unfähigkeit, die gerade Richtung 
beim Schreiben innezubalten. Mit der linken Hand schreibt Pat. ebenso schlecht 
wie mit der rechten. Beim Schreiben von Ziffern ist die Störung in gleicher 
Weise vorhanden. Eine neuerdings vorgenommene Untersuchung ergab das Fort¬ 
bestehen der Schreibstörung. Als Sonderheiten fand sich noch etwas steifer und 
verlangsamter Gang und etwas monotone Sprache mit der Unfähigkeit, über eine 
gewisse Grenze hinaus laut zu sprechen. Manohe Züge im vorliegenden Krank¬ 
heitsbild erinnern zweifellos an den Symptomenkomplex der Paralysis agitans sine 
agitatione, so insbesondere der bei genauer Beobachtung oft etwas steife ver¬ 
langsamte Gang, eine gewisse Steifigkeit bei bestimmten Bewegungen, wie z. B. 
beim AufBtehen, die immerhin etwas auffällige Monotonie der Sprache, das Fehlen 
der Modulation, das Fehlen eines lebhaften Mienenspiels, endlich die gelegentlich be¬ 
merkbare Neigung zur Propulsion, besonders Perseveration beim Sprechen und 
Schreiben. Diese Erschwerung und Verlangsamung der kombinierten Bewegungsakte 
geht indeß, wie erwähnt, mit keiner nachweisbaren Muskelspannung bei passiven oder 
aktiven Bewegungen einher, ganz abgesehen davon, daß ja die anderen bekannten 
Hauptmerkmale der Paralysis agitans fehlen. Es handelt sich hier also möglicher¬ 
weise um eine Rigidität von Koordinationen ohne wirkliche Muskelrigidität. Über 
den anatomischen Sitz des Symptomes der Mikrographie sich im vorliegenden 
Falle eine Vorstellung zu machen, stößt auf Schwierigkeiten. Bisher sind zwei 
Fälle zur Sektion gekommen. In einem fanden sich mehrere kleine Erweichungs- 
herde in beiden Hemisphären, und zwar im vorderen Abschnitt des Sehhügels und 
im Knie der inneren Kapsel, links ein zweiter kleiner Herd im vorderen Ende 
des Linsenkernes. Im zweiten Falle fanden sich beiderseitig Herde im Streifen¬ 
hügel. Löwy spricht die Vermutung aus, daß in der Nachbarschaft der Willkür¬ 
bahnen eine Tonusreguliernng, und zwar im Sinne einer Herabsetzung des Tonus 
SFtattfinde; möglicherweise haben diese ihren Sitz insbesondere im Streifenhügel. 
Bei Verletzungen dieser Gegend würde dann naturgemäß eine Erhöhung des Tonus 
stattfinden. 

3. Herr Frenkel (Heiden): Über Untersuchung des respiratorischen Stoff¬ 
wechsels bei Psychosen. Vortr. hat seit längerer Zeit Stoffwechseluntersuchungen 
gemacht. Es sind diese aber unvollständig ohne Untersuchung des respiratorischen 
Stoffwechsels. Eis ist daran zu erinnern, daß das Eiweiß im Körper nicht zu den 
Endprodukten verbrennt, sondern als Harnstoff, Harnsäure usw. im Urin erscheint, 
die Kohlenhydrate aber vollkommen verbrennen und in der Exspirationsluft als 
C0 2 auftreten. Die Menge der ausgeschiedenen C0 2 ist von einer großen Reihe 
von Faktoren abhängig; in erster Linie vom Körpergewicht. Es werden daher 
die Quanta auf 1 kg Körpergewicht berechnet. Noch genauer ist die Berechnung, 
wenn sie auf die Einheit der Körperoberfläche bezogen wird. Weiter haben für 
die Ausscheidung der C0 2 die Muskelkontraktionen große Bedeutung; durch diese 
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findet eine Zunahme des oxydativen Prozesses statt. Es ist daher hei den anzu- 
stellenden Versuchen absolut ruhiges Verhalten und ruhige Atmung notwendig. 
Ferner kommt die Ernährung in Betracht. Es ist deßhalb Untersuchung in nüch¬ 
ternem Zustande erforderlich. Vortr. demonstriert den von ihm benutzten Apparat 
in einer Abbildung und gibt eine Berechnung der exspirierten Luft. Eis ergibt 
sich bei den Versuchen, daß der respiratorische Quotient, d. h. das Verhältnis der 
ausgeatmeten Kohlensäure zum verbrauchten Sauerstoff, ein auffallend konstanter 
ist und in der Norm 0,8 beträgt. In Göttingen sind von Bornstein Fälle von 
Hebephrenie nach der besprochenen Richtung hin untersucht. Es fand sich bei 
dieser eine Verminderung des respiratorischen Stoffwechsels. Born stein hat eine 
Reihe von Erklärungsversuchen gegeben und zum Vergleich das Myxödem heran¬ 
gezogen. Es wurde deshalb von ihm Thyreoidin gegeben, ohne aber daß eine 
Änderung des respiratorischen Stoffwechsels eintrat. B. kommt schließlich zu der 
Theorie, daß Hebephrene sich wie Normalindividuen kurz nach der Pubertät ver¬ 
halten. Sie bleiben auf der Stufe, die bei anderen Individuen zwischen Knaben¬ 
alter und Pubertät normal ist. — Vortr. hat gleiche Untersuchungen bei drei 
zweifellos Hebephrenen angestellt, hat aber die gleichen Werte wie bei Normalen 
gefunden. Es trifft demnach die Annahme Bornsteins, daß es sich um ein 
charakteristisches Zeichen bei Hebephrenie handelt, nicht zu. Bei Epileptikern 
haben die Untersuchungen, die durch Kaufmann und Bornstein ausgefiihrt 
wurden, entgegengesetzte Resultate gehabt, d. h. eine Erhöhung des respiratorischen 
Quotienten. In der Arbeit Bornsteins ist von der Körpertemperatur nicht die 
Rede. Vielleicht haben die Kranken Bornsteins niedrige Temperaturen gehabt, 
während die vom Vortr. untersuchten Patienten normale Temperaturen hatten. 
Es ist dieser Punkt noch aufzuklären. 

Diskussion: Herr Ziehen verspricht sich von den Stoffwechseluntersuchungen 
einen wesentlichen Fortschritt in der Kenntnis der Psychosen. Eis ist wohl mög* 
lieh, daß durch diese die Ätiologie mancher Psychosen aufgeklärt wird. 

4. Herr L. Borchardt stellt einen 22jähr. Schlosser vor, der der Charite 
zur Begutachtung von Unfallfolgen überwiesen ist. Patient stammt aus gesunder 
Eamilie, hatte auf der Schule gut gelernt, war syphilitisch nicht infiziert und war 
bis Dezember 1908 stets gesund gewesen. Im Dezember 1908 fiel er mit einer 
Last auf der Schulter beladen auf die rechte Kopfseite. Es war ihm danach 
dumm im Kopfe. Er konnte allein nach Hause gehen. Bald darauf klagte er 
über Schwindel, Kopfschmerzen, sowie über Scheinbewegungen der Gegenstände 
bald nach rechts bald nach links hin. 14 Tage später bemerkte er Schwäche des 
linken Aimes, sowie Schwäche des linken Beines nach längerem Gehen. Bei der 
Untersuchung findet sich Asymmetrie des Facialis, Abweichen der Zunge nach 
rechts, deutlicher Nystagmus, Parese des linken Armes, Erhöhung des Tonus und 
leichter Intentionstremor. Spastische Parese des linken Beines. Kein Patellar¬ 
und Fußklonus zurzeit. Links Babinski positiv. Beim Gehen mit geschlossenen 
Augen cerebellares Schwanken. Nach längerem Gehen Schleifen des linken Beines. 
In bezug auf die Diagnose kommt Lues cerebrospinalis in Betracht; da aber für 
vorangegangene Lues keine Anhaltspunkte vorhanden sind, ist diese Diagnose 
zurückzuweisen. Als unwahrscheinlich ist auch die Annahme einer traumatischen 
Spätapoplexie abzulebuen. Am wahrscheinlichsten ist multiple Hirnsklerose; dazu 
passen die vorliegenden Symptome am meisten. Ob nun ein. sklerotischer Herd 
in der Nähe der Verletzungsstelle ist, läßt sich nicht sagen. Über die Entstehung 
der multiplen Sklerose nach Trauma ist bereits viel diskutiert worden; die Be¬ 
obachtungen mehren sich, nach welchen die ersten Erscheinungen im Anschluß 
an ein Trauma aufgetreten sind. Es ist nicht anzunehmen, daß das Trauma die 
multiple Sklerose veranlaßt, wohl aber daß das Trauma eine Verschlimmerung der 
schon bestehenden Sklerose verursacht. 
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Diskussion: Herr Edel hat den vorgestellten Pat. vor seiner Aufnahme in 
die Charite untersucht Er hatte den Eindruck, als ob hysterische Erscheinungen 
nicht ganz von der Hand zu weisen wären. So war konzentrische Einengung des 
Gesichtsfeldes vorhanden. 

Herr Borchardt hat eine Einengung des Gesichtsfeldes nicht beobachtet, 
auch sonst keine hysterischen Symptome gefunden. Ascher (Berlin). 


Arstlioher Verein au Hamburg. 

Sitzung vom 9. Februar 1909. 

Herr Hess stellt einen Patienten vor, der das Phänomen der wahren para¬ 
doxen Pupillenlichtreaktion bietet Es sind sämtliche Beobachtungsfehler aus¬ 
geschlossen worden — Akkommodations-, Konvergenz-, Divergenzreaktion, Hippus, 
Wärme-, sogen, sympathische Reaktion (in der von Piltz angegebenen Weise), 
Orbicularisreaktion, Irisläsion. Die miotischen Pupillen antworteten auf Licht¬ 
einfall direkt — nicht konsensuell — mit einer langsamen Erweiterung um das 
Doppelte bis Dreifache ihrer Große ohne vorausgehende Verengerung, so oft der 
Vorgang wiederholt wurde. Seit 2 Tagen ist die Reaktion abgeschwächt und 
nicht mehr gleich, so daß sich einmal eine konsensuelle Reaktion der rechten 
Pupille mit mäßiger horizontal-ovaler Erweiterung zeigte. — Es ist dies, wenn 
man die Piltzsche Arbeit von 1902 zugrunde legt, der 6. Fall (vorher Morselli, 
v. Bechterew, Leitz, Silex und Piltz — hier allerdings Dunkelreaktion). Er 
betrifft einen 59jährigen Schmied, der eine syphilitische Infektion vor 25 Jahren 
zugibt. Er will im August 1908 einen Schwindelanfall nach vorn gehabt haben 
und (im Anschluß an eine Influenza?) Mitte Dezember habe sich derselbe wieder¬ 
holt, mit starkem nächtlichem Ohrensausen, ohne Kopfschmerz. — Objektiv findet 
sich kein Romberg, keine Ataxie, die Sehnenreflexe sind erhalten, keine Blasen¬ 
störungen, die Sensibilität ist von dem Kopf bis zu den Beinen mehr weniger 
stark herabgesetzt, an den Beinen selbst und an den Händen erhalten. — Die 
ophthalmoskopische Untersuchung (Augenarzt Dr. Peltesohn) ergibt keine Ab¬ 
blassung der Papillen, eher die graue Farbe der bei Neuritis optica einsetzenden 
Veränderungen. Sehschärfe, Gesichtsfeld und Farben rechts normal, links leichte 
Herabsetzung der Sehschärfe und der Farbenempfindung, sowohl durch centrales 
Scotom wie auch in den äußeren Grenzen. Es handelt sich wohl um Lues cerebri. 
(Herr Nonne, welcher den Pat. nachträglich auf seiner Abteilung untersuchte, 
fand die Wassermannsche Reaktion im Blut positiv, ein Spinalpunktat war 
nicht zu erhalten.) Autoreferat. 

Sitzung vom 9 März 1909. 

Herr Heinr. Embden demonstriert 1. einen 17jährigen jungen Menschen 
mit einem naoh schwerem Kopftrauma (Sohftdelbruoh) aufgetretenen Dia¬ 
betes insipidus. Einem Schiffsjungen fiel vor 6 Monaten in einem südamerikani- 
schen Hafen eine Schiffsluke auf den Kopf. Der Junge wurde in ein Hospital 
gebracht, wo er 10 Tage besinnungslos gelegen haben soll. Über die Art seiner 
Verletzung befragt, weiß er nur von einer Wunde über dem linken Ohr zu be¬ 
richten, sowie daß er aus dem linken Ohr geblutet haben solle. Für die Ver¬ 
letzung und die ihr folgende Zeit besteht völlige Amnesie. Er wird zur Begut¬ 
achtung geschickt, weil er seit dem Unfall Neigung zum Schwindel zu haben an¬ 
gibt und deshalb für seinen Beruf nicht mehr geeignet zu sein glaubt. — Nach 
Angabe seines Vaters ist er seit dem Unfall psychisch insofern stark alteriert, 
als er, früher frisch und intelligent, jetzt schwerfällig, langsam, „langweilig“ ge¬ 
worden sei. — Objektiv findet sich eine dem Knochen adhärente Narbe über dem 
linken Ohr, sowie sehr starke Herabsetzung des Hörvermögens links mit cbroni- 
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scher Mittelohreiterung. Ob diese erst seit dem Unfall besteht, läßt sieh nicht 
mit Sicherheit ermitteln. Somatische Anzeichen einer üirnläsion fehlen. Bei der 
Intelligenzprüfung zeigt der Pat. sich wohl etwas langsam, aber ohne auffallende 
Defekte. Die Behauptungen des Vaters über die tiefgehende Veränderung des 
geistigen Wesens seines Sohnes lassen sich objektiv nicht prüfen, so daß der Gut¬ 
achter in bezug auf die behauptete Schwere der Unfallfolgen, wie so oft, im 
Zweifel geblieben wäre, wenn der Untersuchte nicht auf ausdrückliches Befragen 
angegeben hätte, daß er seit dem Unfall auffallend häufig urinieren müsse. Die 
darauf gerichtete Beobachtung ergab eine tägliche Diurese von etwa 7 Litern 
mit entsprechend großem Bedürfnis nach Flüssigkeitsaufnahme. Der Urin ist 
zuckerfrei. Wir haben also hier in dem bestehenden Diabetes insipidus einen 
unmittelbaren Ausdruck der stattgehabten schweren Hirnläsion vor uns, und brauchen 
uns nicht, wie so oft, darauf zu beschränken, diese auf Grund der nachweisbaren 
Schwere der Schädelverletzung als möglich oder wahrscheinlich hinzustellen. 

2. einen 5jährigen Knaben mit einer linksseitigen pontinen Facialis- 
lähmung, welche Vortr. mit Wahrscheinlichkeit als pontine Lokalisation der 
gewöhnlich als Poliomyelitis anterior acuta auftretenden Infektionskrankheit 
deutet. Der sonst gesunde Knabe erkrankte im November 1908 hochfieberh&ft 
unter schweren Allgemeinerscheinungen. Nach einigen Tagen bemerkte die Mutter 
die linksseitige Gesichtslähmung. Keine Mittelohrerkrankung. Es besteht Läh¬ 
mung des unteren und mittleren Astes des linken Facialis mit Entartungsreaktion, 
Parese des oberen Facialisastes. Das Auge kann vollständig geschlossen werden, 
die Runzelung des Lides ist erheblich geringer und kraftloser als rechts. Diese 
ungleichmäßige Beteiligung der Facialisäste weist auf den pontinen Sitz der 
Affektion hin, deren fieberhafter Beginn zu einer Zeit häufigeren Auftretens der 
Poliomyelitis anterior acuta ihre Zugehörigkeit zu dieser Infektionskrankheit wahr¬ 
scheinlich macht. Vortr. weist an der Hand einer Statistik über die von ihm 
während der letzten 11 Jahre beobachteten 57 Fälle von Poliomyelitis anterior 
acuta auf die Tatsache hin, daß diese Krankheit in Hamburg und seiner Umgebung 
während der letzten neunziger Jahre häufig gewesen sei, von da ab allmählich 
an Frequenz abgenommen habe, um während der Jahre 1903 biB 1907 geradezu 
selten zu werden. Seit dem Sommer 1907 ist eine erhebliche Steigerung der 
Morbidität zu verzeichnen. Weiterhin scheint sich aus der, natürlich mit Vor¬ 
sicht zu deutenden, kleinen Statistik die Tatsache zu ergeben, daß die Krankheit 
in bestimmten Straßen- und Häusergruppen im Laufe der Jahre immer wieder 
auftritt. Insbesondere scheint ein solcher Herd sich auf der Elbinsel Wilhelms¬ 
burg zu befinden. Vortr. regt eine Enquete über diese Verhältnisse mit Hilfe der 
staatlichen Organe (Schulärzte usw.) an. Er bespricht dann die Wichtigkeit der 
neueren Publikationen über das epidemische Auftreten der Poliomyelitis in Skandi¬ 
navien (Medin, Harbitz und Scheel und besonders Ivar Wickman). Aus 
dem Staate New York hat Allen Starr über eine solche Epidemie berichtet 
Die Zugehörigkeit solcher (wohl nicht ganz richtig als abortiv bezeichneter) Fälle 
wie des vorgestellten zur Poliomyelitis, wird durch die Beobachtungen während 
jener Epidemien, wo sie in denselben Familien gleichzeitig mit den bekannten 
klassischen Fällen spinaler Extremitäten- und Rumpfmuskulaturlähmungen auf¬ 
traten, vollkommen sichergefctellt. Auch eine Bemerkung von Oppenheim in 
seinem Lehrbuche, er habe bei kleinen Kindern die — in so jugendlichem Alter 
nach allen Autoren seltene — Facialislähmung nach einem in 1 bis 3 Tagen ab¬ 
laufenden akuten fieberhaften Zustand auftreten sehen, kann man vielleicht als 
einen Hinweis darauf ansehen, daß die Facialislähmung bei kleinen Kindern nicht 
so selten als (pontine) Lokalisation des der Poliomyelitis ant. acuta zugrunde 
liegenden infektiösen Prozesses anzusprechen ist. Vortr. erwähnt, daß er fast 
gleichzeitig mit dem vorgestellten Falle noch eine weitere, aber ohne Fieber ein- 
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setzende Facialislähmung bei einem 6jährigen Knaben beobaebtet habe, mit nur 
im unteren Aste bündelweise nachweisbarer Entartungsreaktion. Autoreferat. 

Herr Nonne berichtet über zwei Fülle von intramedull&rem asoendteren- 
dem Sarkom, ln dem ersten Falle entwickelte sich bei einem I6jähr. Mädchen 
ohne nachweisliche Ursache nach vorausgegangenen prodromalen Nacken- und Rücken¬ 
schmerzen eine spastische Paraparesis inferior bei Erhaltensein der Bauchdecken¬ 
reflexe. Das klinische Bild entwickelte sich im Laufe von 6 Tagen weiter zunächst 
zu Parästhesien in den oberen Extremitäten und motorischen Schwächeerscheinungen 
in Fingern und Händen. Das Abwärtssteigen des Prozesses dokumentierte sich 
durch das Verschwinden der Bauchdeckenreflexe und Einsetzen einer schlaffen 
Paraplegie der unteren Extremitäten mit konsekutiven Blasen- und Mastdarm- 
ßtörungen, das Aufsteigen des Prozesses durch Entwicklung einer motorischen 
Paraplegie der oberen Extremitäten. Auch die Sensibilitätsstörung, die von An¬ 
fang an eine gürtelförmige Abgrenzung nach oben gezeigt hatte, stieg allmählich 
bis zur Höhe der zweiten Rippe hinauf. Der Prozeß war fieberfrei. Zeichen 
einer konstitutionellen Erkrankung (Infektion, Tuberkulose, Syphilis) ließen sich 
nicht finden. Die Spinalpunktion hatte keinen Anhalt für die Annahme einer 
Meningitis ergeben. Patientin starb ganz plötzlich unter den Erscheinungen eines 
akut einsetzenden Hirndruckes. Differentialdiagnostisch kam in Betracht atypische 
Form der LandryBchen Paralyse, centrale Form der Tuberkulose, Myelitis auf 
syphilitischer Basis und centraler maligner, sich ungewöhnlich schnell propagieren¬ 
der Tumor. Die Sektion zeigte, daß sich in der Rückenmarksachse zunächst im 
unteren Dorsalmark ein fast den ganzen Querschnitt einnehmender weicher, fast 
zerfließlicher Tumor etabliert hatte. Derselbe erwies sich mikroskopisch als ein 
äußerst zellenreiches kleinzelliges Sarkom mit zahlreichen Blutungen. Nach oben 
erstreckte der Tumor sich bis ins oberste Cervikalmark, nach unten mit seinen 
Ausläufern bis in die Höhe der Lendenanschwellung. Besonders in den oberen 
Partien des Tumors waren die Blutungen ausgedehnt. Die übrige Körpersektion 
ergab keine Anomalie. Die Aufklärung für den plötzlichen cerebralen Tod ergab 
die von Rieger und Reichardt eingeführte Vergleichung des Hirngewichtes mit 
der Schädelkapazität Es fand sich 190 g zuviel Hirngewicht. Man hatte es 
also zu tun mit einer „akuten Hirnpressung“. 

Der zweite Fall ist vom Vortr. vor 10 Jahren im ärztlichen Verein demon¬ 
striert und seinerzeit publiziert worden. Es handelte sich ebenfalls bei einem 
jungen Mädchen von 17 Jahren klinisch um das Bild einer akut aufsteigenden 
Rückenmarkslähmung, die unter schweren bulbären Erscheinungen zum Exitus 
führte. Vortr. zeigt die Bilder des die ganze Rückenmarksachse durchsetzenden 
und aus dem oberen Halsmark konisch zapfenförmig herausragenden centralen 
Sarkoms. Vortr. weist auf die außerordentliche Seltenheit dieser Fälle hin (Fälle 
von Förster, Friedr. Schultze, Glaser). Er weist darauf hin, daß auch in 
seinem neuen Falle wie in allen bisher bekannt gewordenen Körpermetastasen 
fehlten. Da eine derartige Peracuität, wie in dem neuem Falle vom Vortr., in 
den bisherigen Fällen nicht beobachtet worden ist (Verlauf mit prodromalen 
Symptomen 14 Tage, aszendierender Verlauf der Lähmung nur 6 Tage), so war 
die Diagnose nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt worden. Vortr. weist 
darauf hin, daß möglicherweise es sich in einzelnen der nicht zur anatomischen 
Untersuchung gekommenen Fälle von Landryscher Paralyse um eine solche un¬ 
gewöhnlich akut verlaufende Form von centralem malignem Tumor gehandelt hat. 
Es bleibt dahingestellt, ob die akute „Hirnpressung“ als eine Folge von „Intoxi¬ 
kation“ seitens des malignen Tumors aufzufassen ist ln Analogie dazu stellt der 
bulbäre Tod ohne mikroskopisch nachweisbare Erkrankung der Medulla oblongata 
im zweiten Fall des Vortr. Nonne (Hamburg). 
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IV. Vermischtes. 

Die Tagesordnung der am 23. und 24. April d. J. in Cöln und Bonn stattfindenden 
Jahresversammlung des 

Deutschen Vereins für Psychiatrie 

ist folgende: 

I. Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke (Berlin 1910). — Kassen¬ 
bericht und Festsetzung des Beitrages für 1909. Bericht über die Heinrich Laehr-Stiftung. 
Wahl von zwei Vorstandsmitgliedern (die Herren Kraepelin und Pelman scheiden satzungs¬ 
gemäß aus). Sonstige geschäftliche Mitteilungen. 

II. Mitteilung einer die gesetzliche Regelung des Aufnahmeverfahrens betreffenden Er¬ 
klärung, welche die 39. Versammlung der südwestdeutschen Irrenärzte am 7. November 1908 
nach einem Vortrage von Prof. Hoc he (Freiburg) über den Entwurf des badischen Irren¬ 
gesetzes angenommen hat 

III. Referate. 1. Die Lues-Paralyse-Frage. Bef.: Plaut (München) und O. Fischer 
(Prag). — 2. Behandlung jugendlicher und erwachsener Geisteskranker in gemeinsamer An¬ 
stalt. Bef.: Alt (UchtspringeJ im Aufträge der Kommission für Idiotenforschung uud -Für¬ 
sorge). — 3. Vorschläge zur Änderung der Strafgesetzgebung (s. Bericht der letzten Jahres- 
Sitzung, Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. S. 518 u. 521). 

IV. Vorträge. 1. E. Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Ober die kataleptische Starre. 

— 2. B. Holländer (London): Durch Operation geheilte Psychosen. — 3. O. Rumke (Frei¬ 
burg i/B.): Über die Abgrenzung des manisch-depressiven Irreseins. — 4. E. Beyer (Roder¬ 
birken): Nervenheilstätte, Sanatorium und Irrenanstalt. — 5. Heinr. Vogt (Frankfurt a/M.): 
Psychiatrische Mitarbeit bei der Jugendfürsorge. Gutacbtertätigkeit vor dem Jugendgericht. 

— 6. K. Goldstein (Königsberg): Zur pathologischen Anatomie der Dementia praecox, im 
besonderen der plötzlichen Todesfälle bei derselben. — 7. Ernst Schnitze (Greifswald): 
Psychiatrie und Beichsversicberungsamt — 8. Friedr. Moerchen (Ahrweiler): Methodik 
uud Technik der Sondenernährung bei Geisteskranken. — 9. A. Westphal (Bonn): Über 
Encephalomyelitis disseminata und arteriosklerotische Erkrankungen des Central nerven Systems 
in ihren Beziehungen zur multiplen Sklerose (Projektionsvortrag). — 10. Lü ckerath (Bonn): 
Über Degenerationspsycbosen bei kriminellen Geisteskranken. —■ 11. Schütte (Bonn): Bei¬ 
trag zur Ätiologie und forensischen Beurteilung des sogen. Tropenkollers. — 12. Hübner 
(Bonn): Zur Lehre von den syphilogenen Erkrankungen des Centralnervensystems (Projektions- 
vortrag). — 13. Sioli (Bonn): Beiträge zum Verhalten der Glia bei akuten Psychosen (Pro- 
jektionsvorträg). — 14. Berger(Jena): Klinische Beiträge zur Melancholiefrage.— 15. R.Victor 
Müller (Cöln): Der Begriff der Strafvollzugfähigkeit vom Standpunkte des Psychiaters. — 
16. Ti 1 mann (Cöln): über Hirnverletzungen durch stumpfe Gewalt und ihre Beziehungen 
zu den Brüchen des knöchernen Schädels. — 17. Seige (Jena): Der Stoffwechsel bei cirku- 
lären Psychosen. — 18. F. Reich (Lichtenberg): Über Unterschiede im Bau der centralen 
und peripheren Nervenfaser auf Grund mikrohistiochemischer Untersuchungen (mit Projektion 
von Mikrophotogrammen). — 19. Max Edel (Charlottenburg): Erfahrungen mit der Wasser- 
mannschen Serumreaktion. 

Donnerstag, 22. April, abends von 8 1 /, Uhr ab gesellige Zusammenkunft mit Damen im 
Stapelhaus, Leystapel in Cöln. 

Prof. Aschaffenburg ladet zur Besichtigung der neuerbauten psychiatrischen Klinik 
des städtischen Krankenhauses Lindenburg auf Donnerstag, 22. April, 4 Uhr, oder auf Sonn¬ 
tag, 25. April, früh 9 l /* Uhr, ein. 

Prof. Westnhal ladet zur Besichtigung der neuerbauten klinischen Abteilung für 
psychische und Nervenkranke in Bonn, Dr. Peipers zum Besuch der Privat-Heilanstalt 
rützchen bei Bonn ein. 


V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Privatdozent Dr. E. Müller (Breslau) ist als 
a. o. Professor nach Marburg berufen. 


VT. Berichtigung. 

Auf S. 385 muß es in der 10. Zeile von unten statt Zweifel heißen „Beweis“. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgkb & Wittig in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 


Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet ton Prof, R Mendel* 

Heraasgegeben 

r<m 

Br. Kurt Mendel. 

Achtundiwauiggter J ahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 88 Mark. Zn beziehen dnrch 
alle Bachhandlangen des In* and Anslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 
__ direkt ron der Verlagsbachhandlang._ 

1909. 1. Mai. HrTÖ". 


Inhalt I. Originalmitteilung. Znm Stande der Aphasiefrage, ron Prof. H. Llepmann. 

II. Referate. Pathologie des Nervensystems. 1. L’insula di Beil in rapporto 
alF anartria ed all’ afasia, per Giannull. 2. Doetrine de l’aphasie, par Bernheim. 8. Neuere 
Anschauungen über die Sprachcentren, von Biassbera. 4. Observation d’aphdmie pnre (an* 
arthrie corticale), par Ladame et v. Monakow. 5. L’&ph&sie, par Moutier. 6. Anarthrie oorti- 
cale, par Ladame et v. Monakow. 7. Anarthrie corticale (rdponse a MM. P. L. Ladame et 
Ton Monakow), par Moutier. 8. Einige Bemerkungen über Aphasie im Anschluß an Moutiers 
„l’aphasie de Broca“, von Goldstein. 9. Über den Wortschatz der Aphatiker, von Zucker- 
eann. 10. Ein Fall von traumatischer Aphasie mit rechtsseitiger Hemiplegie bei einem Links¬ 
händigen. Trepanation. Heilung, von Miyako. 11. Über 2 Fälle von traumatischer moto¬ 
rischer Aphasie, von Kirschner. 12. Über Störungen im Hersagen geläufiger Reihen bei 
einem aphasischen Kranken, von v. Dymirfski. 18. Über das Sprachverständnis. Drei Vor¬ 
träge von A. Pick. 14. Kombination von transkortikaler motorischer mit subkortikaler sen¬ 
sorischer Aphasie, von Förster. 15. Gliosi perivaskolare in un caso di demenza afasica, 

E ir Franceschi. 16. Aphasie et hdmiachromatopsie, par Merle. 17. Verbale Alexie mit 
emiachromatopsie, von Flosch. 18. Sterdoagnosie et asymbolie tactile, par Rose et Egger. 
19. A study in tactual localization in a case presenting astereognosis and asymbolia due 
to injury to the cortex of the brain, by Prf nee. 20. Les amndsies (ötude clinique), par 
Bonon. 21. Beitrage zur Lehre der Amusie (musikalische Aphasie), von Schwarz. 22. ÜW 
kongenitale Wortblindheit, von Peters. 23. Bemerkungen über Therapie der angeborenen 
Wortblindheit, von Kupczyk. 24. Umgekehrte Schrift bei einem linkshändigen Kinde, von 
Ohm. 25. Apraxie, par d’Hollander. 26. Über die Lokalisation der motorischen Apraxie, von 
v. Bechterew. 27. A case of apraxia, with autopsy, by Rhein. 28. Apraxie ideatoire, par 
Laignel-Lavastine et Boudon. 29. Apraktische Agraphie bei einem Rechtshänder, von Meyer. 
80. Apraxie et dömence precoce, par Dromard. 31. Die transkortikale motorische Aphasie 
in ihren Beziehungen zu den Psychosen, von Liebscher. 32. Aphasieähnliche Symptome 
bei einem Paranoiker, von Everke* 33. Über das photographische laute Lesen, von v. Ossipow. 

III. Aus den Gesellschaften. I. Versammlung der Schweizerischen neurologischen Ge¬ 
sellschaft in Bern am 13. und 14. März 1909. 

IV. Perseualien. 


L OriginalmitteUungen. 

Zum Stande der Aphasiefrage . 1 

Von Prof. H. Liepmann. 

M. H.! Der äußere Anlaß za diesem mir freundiiehst vom Vorstand dieser 
Gesellschaft übertragenen Referate ist zweifellos die Aufsehen erregende Be- 


, a. 


1 Ungeflhre Wiedergabe ein«. 1909 in der Mlruitarang der Gesellschaft f. Psychiatrie 
Nervenkrankheiten in Berlin gegebenen Referates. 
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kämpfung, welche die BBocA’sche Lehre, bisher allgemein als einer der größten 
Fortschritte im gesamten Gebiete der Biologie gefeiert, durch einen so an¬ 
gesehenen Neurologen, wie Piebbb Marth, erfahren hat. 

Aber bedarf es überhaupt der Bezugnahme auf Mabi$, um eine erneute 
Prüfung des Standes der Aphasielehre zu rechtfertigen? 

Durchaus nicht! Zwar eine so radikale Abweisung der Lehren Bboca’s 
und Webnioke’s mit eingehender Darlegung wie seitens Mart» ist neu. 

Aber, wer die Aphasieliteratur der Kulturnationen einigermaßen kennt, 
weiß, daß nicht nur in dem letzten Jahrzehnte, sondern ununterbrochen seit 
drei Jahrzehnten, von den mit dem Gebiete Vertrautesten in stiller und an¬ 
spruchsloser Weise die Anschauungen der Begründer der Lehre nach allen Rich¬ 
tungen einer immer wieder neuen Prüfung unterworfen worden sind. 

Die großen Fortschritte in der Gehirnanatomie und -physiologie, Myelogenese, 
Myelo- und Cytoarchitektonik, vor allem die Verbesserung der Technik, die Ver¬ 
tiefung der psychologischen Fragen, haben es als selbstverständliches Postulat 
mit sich gebracht, daß die Ideen eines Bbooa, Bastian, Webnicke, Licht¬ 
heim, Chaboot usw. an dem veränderten Stande unseres Wissens revidiert 
werden müssen. 

Es kam die von Dejebine u. a. aufgestellte Forderung, unsere Anschau¬ 
ungen nicht mehr auf die allein makroskopischen Befunde, sondern nur auf die 
Ergebnisse zu begründen, welche an Serienschnitten durchstudierte Gehirne 
liefern. Es war besonders das große Verdienst von ▼. Monakow, auf die Über¬ 
tragung der Grundideen der genannten Männer auf die komplizierte Wirklichkeit 
des Gehirns zu dringen und in dieser Richtung ein großes Stück Arbeit zu 
leisten und zwar schon, ehe er die Lehre von der Diaschisis ausgearbeitet 
hat, auf die hier nicht eingegangen werden kann, da sie eine besondere aus¬ 
führliche Besprechung verdient 

Für den Kenner der Aphasieliteratur ergibt sich überhaupt, daß eine sogen. 
„Revision“ der Aphasielehre gar nicht mit Pathos jetzt gefordert zu werden 
braucht, sondern, daß sie seit Jahrzehnten unausgesetzt im Gange ist 

Wenn nämlich Mabte von einer „klassischen Lehre“ spricht, gegen welche 
er zum Kampfe ruft, so erscheint uns das als eine Imagination, welche dem, 
der die gemeinsame Arbeit der Forscher vieler Nationen überschaut, unver¬ 
ständlich ist Wo ist das starre Dogma, in dem die Mehrheit der maßgebenden 
Köpfe befangen wäre, denen der dröhnende Weckruf entgegentönen müßte: 
„Auf zur Revision!“? 

Um nur einiges herauszugreifen: Chaboot, Bastian, Ziehen lehren vier 
Sprachcentren, Dejebine drei, Webnicke und ein Teil seiner Schüler erkennen 
nur zwei: ein motorisches und ein sensorisches an. Jackson in England, 
Gudden, Reeobb in Deutschland traten einer scharfen Lokalisation der 
Sprachfunktionen überhaupt entgegen. Ebenso wollten Fbeud und Gou>- 
8CHEIDEB besondere Sprachcentren in kritischen Arbeiten überhaupt nicht an¬ 
erkennen, sondern sahen in den in Betracht kommenden Gebieten nur Stellen, 
an denen zahlreiche für die Sprache besonders wichtige Verbindungen zwischen 
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den allgemeinen motorischen nnd sensiblen Centren zusammenliegen. Pick 
modifizierte anf Grand seiner Befände Wxbnigks’s Anschauungen in mancher 
Beziehung. Heinbich Sachs, ein in wesentlichen Punkten mit den Anschau¬ 
ungen seines Lehrers übereinstimmender Schüler Wbbnioke’s, wendet sich 
ebenfalls gegen spezifische Sprachcentren und läßt diese mit den links 
gelegenen Centren des Gehörssinnes und der Spraohmuskeln zusammenfallen. 
Es zeigt dieses Beispiel am besten, wie man dem Geiste der „Klassiker“ treu 
bleiben kann, ohne starr und buchstäblich an ihren Einzelaufstellungen fest¬ 
zuhängen. Das Gemeinsame, das Mabie als die klassische Lehre bekämpft, 
ist also nur die Festhaltung gewisser kardinaler Grundgedanken Bboca’s und 
Webniokb’8, die zur Sprache kommen werden. Ihm schwebt im übrigen 
die Ausprägung, welche die Aphasielehre bei Dejehinh angenommen hat, als 
der eigentliche Gegner vor. 

Die Arbeiten von Bonhöefeb, Heilbbonneb, Stobch, Kleist beweisen, 
wie entfernt die engeren Schüler Werniokb’s von einem starren Festhalten am 
Dogma sind. Letztere beiden verwarfen eine Teilung der Sprachregion und 
traten für ein einheitliches Sprachcentrum ein. 

Ich selbst bin seit vielen Jahren beflissen, einerseits klinische und ana¬ 
tomische Befunde zur Beantwortung der schwebenden Frage zu bergen, anderer¬ 
seits die Ergebnisse der Apraxie- und Agnosieforschung auf die aphasischen 
Störungen als bloßer Spezialfälle jener anzuwenden. 

Die Probleme wurden von diesen und vielen anderen Autoren in ihren 
einzelnen Abzweigungen hin und her erwogen; jeder war sich bewußt, daß es 
galt, vorsichtig die Theorie so fortzubilden, daß sie dem wachsenden Stock 
nicht ohne weiteres zu vereinigender Tatbestände bestmöglichst gerecht werde. 

Selbstverständlich muß in kurzen Darstellungen der Lehrbücher 
dem Schüler eine summarische, ja schematisierte Darstellung gegeben 
werden, die nicht alle Besonderungen, Einschränkungen, Lücken, Hilfsannahmen 
zur Sprache bringt 

Kann es also nicht anerkannt werden, daß die Fachwelt durch Mabie’s 
Revision auf die Unvollkommenheit und Fortbildungsbedürftigkeit einer von ihr 
en bloc gläubig angenommenen Lehre hingewiesen wurde, so wird Marie den 
Nachweis des Wertes seiner Lehre nicht durch den bloßen Hinweis auf Unvoll¬ 
kommenheiten unseres bisherigen Wissens, sondern durch ihren positiven In¬ 
halt zu rechtfertigen haben. 

Immerhin sehen wir in der Kritik der MARiE’schen Lehre ein geeignetes 
Mittel, die Grundfragen der Aphasie zu revidieren. Wir müssen in dieser Lehre 
zweierlei streng auseinander halten: 1. die klinische Auffassung der Sprach¬ 
störungen, die Psychologie und Psychopathologie der Sprache einerseits 
und 2. die Lokalisation andererseits. 

Die Lokalisation ist gewiß nicht nur für die Gehirnchirurgie, sondern 
auch für die Gehirnphysiologie von großer Wichtigkeit, denn gerade das ist ja 
das Ziel der Phyjiologie, die verschiedenen Verrichtungen der verschiedenen Teile 
des Gehirns, der Windungen, der Ganglien usw. festzustellen. 

29* 
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Aber weit zurüok tritt die Lokalisation an Wichtigkeit gegen die 
prinzipielle Auffassung der aphasischen Störungen, weil diese für unser 
gesamtes Verständnis vom Wesen geistiger Störung und ihrer Be¬ 
ziehung zum Centralnervensjstem von höchster Bedeutung ist 

1. Die klinisch-psychologische Auffassung Mabie's läßt sich mit wenigen 
Worten wiedergeben: die Unfähigkeit zur artikulierten Sprache hat mit Aphasie 
nichts zu tun, das ist Anarthrie. 

Die Aphasie ist eine Intelligenzstörung, die sich in schlechtem oder auf¬ 
gehobenem: Verstehen, Schreiben, Lesen, außerdem aber in einer ausgedehnten 
Verminderung der intellektuellen Fähigkeit überhaupt zeigt 

Besteht diese Intelligenzstörung allein, so liegt sogen. WitBNiOKE’sche 
Aphasie vor; besteht sie zusammen mit Anarthrie, so liegt sogen. BnooA’sche 
(unsere „kortikale“ motorische) Aphasie vor. Die sogen. BnooA’sche Aphasie ist 
also eine Summe von Aphasie und Anarthrie. 

Beine Worttaubheit gibts nicht, die reine Wortstummheit der Autoren ist 
identisch mit der Anarthrie. 

Nehmen wir an, diese Sätze wären durchweg richtig, so müssen wir ge¬ 
stehen, daß sie eine recht armselige Stufe der Erkenntnis darstellen, uns nämlich 
auf das Niveau zurückwerfen würden, das vor dem Eindringen in die Probleme 
der Gehirnpathologie bestanden hat Diese Sätze verzichten nämlich von 
vornherein auf jedes Eindringen in die Natur des Objektes. 

Keinerlei Versuch, etwas zu erklären, uns näher zu führen, zu zergliedern, 
keine Andeutung des Unternehmens zu begreifen, wie einem nervösen Apparat 
solche intellektuelle Fähigkeit zugeordnet sein kann. Die ganze Arbeit der 
Aphasieforecher seit 50 Jahren besteht darin, die „Intelligenz“ zu analysieren 
und sie auf Verbindung von Elementen zurückzuführen, derart, daß dieser psy¬ 
chische Komplex zu dem, was wir über Bau und Verrichtung der nervösen 
Substanz wissen, oder wahrscheinlich gemacht haben, in Beziehung gesetzt 
werden kann. Daß ein solcher Versuch, der an die Grenzen unserer Erkenntnis 
vordringt, manches Hypothetische, Unsichere mit sich bringen muß, sagt sich 
jeder Verständige von selbst Es ist daher ein billiges Unternehmen, an die Auf¬ 
stellungen derer, die solche verdienstvolle Pionierarbeit für die übrige Welt 
leisten, den Maßstab absolut zwingender Beweiskraft zu legen, ihnen inquisi¬ 
torisch zuzurufen: bringt mir den unanfechtbaren restlosen Beweis für jede 
Eurer Aufstellungen, definiert mir jedes Einzelne so, daß jeder Einwurf, jedes 
Bedenken machtlos abprallt! 

Es ist vielmehr klar, daß je mehr eine Theorie aussagt, je mehr sie uns 
von den sinnfälligen Tatsachen zu ihren verborgenen Zusammenhängen führt, 
desto mehr Angriffsflächen bietet Wer etwa erklären will, warum in dem einen 
Fall das Lesen erhalten, im anderen aufgehoben ist, der setzt sioh natürlich 
Einwänden in viel höherem Grade aus, als wer, wie Marie, derartige Differenzen 
ganz ignoriert und in dieser Beziehung weiter nichts behauptet, als: es gibt 
eine intellektuelle Störung. 

Ist letzteres auch unanfechtbar, so wird doch der, welcher darüber hinaus- 
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geht, der ans Möglichkeiten zeigt, wie wir die verkommenden Differenzen auf- 
klären können, dee Dankes aller nach Erkenntnis Bingenden sicher sein. 

Selbst wenn sein Versuch nicht die volle Wahrheit trifft, bringt er Frage¬ 
stellungen and führt ans so weiter. 

Also man maß sich klar sein, daß selbst, wenn die MAarv/schen Auf¬ 
stellungen richtig wären, sie verblüffend wenig leisteten: sie schieben einfach 
alle näheren Fragen, die uns am Herzen liegen, ab. 

Nun sind aber die Aufstellungen nicht einmal richtig, sondern entspringen 
schweren Mißverständnissen, sowohl der angegriffenen Lehre, wie 
der klinisch-psychologischen Tatsachen. 

Der eigentliche Angelpunkt der MABin’schen Irrlehre ist seine Auffassung 
von der Worttaubheit Er lehrt: jeder Aphasische, sowohl der Broca-, wie 
der Wernicke-Aphasisohe zeigt Störungen des Verständnisses. Was es aber 
mit letzteren auf sich habe, zeige sich bei jenen Broca-Aphasischen, die zwar 
einzelne Worte und Sätze verständen, aber wenn man ihnen drei komplizierte 
Aufträge in einem Atem gäbe, außer Stande wären, alle drei richtig auszuführen. 
Das habe doch mit fehlendem Wort Verständnis nichts zu tun, sondern komme 
aufBeohnung einer sehr großen Intelligenzstörung: „il y a une dimi- 
nution trös marquöe dans la capacitö intellectuelle en gönöral.“ 
„Cette notion de la diminution intellectuelle des aphasiques doit ä mon avis 
dominer la dootrine de l’aphasie.“ 

Daß dieses falsche Ausführen der Aufträge nichts mit Wortverständnis zu 
tun habe, gehe ganz unzweifelhaft daraus hervor, daß viele Kranke auoh auf 
Erteilung des Auftrages durch Mienen und Gesten nicht richtig reagierten. 
„Cela ne tient nullement ä ce qu’ils ne oomprennent pas le sens 
des mots.“ 

Math» und sein Schildträger Moutieä ereifern sich darüber, daß man von 
„sensorischer“ Aphasie spreche und von Worttaubheit Es handle sich aber 
um gar keine sensorische Störung, sondern um die famose Intelligenzstörung. 

Kann man mehr Verwirrung in ein Gebiet tragen, als mit dieser Aus¬ 
einandersetzung? Kein Autor hat angenommen, daß es sich bei der Wort¬ 
taubheit um eine gemeine Taubheit, um eine buchstäblich sensorische Störung 
handle. Im Gegenteil sucht jeder den-Beweis zu bringen, daß das gemeine 
Hören zum Wort verstehen ausreichend erhalten ist „Sensorisch“ nennen wir 
die WEBNiCKE’sche Aphasie nicht, weil ein Sinn dabei gestört ist, sondern weil 
es eine Störung ist, die vorwiegend den durch den Sinn vermittelten Auf¬ 
nahmeakt betrifft 

„Sprache“ setzt voraus: einen, der spricht, einen anderen, der auffaßt 
was jener spricht Die Leistung des einen ist motorische, oentrifugale 
Arbeit die des anderen die Verarbeitung centripetaler sensorischer Erregung; 
daher, wenn diese Verarbeitung gestört ist: sensorische Aphasie. Mehr liegt 
in diesem Terminus nicht. 

Daß diese Verarbeitung der akustischen Erregungen in mannigfacher, wesent¬ 
lich verschiedener Weise gestört sein kann, ist Herrn Mabtb unbekannt 
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Ich habe seiner Zeit in meiner Arbeit: Ein Fall von Echolalie, 1 das Wort¬ 
lautverständnis und das Wortsinn Verständnis unterschieden als zwei psycho¬ 
logisch-klinische Tatsächlichkeiten, die vorher in dem Begriff der kortikalen und 
transkortikalen sensorischen Aphasie mit enthalten, aber leider mit diesen mehr¬ 
deutigen zum Teil anatomischen, znm Teil psychologischen, zum Teil symptomato- 
logischen Begriffen verquickt waren. 

Webnicke hat damals meine Unterscheidung adoptiert und als wesentlichen 
Fortschritt lebhaft begrüßt. 

Kann der Umstand, daß Mabie’s Broca-Aphasische sowohl den Wortlaut 
wie den Wortsinn erfassen, sogar den Sinn ganzer Sätze, aber nicht drei 
auf einmal gegebene Sätze behalten (denn auf eine Gedächtnisprüfung 
[Merkfähigkeit] läuft es bei dem Papierversuch hinaus) daran etwas ändern, 
daß andere Kranke, nämlich die Worttauben, schon den Wortlaut des ein¬ 
zelnen Wortes nioht auffassen können, trotz erhaltenen Hörens? Daß wieder 
andere zwar den Wortlaut, wie sie durch Nachsprechen bekunden, aufiassen, 
aber den Sinn des Wortes nicht begreifen? 

Webnicke nahm im ersteren Falle einen Verlust der akustischen Wort¬ 
erinnerungen (in den „subkortikalen“ Fällen eine Absperrung derselben von 
beiden Aoustici), im letzteren Falle eine Dissoziation zwischen Wort und Be¬ 
griff an. 

Was soll es nun bedeuten, wenn Marth: dem entgegen hält, es läge eine 
intellektuelle Störung vor, keine sensorische? 

Sehen wir einmal von der seltenen subkortikalen Form ab, und fragen wir 
uns: was ist der Verlust von Gedächtnisbesitz (akustische Wortbilder) und seine 
Dissoziation von anderem Gedächtnisbesitz (Begriff) denn für eine Störung? Ist 
es etwa eine emotive oder perzeptive oder eine Willens Störung? 

Selbstverständlich, wenn wir das Wort intellektuell in seinem weiteren 
Sinne fassen, handelt es sich um eine intellektuelle Störung: Gedäohtnis- 
besitz und seine Assoziation versagen. Die Erinnerung ist verloren oder ver¬ 
stümmelt oder schwer erweckbar oder weokt nicht mehr andere mit ihr ver¬ 
knüpfte Erinnerungen.* 

Wenn also Marie diesen weiteren Begriff des Intellektuellen im Auge hätte, 
so wäre sein Einwand sinnlos. 

Er meint in der Tat mit der Intelligenzstörung etwas Engeres: sie herrscht 
nach ihm nioht nur insofern, als eben gewisse begrenzte Ausfälle im Sprach¬ 
gebiet vorliegen, sondern als eine sehr ausgedehnte allgemeine Intelligenz- 
Verminderung bestehe: zwar das affektive Leben der Aphasischen gleiche dem 
unseren (eine übrigens nur teilweise richtige Behauptung), aber es besteht außer 
der Sprachstörung ein „bedeutender Defekt“ besonders für die erlernten Dinge. 


1 Neurolog. Centralbl. 1900. S. 89T. 

* Die Einw&nde, die von anderen Antoren gegen die Fassung, es handle sich am Er- 
innerungsverlast, erhoben werden, auf Grand des Umstandes, daß morgen ein Aphasischer 
manches Wort besitzt, das ihm heute fehlt, beruhen auf einer mißverständlich buchstabliehen 
Auffassung des Wortes Erinnerungsverlust. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



455 


Die Aphasiechen können die Uhr nicht ablesen, nicht rechnen, früher vollzogene 
Handfertigkeiten nicht mehr vollbringen, durch Mimik oder Gestikulation nicht 
mehr schildern usw. „II est bien övident qu’il ne s’agissait pas d’un trouble 
du langage, mais d’une öchöance intellectuelle.“ 

Und der Begriff dieser öchöance intellectuelle soll die Lehre von der 
Aphasie beherrschen. Das hätten die Klassiker verkannt 

Und wenn Martes „eine Definition der Aphasie geben sollte, so würde er 
hauptsächlich die Verminderung der Intelligenz ins rechte Lioht 
setzen.“ Es ist also ganz klar, daß Marie in einem allgemeineren Verlust 
der Intelligenz den Schlüssel zum Verständnis der Aphasie gefunden haben 
will Es ist schwer begreiflich nach alledem, wie M. neuerdings bestreiten kann, 
jemals von einer allgemeinen Intelligenzstörung gesprochen zu haben. Wenn er 
jetzt verkündet und verkünden läßt, daß die Aphasie ein trouble intellectuel 
pour le langage ist, so stellt das einen glatten Rückzug und volle Preisgabe 
des Kerns seiner Lehre dar. Denn diese Behauptung ist weiter niohts als eine 
sehr verschwommene Ausdrucksweise genau für das, was die „Klassiker“ von 
jeher gelehrt haben. Was sollte dann aber der ganze breite und lauttönende 
Nachweis der sonstigen Defekte der Aphasischen? Wie konnten diese sonstigen 
Defekte die Erklärung und Aufhellung der Aphasie geben, wenn sie nicht mit 
jenen zusammen als Ausfluß einer allgemeinen „global“ gedachten Intelligenz¬ 
störung gedacht wurden? 

Daß Aphasische, teils infolge ihrer Aphasie, mit Art und Grad derselben 
und individueller Veranlagung wechselnde Defekte ihres Geisteslebens zeigen, 
daß sie neben ihrer Aphasie von der Ausdehnung und Lage der Herde, der 
Arteriosklerose und Atrophie abhängige Defekte haben können, z. B. apraktisohe 
und agnostisohe Störungen, ist gewiß wichtig, aber allbekannt Ich habe in 
meinem Vortrage: „Uber die Funktion des Balkens und die Beziehungen von 
Aphasie und Apraxie zur Intelligenz“ 1 das Nähere ausgeführt 

Die ganze Frage: ob der Aphasische dement ist? halte ich für eine ebenso 
falsch gestellte und einheitlich unbeantwortbare Frage, wie die bekannte Frage: was 
kostet ein Haus in Berlin? Es hängt von der Form der Aphasie ab, von ihrer 
Intensität und Extensität, es hängt von dem Zustande der übrigen Elemente 
des Gehirns ab, die nicht gerade mit der Sprachfunktion betraut sind. Eine all¬ 
gemein gültige Antwort kann man nicht geben, man kann nur sagen, daß die 
Mehrzahl der dauernd und schwer Aphasischen auch über ihre Sprachstörung 
hinaus Defekte haben, die in vielen Fällen äußerst schwer sind und daß nur 
selten ein Individuum, das dauernd an einer aphasischen Störung leidet, ganz auf 
seiner früheren geistigen Höhe bleiben wird. In vielen Fällen wird man ohne 
Bedenken Entmündigung oder Ehescheidung befürworten können. Aber selbst 
wenn im rechtlichen Sinne keine schwere Intelligenzstörung vorliegt, so daß 
der Kranke vollständig imstande ist, seine Angelegenheiten zu besorgen, wird 
sie oft noch schwer zu nennen sein im Hinblick auf die Reduktion höherer 


1 Berliner Klinik 1907 and Drei Aafsätze ans dem Apraxiegebiet Berlin, Karger. 
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geistiger Leistungen (philosophische nnd mathematische etwa). Schwer und 
leicht sind ja ganz relative Begriffe. Also, daß Aphasische außer der Sprach¬ 
störung auch noch allerlei andere Störungen insbesondere auf dem Gebiete 
der Gnosie und Prärie haben können und häufig haben, ist eine von den 
Klassikern und ihrer Schule recht weit und fein ausgebaute Lehre. Die ganze 
Hervorhebung der Intelligenzverminderung als Schlüssel zum Verständnis der 
Aphasie gegen die Klassiker ist also eine Verirrung. Masib verwahrt sich da¬ 
gegen, jemals gesagt zu haben: der Aphasische sei dement. Das ist aber gar 
nicht der springende Punkt Viele Aphasische sind dement, aber worauf 
es ankommt, sie sind nicht durch die Demenz aphasisch, die Aphasie ist ein 
Symptomenkomplex, der unabhängig von einer allgemeinen Verdunkelung des 
Geistes bestehen kann, und ebenso Apraxie und Agnosie. 

Um zur Worttaubheit zurüokzukehren, so muß Mähte geradezu niemals 
einen schwer Worttauben gesehen haben, wenn er generell das Nichtverstehen 
auf Intelligenzverminderung zurückführt (notabene nicht jene Intelligenzstörung, 
die mit Nichtverstehen des Wortes selbst gegeben ist; das lehnt er ja aus¬ 
drücklich ab, sonst würde ja auch jeder Anlaß zur Opposition gegen die Lehre 
anderer fortfallen). Er denkt an die sog. höheren Intelligenzleistungen, die 
schwierigen gedanklichen Operationen, das Kombinieren, das Erfassen des Gesamt¬ 
sinnes eines Satzes aus der Vielheit der Worte, vielleicht auch an die Merk¬ 
fähigkeit 

Ich beobachte jetzt einen Kranken, der kein Wort, ja keinen Buchstaben 
trotz wohlerbaltenen Hörvermögens naohsprechen kann, obwohl er in seiner 
logorrhoischen Spontansprache neben vielen Jargonentgleisungen oft lange Sätze 
richtig spricht, eine Fülle richtiger Worte und jeden Laut artikulieren kann. 
Spricht man sehr laut und ganz langgezogen einzelne Buchstaben vor, so gelingt 
es ihm, eine Beihe derselben nachzusprechen, sehr viele derselben auch dann 
nicht. Ein Wort gelangt unter keinen Umständen zur Auffassung. Derselbe 
Kranke schreibt paragraphisch, aber liest nicht nur leidlich gut, sondern ver¬ 
steht die meisten schriftlichen Aufforderungen, rechnet schriftlich gut 
und zeigt keine Spur von Apraxie oder Agnosie. Trotz dieser erhaltenen Fähig¬ 
keiten ist er ohne weiteres nicht nur ziemlich dement, sondern sogar geistes¬ 
gestört zu nennen, denn er ist kindisch in seinem Verhalten, überschwänglich 
zärtlich gegen Arzte und Pfleger, stellte an seine 65jährige Frau die maß¬ 
losesten Zumutungen in geschlechtlicher Beziehung, versuchte sich, als die 
Familie zum Schutze der Frau an ihre Stelle den Sohn in ihr Bett legte, zu 
erhängen und kam daher in die Irrenanstalt. Also der Kranke bietet erhebliche 
geistige Störungen, aber sie haben ursächlich nicht das Geringste mit seiner 
Aphasie zu tun. Sind andere kindische und geisteskranke, aber nicht taube 
Personen außerstande, auch nur ein einziges Wort zu wiederholen? Der Kranke 
hat eine typische sensorische Aphasie mit der Abweichung, daß Lesen und 
Leseverständnis sehr viel weniger betroffen ist als gewöhnlich, und hat sicher 
einen Herd links in der WEBHicKE’schen Gegend, wahrscheinlich auch einen 
rechtsseitigen Schläfenlappenherd (wegen anfänglicher Hörstörung). 
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Wenn das WsRNiCKB’sche Centrain „d’une feqon globale an centre 
intellectuel“ ist, warum kann dann derselbe Patient lesen, der kein Wort 
versteht? 

Die Behauptung Marie’s: „que nous vojons oonstamment tontes les moda- 
litös du langage se trouver simultanöment atteintes pour peu que la zöne de 
Wernioke, centre intelleotuel, soit 14sde en an point qaelconqae de son 
territoire“ ist eben für uns unbegreiflich. 

loh habe bisher die reine Worttaubbeit, sog. „subkortikale“ sensorische 
Aphasie außer acht gelassen. Marth setzt sich über diese Form erstaunlich 
leicht hinweg! Es gäbe überhaupt keine. Wohlgemerkt, er leugnet nicht die 
bestrittene subkortikale Lokalisation, sondern die klinische Existenz! Die sei 
ein Mythus! Das ist sehr einfach! Nun gibt es eine große Literatur darüber. 
Ich erinnere an Liohtheim’s Fall, Webnioke-Fbeund’s Fall, Zibhl’s Kranken, 
meinen Fall Goretelle, Gonre’ und van Gehuohten’s, Bonvioini’s, Henne- 
behq’s FaU. Mit der Bemerkung, daß es sich um irgend einen Irrtum bei 
den betreffenden Autoren handle, setzt sich M. über diese Fälle hinweg. Er 
beruft sich namentlich auf Freund und dessen angeblichen Nachweis einer 
Labyrintbtaubheit in Webnioke’s Fall Hendsohel. 

Ich kann nun in dieser Sache eine wichtige Mitteilung machen. 
Man erinnert sich, daß Webnicke 1885 Hendschel als einen Fall mit sub¬ 
kortikaler sensorischer Aphasie erwähnte und bekannte, daß er auf Grund der 
Kasuistik seinen früheren Zweifel an der Existenz der subkortikalen sensorischen 
Aphasie aufgegeben habe. Diesen selben Kranken, namens Hendschel, glaubte 
10 Jahre später Freund als bloß Labyrinthtauben auffassen zu sollen und 
führte in seinem Buche 1895: „Labyrinthtaubheit und Sprachtaubheit“ aus, daß 
die sog. subkortikale sensorische Aphasie durch doppelseitige Hörstörungen zu¬ 
stande gekommen sei. In der Tat zeigte der Kranke so viele Jahre nach 
Wbrnicke’s Diagnose auf einem Ohre schwere, auf dem anderen recht leichte 
Hörstörungen. Ich bestritt im Jahre 1898, 1 indem ich die BEzouo’schen 
Forschungsergebnisse über den Grad der Schwerhörigkeit, welcher an sich das 
Wortveretändnis aufhebt, heranzog, daß Hendschel ein bloß Labyrinthtauber 
wäre. Die Hörprüfung, welche ergab, daß der Mann die ganze BEzoLD’sche 
Sprachsexte besaß, hinter seinem Bücken gespielte Töne richtig erkannte, 
seine Geige richtig stimmte, Melodien richtig nachsang, Halbtöne, ja Viertel¬ 
töne richtig unterschied, schloß das meines Erachtens aus. Aber außerdem 
ließ sich die wiederholt früher beobachtete Paraphasie gar nicht ohne 
Schläfenlappenherd verstehen. Trotzdem ging die.FBEUND’sche Auffassung in 
alle Literaturen über und nahm, wie man an Marie sieht, nicht nur die 
FREUND’sche Fassung an: die Sprachtaubheit kann durch Hörstörungen bedingt 
sein, sondern: es gibt gar keine andere reine Sprachtaubheit 

Der Fall Hendschel ist nun nach fast wieder 10 Jahren, also über 20 Jahre 
nach Wernioke’s Diagnose zur Sektion gekommen und ist in Serien- 


< Eis FaU von reiner Worttanbheit. Psychiatr. Abhandl. Schlettenche Bachhandlang. 
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schnitte zerlegt Der Kollege Frhund hat mich in rühmlicher Sachlichkeit 
ermächtigt, das Ergebnis bekannt zu geben. Das rechte Labyrinth enthält 
kaum noch funktionsfähige Substanz, wohl aber das linke, wenn auch dieses 
sehr schwere und nur graduell yon den rechtsseitigen verschiedene Zerstörungen 
zeigt. Yor allem aber findet sich im Mark des linken Sohläfen- 
lappens ein sehr ausgedehnter alter Herd, teils aus fibrösem Ge* 
webe, teils aus verknöcherter Masse bestehend, welche so hart ist, daß 
es unmöglich ist, diese Partie zu schneiden. Freund meint daher: wir, einer¬ 
seits Wernicke und ich, andererseits er, hätten beide Hecht Ich meine aber, 
W ernicke und ich hatten Hecht Denn wenn ein chronisch progredienter Prozeß 
in den Labyrinthen, selbst nach 20jährigem Bestehen noch erhebliche nervöse 
Elemente verschont hat, müssen dann im Jahre 1885 überhaupt nennenswerte 
periphere Hörstörungen vorhanden gewesen sein? Aber wie dem auch sei, 
jedenfalls waren sie im Jahre 1898 nicht ausreichend, die Aufhebung des 
Sprachverständnisses zu erklären. Das Ergebnis der Hörprüfung sichert es ja 
für diese Zeit Das bliebe besteben, selbst wenn beim Tode beide Labyrinthe 
total verödet befunden worden wären. Wenn sich nun ein sehr ausgedehnter, 
sehr alter verknöcherter Herd d a findet, wo Wernicke und ich ihn hinverlegt 
batten, soll man da nicht glatt sagen, unsere Annahme war die richtige? 

Die reine Sprachtaubheit war durch temporalen Herd bedingt 

Daß sich im Laufe von 20 Jahren ein zuletzt recht schweres Labyrinthleiden 
dazugesellt hat, ändert daran nichts. 

Eine andere hier nicht zu erörternde Frage ist es, warum trotz an¬ 
scheinenden Mitbetroffenseins der Rinde die paraphasiseben Störungen so bald 
vorübergingen. 

Also der Fall, der in der Literatur eine so große Bolle gegen 
die Lokalisation der reinen Sprachtaubheit im linken Schläfen¬ 
lappen gespielt hat, zeugt gerade für dieselbe. Und es ist erfreulich, 
daß Freund noch nach 20 Jahren durch Erbringen der Sektion die Lösung der 
Streitfrage ermöglicht hat! 

Ich bemerke übrigens, daß man den Satz nicht so formulieren darf, daß 
ein subkortikaler Herd im linken Sohläfenlappen immer zu bleibender 
Sprachtaubheit führen müsse. 

Indem ich nun zur Theorie der Worttaubheit zurückkehre und zu ihrer 
Bekämpfung durch Marte, so möchte ich auf Grund eigener Erfahrung folgendes 
bemerken: die alte Theorie verdient gerade in umgekehrter Richtung eine 
Revision als die, welche Marie im Auge hat, und es liegen auch schon An¬ 
sätze in dieser Richtung z. B. bei Pick und v. Monakow vor. Nämlich: es 
spielen bei gewissen Formen der Worttaubheit Störungen eine Rolle, welche ich 
zwar nicht als sensorische bezeichnen möchte, welche aber den sensorischen 
noch näher liegen, als die Theorie Wernicke’s annahm. Wenn man für die 
beim Verstehen in Betracht kommenden Prozesse eine Reihe von den höchsten 
intellektuellen Störungen bis zu denen des bloßen Perzipiereus herstellt, so würden 
sie dicht neben den letzteren liegen. 
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Lxchtheim und Webnigke nahmen an, daß die reine Worttaubhaut nur 
durch Unterbrechung afferenter Bahnen zustande kommen könne. Ich habe 
aber auf Grund von Beobachtungen Grund zu der Annahme, daß es sich 
manchmal nicht um eine Absperrung der akustischen Erregungen handelt, 
sondern um das Unterbleiben der Verschmelzung der einzelnen Töne, 
welche simultan und sukzessiv ein Wort zusammensetzen, daß also bei manchen 
Worttauben weder die Erinnerungen selbst noch die Zuleitung der akustischen 
Erregungen gelitten hab, sondern die Verarbeitung der Wortklänge aus 
den akustischen Erregungen — eine Arbeit, bei der die Erinnerungen 
zwar wesentlich mitwirken, die aber als zweites eine Synthese der Töne 
voraussetzt. Ich habe in meiner Arbeit Aber agnostische Störungen 1908 1 schon 
auf diesen Gegensatz hingewiesen und werde ihn nächstens ausführlich behandeln. 
Hier nur so viel, daß die alten Autoren die Worttaubheit eher zu intellektuell 
erklärt haben, daß sie einen Faktor nicht in Betracht gezogen haben, den ich 
zwar entschieden nicht zu den sensorischen rechne, der ihm aber jedenfalls 
näher liegt als dem „Intellektuellen" Mabee’s, kurz, eine viel elementarere 
Störung darstellt, nämlich die Verschmelzung der Töne zum Laut, zur Silbe 
und der Silben zum Wort Es würde daran nichts geändert werden, wenn 
andere Autoren diese Störung noch zu den sensorischen rechnen würden; es 
käme das auf einen Definitionsstreit hinaus. Es bliebe auch dann bestehen, 
daß es sich dabei, wie etwa beim fehlenden musikalischen Gehör, um eine 
Störung einer höheren Funktion handelt, die nicht bei der gemeinen Prüfung 
der Tonperzeption zutage tritt, die der doch so fein hörende Hund nur im ver¬ 
schwindenden Maße, und der doch nicht taube rechte Schläfenlappen des 
Menschen ebenfalls im allgemeinen nicht hat — es ist eine Leistung, die das 
Hörcentrum der rechten Hemisphäre nicht vollbringt, vielmehr nur die linke 
temporale Sprachregion. 

Ich fasse das Gesagte hiermit so zusammen, daß man in dem, was man 
Störung des Sprachverständnisses nennt, eine ganze Stufenfolge von Störungen 
zu unterscheiden hat, die man in drei große Gruppen einteilen kann: 1. Störung 
des Wortlautverständnisses, 2. des Wortsinnverständnisses, 3. Störungen der 
höheren Funktionen, welche aus einer Vielheit von Worten den Satzsinn er¬ 
geben. 

Aus den Bildern, die uns bei unseren Kranken entgegentreten, finden sich 
oft alle drei Bestandteile in verschiedenem Maße vermischt 

Wie innerhalb jeder Gruppe, so sind auch innerhalb der Störung des 
Wortlautverständnisses (die noch nichts mit Störung der akustischen Perzeption 
zu tun hat) wieder verschiedene Prozesse zu unterscheiden. 3 Martw scheint 
die Wortlauttaubheit überhaupt nicht zu kennen, sonst hätte er niemals die 
leichte Schädigung des Wortsinnverständnisses, welches beim motorisch Aphasischen 


1 Neurolog. CentralbL 1908. S. 666 u. 666. 

* VgL übrigens Pics’s ältere und neuere Arbeiten über die Spielarten der Worttaub¬ 
beit, insbesondere sein Beferat anf dem III. Kongreß f. experimentelle Psychologie 1908 und 
Mokaxow’s Lehre. 
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vorkommt, dem massiven Defekt des sensorisch Aphasischen gleich setzen können. 
Sollte aber Mibib mit seiner ganzen Lehre, ohne es klar znm Ausdruck ge¬ 
bracht zu haben, nnr haben sagen wollen: Innerhalb des ganzen fraglichen Er¬ 
scheinungskomplexes kann man unterscheiden 1. den höheren mnestisch- 
assoziativen Faktor, 2. die niedere Synthese einerseits der Töne zum Wortklang, 
andererseits der Innervationen zum Sprechakt, so wäre das richtig, aber etwas 
uns Wohlbekanntes und nur sein Wille: ausschließlich die Störungen von 1. 
sollen Aphasie heißen, wäre eine rein terminologische Neuerung. 

Ist so der Kern von M/s Ausfahrungen, die Auffassung von der Wort¬ 
taubheit, völlig verfehlt, so wollen wir uns zu seiner zweiten Hauptthese wenden: 
die Unfähigkeit zur Expressivsprache ist nicht Aphasie, sondern Anarthrie. 
Mit Anarthrie, bzw. Dysarthrie will M. bezeichnen, was wir andern, rein 
symptomatologisch, Wortstummheit, Aphemie oder reine motorische Aphasie 
nannten. 

Daß der motorisch Aphasische die artikulierte Sprache ganz oder in erheb¬ 
lichem Maße eingebüßt hat, darüber sind wir alle einig. Ist es darum nur ein 
Wortstreit, wie wir diesen Defekt nennen? Darchaus nicht. Die Namen 
Anarthrie und Dysarthrie sind für paralytische, ataktische, spastische Störangen 
in dem neuro-muskulären Apparat der N. VII, XII usw. eingeführt. 

Die Sprache hat sich bekanntlich einen für andere Aufgaben: das Kauen, 
Schmecken, Schlucken, Lecken, Atmen — bestimmten, hauptsächlich also dem 
Freßakt dienenden Apparat dienstbar gemacht; sie ist gewissermaßen ein Parasit, 
der von einem fremden Nervenmuskelapparat lebt. Sind die centripetalen und 
centrifugalen Elementarleistungen dieses letzteren Apparates gestört, so leidet 
sekundär und infolge davon die Sprache. Wenn etwa die Bulbärzellen oder 
die zu ihnen führenden Fasern des N. hypogloss. lädiert sind, leidet die Aus¬ 
sprache aller mit der Zunge zu erzeugenden Laute in dem Maße, in dem die 
Zungenbewegungen leiden. Das nennt man dysarthrische und bei höchstem 
Grade anarthrische Störung. Wenn nun Mabib die Artikulationsunfahigkeit des 
motorisch Aphasischen Anarthrie nennt, so ist das nicht so harmlos, als ob er 
sie X- oder Y-Störung nennte, sondern er identifiziert sie dadurch mit den 
bisher als anarthrisch bezeichneten Störungen und trennt sie vor allem von 
den aphasisohen ab. Sie sind von ihm damit in eine andere Qualität von 
Störungen gerückt 

Nun spielen gewiß bei manchen Kranken dysarthrische Störungen, Er¬ 
schwerung des eigentlich realisatorischen Aktes mit, aber das Wesentliche ist, 
daß sie nicht obligatorisch sind, und daß gelegentlich Affektäußerungen 
und die Wortreste der Kranken beweisen: der neuro-muskuläre Exekutiv¬ 
apparat ist nicht destruiert Ein sonst wortstummer Kranker mit den Wort¬ 
resten: guten Abend, guten Morgen, ach Gott jal beweist durch dieselben, daß 
Zunge, Lippen und Backen jede erforderliche Stellung auf kortikale Erregung 
hin einnehmen können. Wenn er trotzdem kein anderes Wort, keine andere 
Silbe sagen kann, so liegt das daran, daß ein diesem Exekutivapparat über¬ 
geordneter Apparat gestört ist, nämlich der mnestische Apparat Die nicht 
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angeborenen, sondern erlernten Komplexe von Innervationen, welche zum Aus¬ 
sprachen einer Silbe und eines Wortes erforderlich sind, sind betroffen. „Le Souvenir 
pour le procödö qu’il faut suivre pour articuler les mots“ (Bboca). Daß es bei 
diesem Souvenir, diesem Gedächtnis, gleichgültig ist, wieviel davon bewußte 
Erinnerungen, und wieviel ein materiell-mnestischer Besitz ist, der nicht 
über die Bewußtseinsschwelle tritt, habe ich oft, z. B. in meiner Abhandlung 
über Apraxie ausgeführt Der Aphasisohe kann nicht sprachen und der 
Pseudobulbär-Anarthrische kann nicht sprechen, aber letzterer, weil die Teil¬ 
funktionen der Nerven, durch welche das Wort herausgebracht, d. h. die 
passenden Luftschwingungen erzeugt werden, versagen, ersterar, weil die be¬ 
stimmte Verknüpfung von gleichzeitigen und aufeinanderfolgenden Innervationen, 
dieser Übungs- also Gedäohtnisbesitz, nicht mehr vorhanden ist 

Die sog. kinästhetische Erinnerung ist das über die Bewußtseins¬ 
schwelle hebbare Äquivalent eines Teils dieses materiellen Besitzes. 

Mit vollem Recht durften die alten Autoren kurz von Souvenir oder Er¬ 
innerung sprechen. 

Die häufigste Form der Wortstummheit ist in der Tat ganz analog dem 
Verlust gewisser Bewegungsvorstellungen der Hand: der gliedkinetisohen 
Apraxie, und Ballet hat das in der großen Pariser Debatte des vorigen Jahres 
mit Recht hervorgehoben. 

Wenn Herr Dbjebine diese Auffassung nicht teilen wollte, so liegt das wohl 
daran, daß er an die engere Form der Apraxie, die ioh zuerst als Apraxie 
par exoellence einführte, die Apraxie des Regierungsrates, dachte. Diese liegt 
allerdings bei der typisch motorischen Aphasie nicht vor. Aber eine Apraxie 
in dem weiteren Sinne, den ich im Verlauf meiner Studien dem Begriff ge¬ 
geben habe, ist die Aphasie in der Tat Alle aphasisohen Störungen sind 
Spezialfälle apraktischer oder agnostischer, und ich befasse mich damit, diese Be¬ 
trachtung auf die einzelnen Sprachstörungen anzuwenden. Ob jemand die 
Grußbewegung oder ein Wort verstümmelt, ob er jene oder diese gar nicht 
mehr herausbringt, es handelt sich um wesensgleiche Störungen auf verschiedenen 
Muskelgebieten. 

Wenn neuerdings, auf die vielen Proteste von Mabib’s Anwendung des 
Wortes Anarthrie, Moutieb — doch wohl mit Billigung seines Meisters — 
erklärt, Faphasique ne sait pas parier, l’anarthrique ne peut pas parier, so ist 
da eine treffliche Definition, die wir im Deutschen kaum so prägnant wieder¬ 
geben können, aber es liegt darin die vollkommene Preisgabe dessen, 
was Marte erst lehrte, und es ist die vollkommene Wiedereinsetzung 
der alten Lehre: das savoir ist das mnestische Element des Könnens, das 
ponvoir das exekutive Element des Könnens. 

Wer nicht Klavierspielen gelernt hat, kann es aus mnestischen Gründen 
nicht, wer gelähmte oder ataktische Finger hat, kann es aus exekutiven nicht. 

Ich trage mich schon lange mit der Überlegung, ob nicht zwischen dem 
mnestischen Faktor des Sprechens — der kinetischen Erinnerung — die materiell 
eine nervöse uns noch gänzlich unbekannte Stimmung der Hirnsubstanz dar- 
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stellt, von der ins Psychische nur die Unästhetische Vorstellung oder das sog. 
motorische Wortbild (Erinnerung an den Komplex von Empfindungen, die wir 
beim Aussprechen des Worts haben) fällt, ob nicht — sage ich — zwischen 
dem mnestischen Faktor des Sprechens und dem Exekutivapparat (v. Monakow 
spricht bildlich von der „Klaviatur") ein TTbertragungsapparat einzuschalten ist, 
dessen Läsion eventuell ebenfalls die artikulierte Sprache aufhebt Es würde 
diese Störung der Dysarthrie näher stehen. 

Jedenfalls zeigen manche in der Bfiokbildung begriffene oder zu einem 
gewissen Können zurückgebildete motorisch Aphasische eine Erschwerung der 
Hervorbringung der einzelnen Laute — Verlangsamung, Stocken, Stottern, un¬ 
saubere Artikulation, übermäßige Gesichts- und Zungenbewegungen bei Erhaltung 
des motorischen Wortgefüges, Störungen, die den dysarthrischen sehr ähnlich 
sehen. Man hat den Eindruck, sie haben innerlich das Wortgefüge, aber die 
größte Schwierigkeit, es in Innervation umzusetzen. Ich will diese Frage, wie 
weit es sich dabei um nach Rückbildungen der mnestischen Störung noch vor¬ 
handene echt dysarthrische, wie weit um graduell leichtere mnestische Störungen 
für die Silben und Buohstaben, wie weit um Läsion der Übertragung des 
Mnestischen in das Innervatorisohe handelt, nicht erörtern. 

In der Hauptsache aber handelt es sich bei der häufigsten Form der Wort¬ 
stummheit um etwas der häufigsten Form der Worttaubheit ganz Analoges: dort 
ist der mnestische Besitz für die Verknüpfung von Tönen, die Silben- und Wort¬ 
klang zusammensetzen, verloren oder gelockert, hier für die Verknüpfung von 
Innervationen, was man kurz durch Verlust der akustischen und motorischen 
Erinnerung ausdrückt. Ihrer Natur nach ist die motorische Erinnerung nicht 
minder intellektuell als die akustische. Daß die akustische graduell einen 
höheren Wert für die Gesamtsprache und damit für das gesamte Vorstellungs¬ 
leben hat, und daß sie eine größere Rolle über der Bewußtseinsschwelle spielt, 
nehmen die meisten Autoren, so Kussmaul, Bastian, Fbeud, Sachs, ich an. 
Wir lernen sowohl aus der Entstehung der Sprache beim Kinde wie aus der 
Pathologie der Sprache, daß die Gegenstandvorstellungen zuerst und am festesten 
mit dem Klang des Wortes verknüpft werden, so daß die Assoziation vom 
„Begriff" zum Klang und erst durch dessen Vermittelung zum motorischen 
Worte fuhrt — überwiegenderweise und bei den meisten Menschen. Der Verlust 
des akustischen Wortes alteriert daher häufiger und schwerer die übrigen 
Modalitäten: Schreiben und Lesen, als der des motorischen Wortes. 

Daß die Wortstummheit auch ohne Verlust des mnestischen Besitzes — 
durch bloße Absperrung desselben nach außen — zustande kommt, dem haben 
die alten Autoren durch die sogenannte subkortikale oder reine motorische Aphasie 
Rechnung getragen. 

Sehen wir von diesem Fall ab, so zeigt sich der mnestische Charakter der 
Störung bei der motorischen Aphasie darin, daß gewöhnlioh auch das 
Schreiben schwer, das Lesen mehr oder minder leicht gelitten hat. Eine bloße 
Anarthrie würde niemals das Schreiben und Lesen schädigen können, da ein 
ganz anderer Exekutivapparat dabei sich betätigt Aber wenn das Gedächtnis 
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für das Gefüge des Wortes, das bis zum 7. oder 8. Jahre ausschließlich akustisch- 
motorisch vorhanden ist, leidet, so ist schon a priori zu erwarten, daß die an 
dieses akustisch - motorische Wort angelehnte und von ihm abhängige Schrift¬ 
sprache mitleiden wird. 

Es ist durch eine Anzahl Fälle, ganz besonders durch den klassisch be¬ 
schriebenen Monakow-Lau AMB’sohen Fall erwiesen, daß nicht bei allen Men- 
sohen die Schriftsprache mit dem Verlust des motorischen Wortes verloren geht. 
Es scheint mir aber ebenso erwiesen, daß es gewöhnlich der Fall ist. 

Immerhin ist das nicht die Meinung aller Autoren. Ein Eenner wie Bastian 
nimmt an, daß die Mitläsion eines besonderen Schreibzentrums oder der optisch- 
cheirokinästheti8chen Bahn für die Schreibstörung erforderlich sei, daß also Ver¬ 
lust der kinetischen Wortkomponente an sich nicht das Schreiben aufheben muß. 

Ich finde allerdings, daß die Tatsachen dagegen sprechen und erkläre die 
Fälle, in denen wie in den BAsn’sohen und MoNAKow’sohen — trotzdem hier 
keine bloße Unterbrechung der efferenten Bahn angenommen werden kann — 
das Schreiben erhalten ist, mit einer bei einer Minderzahl der Menschen sich 
findenden Unabhängigkeit des Schreibens vom sprechmotorischen Wort 

Über die Häufigkeit in der dieser Typ vorkommt, kann man streiten; die 
Schriftgewandtheit mag dabei eine Bolle spielen. Jedenfalls ist es übereilt, wenn 
aus dem MoNAKOw-LADAME’schen Fall einzelne Autoren den Schluß ziehen, daß, 
weil in diesem Fall das Schreiben intakt war, solches Verhalten generell sei. 

Wie wir an dem Beispiel Bastians und vieler älterer anderer Autoren 
sehen, ist übrigens die Annahme, daß Schreibetörungen mit der Wortstummheit 
obligatorisch verbunden sind, gar nicht mit den Fundamenten der alten Lehre 
verknüpft Dagegen gehört es allerdings zu den Fundamenten in der Wortstumm¬ 
heit (abgesehen von der sogen, subkortikalen) eine mnestische Störung zu sehen. 

Wenn Marie sie durch den Ausdruck Anarthrie und die Ausschließung von 
der Aphasie auf die Seite der Projektionsstörungen bringen will, so ist das eine An¬ 
schauung, in welche auch eine andere, von ihm selbst nicht angestellte, Überlegung 
mündet, die immer wieder die Fachleute beschäftigt hat, und die in der Oppo¬ 
sition gegen den Begriff der „Sprachbewegungsvorstellungen“ (Möbius u. A.) zum 
Ausdruck gekommen ist, die ich persönlich oft und eingehend angestellt habe. 

Es liegt außerordentlich nahe, sich zu fragen: ist es denn, nachdem das Wort 
als akustische Erinnerung unser Besitz ist, nicht genügend, wenn von diesem 
akustischen Komplex aus eine Leitung zu den Focis der Sprachmuskeln geht, 
wo den akustischen Elementen entsprechende innervatorische in Erregung gesetzt 
werden? Ist die Dazwischenschaltung einer motorischen „Erinnerung“ erforder¬ 
lich? Diese Anschauung ist der naiven Vorstellung sogar viel plausibler. Mich 
haben aber die Tatsachen und Erwägungen immer wieder von dieser Betrachtung 
zurückgebracht zu der alten Lehre, daß die Wortstummheit, außer in den 
Fällen, die nur die Efferenz beseitigen („subkortikale“ der alten Schule) eine 
mnestische Störung ist, eine solche allerdings, die, wie gesagt, graduell an 
Bedeutung für die gesamten mnestischen-assoziativen Prozesse, insbesondere die 
innere Sprache hinter dem Verlust des akustischen Wortes zurücksteht. 
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loh sehe also in der Absonderung der Störung des motorischen Teiles der 
Spraohleistong als Anarthrie von den übrigen aphasisohen Störungen, eine An¬ 
nahme, die bisher keine genügende Begründung gefunden hat Will man nur 
einen nichts präjndizierenden Ausdruck für die Unfähigkeit zur Artikulation des 
Aphasisohen als Symptom haben, so bietet sich ja das Wort Aphemie. 

Nachdem Marie erklärt hat, daß es sich bei der Anarthrie um eine andere 
Art Störung handele als um die, welohe man bisher Anarthrie genannt hat, 
braucht man sich übrigens nicht mehr allzu sehr über diesen Punkt zu ereifern. 

U. Wenden wir uns nun der lokalisatorischen Frage zu. Wie erwähnt, 
können wir ihr viel kühler gegenübertreten. Auf dem Boden der vervollkomm- 
neten Technik und vorgeschrittenen Kenntnis der Anatomie werden wir jeder 
Frage aufs neue gegenübertreten, da die meisten Befunde der älteren Autoren 
unseren heutigen Anforderungen nicht mehr genügen. Wir werden gut tun, so 
lange die fundamentalen Punkte noch strittig sind, auf deren einwandfreie 
Klärung uns zu beschränken. Ich werde daher alle feineren Fragen beiseite 
lassen und mich heute ausschließlich mit den Grundfragen beschäftigen, und 
den Antworten, welche mein eigenes Material auf dieselben gestattet. 

Als Leitpunkt mögen mir wieder Maries Aufstellungen dienen. 

Mabie lehrt: 1. die dritte Stirn Windung spielt überhaupt keine Bolle für 
die Sprache. 

2. Eigentliche Aphasie, d. h. Paraphasie, Störung des Sprachverständnisses, 
Schreib- und Lesestörung kommt nur duroh Läsion der Wkrnioke’ sehen Gegend 
zustande, eine Behauptung, der wir als tatsächlich greifbaren Inhalt den Satz 
entnehmen: Herde vor dem Isthmus temporo-parietalis machen keinerlei Störung 
der inneren Sprache, keine Schreib-Lesestörung, Paraphasie. Sie machen nur 
„Anarthrie“. 

3. Die Unfähigkeit zu artikulierter Sprache — „Anarthrie“ — kommt durch 
Herde in der Linsenkernzone zustande. 

Die ersten beiden Aufstellungen sind klar genug, die dritte allerdings bedarf 
einer näheren Erörterung. Ich schicke derselben eine historische Bemerkung 
voraus. 

Es dürfte Marie (und den meisten Anderen) kaum bekannt sein, daß er 
damit die älteste Auffassung Wernickes wiederholt. In seiner ersten be¬ 
rühmten Schrift über Aphasie: Der aphasisohe Symptomenkomplex. 1874 1 schreibt 
Webnicke: „Es ist sonach kein Zweifel .... daß durch die vollständige 
Zerstörung des linken Linsenkerns, abgesehen von der sonstigen Lähmung, 
auch Aphasie entstehen muß. Dies ist also eine Aphasie des Linsenkerns, 
was ich gegenüber der gewohnten Anschauung.... hier besonders betonen muß.“ 

Weh nicke hat später selbst diese Annahme widerlegt und fallen gelassen. 

Die „Linsenkernzone“ hat sich bekanntlich bei Mabie immer mehr erweitert 
In seiner eisten Schrift* setzte sie sich zusammen aus dem Linsenkern selbst, 
dem vorderen Schenkel und Knie der inneren Kapsel und der äußeren Kapsel. 

1 Gesammelte Aufsätze 1898 S. 29. 

’ Revision de la queation de Tapbasie. Separatabdruck S. 20. 
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Daraus, daß Martf, die Anarthrie duroh Läsion dieser Gegend in jeder 
Hemisphäre zustande kommen ließ, auch in der rechten, zeigt sich, daß ihm 
anfänglich die Expressivstörung der aphasischen ganz identisch mit der gemeinen 
Dysarthrie erschien, die auch durch rechtsseitige, besonders aber doppelseitige 
Herde der inneren Kapsel zustande kommt 

Später hat die Linsenkernzone sich auf die linke Hemisphäre zurückgezogen, 
dafür aber dort immer größere Gebiete verzehrt: die Inselrinde, das Inselmark 
(Gaps, extrema), die Vormauer, den hinteren Schenkel der inneren Kapsel, den 
Schwanzkern, den Thalamus. 

Schließlich hat Maris allerdings nur in einer Diskussionsbemerknng — 
sogar die Konvexität des ganzen Hirnabschnittes, der der Inselformation 
entspricht, also auch die Centralwindungen in seine Linsenkernzone 
(L-K-Z) hineingenommen! 

Endlich wies ihm Frau Dejebine unwiderleglich nach, daß seiner Definition 
nach auch die Pars triangularis und opercularis der dritten Sthmwindung 
zur L—K—Z gehöre. 

Nun hat sich Marie gegen letzteres verwahrt und wir wollen ihn nicht 
auf seine Worte festnageln, sondern seiner Meinung Rechnung tragen, daß 
er die vordere, obere und äußere Partie des definitionsgemäßen Gebietes von 
dem Gebiet, welches „Anarthrie“ mache, ausschließen will. 

Allerdings kann Marie dann auch nicht in Fällen, deren Herde in dieser 
Partie gelegen sind, als Herde der L-K-Z geltend machen. 

Andererseits aber hebt die Heranziehung der Centralwindungen, also der 
motorischen Centren des Nerven XII, VH usw. den eigentlichen Sinn der ur¬ 
sprünglichen Stellungnahme Marie’s auf. Wenn nämlich Marie die Centralis 
anterior, die Gegend unterhalb und in den Focis, der Sprechmuskeln zu dem 
Gebiet, dessen Zerstörung die artikulierte Sprache aufhebt, rechnen will, so ver¬ 
liert ja seine ganze Anschauung ihren spezifischen Charakter. Dieser war: Nicht, 
wie Ihr Euch träumen laßt, in den Windungen des Vorderhirns wird die artiku¬ 
lierte Sprache gemacht, sondern im subkortikalen Grau und dessen weißer Um¬ 
gebung. Nicht die Windungsschale, sondern ein Gebiet im Innern: die 
grauen Kerne mit zugehörenden Fasern kommen in Betracht. 

Mi t dem Augenblick, wo Marie der Centralis anterior Bedeutung für 
die Artikulation beimäße, sänke ja die ganze Linsenkernzone zu einer tiefer 
gelegenen Station des Sprechaktes herab. Der ganze Unterschied gegen 
Brooa’s Lokalisation wäre ja dann, daß die entscheidende Stelle um einige 
(5 bis 10 mm) nach hinten in dem Windungsmantel des Vorderhirns verschoben 
würde, d. h. dann schrumpfte Marie’s Lehre auf die wiederholt aufgestellte 
Behauptung, das motorische Sprachcentrum falle mit den Focis der Nerven VII, 
XII usw. zusammen. 

Die Gegenüberstellung, die Marie selbst durch seine Lehre angeregt hat, 
ist vielmehr: ist die Artikulation etwas, das in den Windungen sein Substrat 
hat oder in der grauen Masse der subkortikalen Ganglien mit ihren zu¬ 
gehörigen weißen Fasermassen? 

30 
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Wir werden also einerseits Mabie nicht bedrängen, gegen seine Meinung 
die dritte Stirnwindung in die L-K—Z aufzunehmen, andererseits ihn aber auch 
davor schützen müssen, durch Hineinziehen der Windungen, die F s unmittelbar 
anliegen, in die L—K—Z, seine eigentliche Lehre derart zerfließen zu lassen, daß 
sie mit ganz harmlosen Modifikationen der „klassischen“ Lehre zusammenfällt. 

Wir werden daher im folgenden uns fragen: ist das frontale Windungs¬ 
gebiet, welches links den Ursprung der dritten Stirn Windung aus der Frontalis 
ascendens (Centr. ant) umgibt, von entscheidender Bedeutung für die artikulierte 
Sprache — oder ist dieses belanglos und statt dessen nur die in der Insel 
gelegene Formation der Ganglien und ihrer weißen Umgebung (Inselrinde, 
Caps, extrema, Claustrum, Caps, ext., Nucl. lenticularis, Caps, interna, Nud. 
caudat., Thalamus) von Belang? (Moutieb, S. 143: ä grands traits disons, que 
la zöne lenticulaire comprend l’insula, la capsule externe, le noyau lenti- 
culaire et la capsule interne.) 

Für die Frage der Bedeutung der dritten Stirnwindung kommen schon sät 
langem die sogen, negativen Fälle in Betracht Man sollte klinisch-negative 
Fälle (trotz Zerstörung eines angenommenen Centrums keine entsprechenden 
Ausfälle) von anatomisch-negativen Fällen unterscheiden (trotz klinischen Aus¬ 
falles kein entsprechender Herd). Letztere sind zum größten Teil nicht von 
Belang, da wir wissen, daß auch ohne groben Herd Atrophie, Paralyse, toxische 
Prozesse Herdsymptome machen können. 1 Ich habe in letzter Zeit eine ganze 
Reihe von Paralysen mit scharf umschriebenen andauernden aphasischen 
Störungen gesehen. In mehreren Fällen bedurfte es einer sehr eingehenden und 
langdauemden Untersuchung, ehe die Differentialdiagnose gegen Herderkrankung 
gestellt werden konnte. 

Mehr Rücksicht verdienen die klinischen negativen Fälle. Es gibt un¬ 
zweifelhaft solche, d. h. Fälle, in denen Läsionen von F s nur mäßige und ver¬ 
hältnismäßig bald vorübergehende Sprachstörungen machten. Zu ihrer Erklärung 
kommt in erster Linie in Betracht, daß bei einer Anzahl Menschen die rechte 
Hemisphäre imstande ist, die Sprache leidlich zu unterhalten, in zweiter Linie 
eine unten zu besprechende Annahme. Es gibt zweifellos eine Reihe negativer 
Fälle, wenn auch bei näherem Zusehen ihre Zahl sehr zusammen¬ 
schrumpft Neuerdings werden von verschiedenen Seiten als entscheidende 
Dokumente Mitteilungen von Burokhabdt: „Uber Rindenexzisionen als Beitrag 
zur operativen Therapie der Psychosen“ 2 herangezogen. Hier sei, heißt es, 
experimentell die Lokalisation der Sprache widerlegt. 

Mabie rühmt seinen Schüler Moutieb, daß er dieses Dokument entdeckt 
habe. Zu meinem Erstaunen stützt sich selbst v. Monakow auf diesen Unter¬ 
sucher. 

Ich glaube, man muß diese famose Arbeit etwas niedriger hängen. 

Also Bubckhabdt, Direktor in Pröfargier, wollte unruhige Geisteskranke 
operativ in ruhige verwandeln. „Könnte man nicht dieses motorisch impulsive 

1 Siehe auch diese Abhandlung S. 483 oben und Anm. 1 auf S. 483. 

* Zeitschrift f. Psychiatrie. LXVII. 1891. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



467 


Element ans ihrem Gehirnmechanismus wegnehmen und dadurch die Patientin 
aus einer aufgeregten zu einer ruhigen dementen machen?“ (S. 468.) Nach 
tiefgründigen Überlegungen beschließt B. hinter der motorischen Zone „gleichsam 
einen Graben zu ziehen“. Er nimmt daher rechts einen Streifen vom oberen 
Scheitellappen weg. Die Kranke wird bedeutend weniger heftig und gewalt¬ 
tätig, aber sie halluziniert weiter. Daher nimmt B. eine zweite Operation vor. 
Er beschließt, „den Graben bis in den rechten Sohläfenlappen zu verlängern“. 
Aber die Emotivität bleibt gleich, daher wird zu einer dritten Operation 
geschritten. Es wird ein Streifen aus der Rinde des linken Parietallappens 
entfernt (Teil d. Gyr. supramarg. und ang.). Die Kranke, die am 26. Mai 1389 
operiert wurde, ist noch Ende Januar „wie worttaub“. Über ihre Spontan¬ 
sprache sind die Mitteilungen ganz ungenügend, lassen nur erkennen, daß sie 
eine Reihe angeblich richtiger Sätze sprach. Sie hat einen großen Teil ihrer 
Heftigkeit und ihres Lärmens und Singens verloren. „Auch fiel angenehm auf, 
daß Patientin viel weniger Unanständigkeiten sprach.“ Nebenbei hört man, 
daß sie „Verbigeration“ (Jargon??) und Logorrhoe hatte. Es war dem Verfasser 
daher klar, daß noch ein Erregungszustand in den motorischen Sprachcentren 
herrschen müsse, und er nahm den 12. Februar 1890 die vierte Operation 
vor, diesmal in der BnocA’schen Windung: es wurden — dem mutigen Operateur 
wurde anscheinend doch etwas beklommen — ganze 1 */ 2 g, sage lV 2 g, aus 
der Rinde ezstirpiert Keinerlei Sprachstörung. „Zwar hat die Aussprache 
einige Male etwas „verwischt“ geschienen, doch nicht mehr, als früher auch“, 
dagegen ist B. jetzt mit dem therapeutischen Ergebnis zufrieden. Patientin ist 
nach diesen vier Operationen „eine ruhige Demente“ geworden. 

B. hat diese Therapie an fünf weiteren Objekten vorgenommen, aber nur 
noch in einem Fall das BnocA’sche Gebiet berührt 

Es ist wohl nicht nötig, über diese Heilmethode ein Wort zu verlieren. 
Einen Eindruck von dem Stande der Urteilsfähigkeit des Verf.’s gibt sie wohl. 
Was aber die Hauptsache ist: es erweist die Schilderung der Operationseffekte 
eine solche Ahnungslosigkeit auf anatomischem und klinischem Gebiete, daß es 
mir rätselhaft ist, wie man den Feststellungen dieses Autors irgend welchen 
Wert beimessen kann. B. gibt weder Zeichnungen noch Photographien, 
noch Skizzen, nicht einmal von den beiden Gehirnen, die er zur Sektion er¬ 
hielt Man hat nicht die geringste Garantie, daß B. wirklich topisch 
da war, wo er zu sein glaubte. Seine klinischen Schilderungen des Sprach- 
vermögens sind geradezu grotesk schlecht. Von einer systematischen Prüfung 
des Nachsprechens, der spontanen Wortfindung, des Benenneus von optischem, 
taktilem usw. Sinne aus ist gar keine Rede. Ob der Autor überhaupt Verbige- 
rieren und Paraphasie auseinanderhalten kann, ob er nicht dem Anfängerfehler 
verfallen ist, paraphasische Reden als „nur undeutliche“ auf Grund von 
Interpretation und Interpolation richtiggestellt wiederzugeben, ist äußerst 
zweifelhaft. Soviel nur ist sicher, daß kein Patient eine wirklich massive Wort¬ 
stummheit gehabt hat. Kein Wunder. In der Gegend des motorischen Sprach- 
centrums hat B. nur zweimal operiert, oder glaubt es wenigstens. Das eine 

30* 
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Mal hat er 1 1 * 3 / 2 g aus der Rinde herausgenommen, das zweite Mal 2 1 / a gl Im 
ersten Fall angeblich keine Sprachstörung, im zweiten Fall bestand zwar keine 
eigentlich „ataktische“ Sprachstörung, aber der Kranke „bewegt sich fortwährend 
in den gleichen Redensarten, als ob sein Sprachschatz vermindert sei.“ Er 
spricht weniger und leiser. „Wenn er für sich spricht, so reißt er Bruchstücke 
dessen, was er gehört, was ihm zugespiegelt (sic) worden, was er gefühlt bat, 
ohne Ordnung voneinander“. Abgesehen davon, daß sich aus dieser Schilderung 
und den übrigen gar nicht entnehmen läßt, wieviel aphasische Elemente dennoch 
in diesen Äußerungen enthalten waren, ist doch die Herausnahme von 
1 1 / a und 2 1 / 2 g Rinde überhaupt zu Schlußfolgerungen unzureichend. 
Man bedenke doch, daß die Erweichungsherde, die wir in Betracht ziehen, 
20, 30 und mehr Gramm Gehirnsubstanz zerstören. Wenn man überhaupt 
aus Burckhabdt’8 Mitteilungen Schlüsse ziehen könnte, so wäre nur zu ver¬ 
merken, daß jede Diaschiseerscheinung vermißt wurde. loh empfehle jedem 
auf das wärmste, die in ihren Einzelheiten (Stil, Gesichtspunkte usw.) hoch¬ 
amüsante Lektüre der BvBOKHAnnT’schen Arbeit, — so wird die Mitteilung, daß 
Exstirpation in F x und F 2 links entschieden „größere Leichtigkeit im sprach¬ 
lichen Verkehr zur Folge hatte“, ihre Wirkung nicht verfehlen — ich glaube 
aber, daß niemand, der sie mit Aufmerksamkeit gelesen bat, darin negative 
Fälle gegen die Sprachlokalisation finden wird. Und für die Wirkung trauma¬ 
tischer Eingriffe, die auch nur in der Nähe der Sprachcentren stattfinden, haben 
wir wahrhaftig klassischere Zeugen, z. B. Bonhöffbb, 1 der schon nach Pia- 
durchsohneidung von der Meisterhand Mikulioz’s anfänglich schwere Störungen 
konstatierte. 

Wenn ich nun dazu übergehe, die aufgeworfenen Grundfragen an meinem 
eigenen Material zu prüfen,* so verfüge ich über 18 Gehirne,’ welche zur 
Frage der Lokalisation der motorischen Aphasie einen Beitrag liefern. Ich 
muß bei dieser Generalübersicht feinere Fragen nach der Abhängigkeit der 
Schreib- und Lesestörungen von der kortikalen und subkortikalen Lage des 
Herdes beiseite lassen. Von diesen Fällen liegen 14 schon in gefärbten Serien¬ 
schnitten vor und werden Ihnen zum größten Teil auf ausgewählten Schnitten 
demonstriert. Die vier erst in Scheiben zerlegten Gehirne lassen sich aber für 
die hier vorliegende Fragestellung vollkommen verwerten. 

Ich stelle nun zunächst die Fälle zusammen, welche intra vitam wirklich 
diejenige Störung der Expressivsprache darboten, welche man von der wohl- 
ausgebildeten „kortikalen motorischen Aphasie“ fordert, also das, was man unter 
Wortstummheit versteht, nämlich bis auf wenige Wortreste aufgehobenes 
oder fast aufgehobenes Nachsprechen und Spontansprechen. Deren habe 
ich 11 Fälle. Bei zehn von diesen Fällen blieb diese symptomatisch mit Mabib’s 

1 Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. n. Chir. X 1902. 

3 Ich maß heute die vielen kasuistischen Beiträge anderer Autoren beiseite lassen. 

3 Nicht abgebildet sind im folgenden die Fälle 7, 8, 9, bei denen sehr große Zer¬ 
störungen sowohl von F s , wie von T, und L—K— Z Vorlagen und die Fälle 12,14, 15, 16, 
welche aber im Text besprochen sind. 
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Anarthrie identische Wortstommheit bis zum Tode bestehen, in einem kehrte 
nach Jahr and Tag ein äußerst mangelhaftes Nachspreohen und Spontansprechen 
von einer beschränkten Reihe von Worten wieder. 

Ich frage nun zunächst nur, wie verhielt sich bei diesen indiskutabel 
„Anarthrischen“ die dritte Stirnwindung mit unmittelbar anliegendem Windungs¬ 
gebiet? Ich vernachlässige dabei zunächst alle daneben bestehenden klini¬ 
schen Ausfälle, wie alle daneben bestehenden Herde. 

Die Frage lautet also in dieser statistischen Übersicht einfach: Wie verhielt 
sich bei Kranken, die wirklich wortstumm waren, das frontale Sprachgebiet? 

Von diesen 11 Fällen haben neun schwere und große Herde in der dritten 
Stirnwindung. Auffällig oft handelt es sich um subkortikale Herde, die aber 
bei den meisten Fällen eine so ungeheure Markzerstörung bewirkt haben, daß 
der Herd ein vollkommenes Außerfunktionsetzen der ganzen Windung bedeutete. 
Derartige anatomisch „subkortikale“ Herde sind natürlich physiologisch korti¬ 
kalen oder besser gyralen gleichzusetzen, ja an Wirkung ihnen überlegen. Ich 
werde bei anderer Gelegenheit ausführen, daß der WuENiOKE’sche Begriff „sub¬ 
kortikal“ (Unterbrechung der efferenten Bahnen) nicht dem anatomischen Be¬ 
griff subkortikal gleichgesetzt werden dart Bei einem Fall beginnt der Herd 
in der hintersten Partie der dritten Stimwindung und hat seine Haupt¬ 
ausdehnung in dem unteren Drittel von C. a. und in dem Fuß der zweiten 
Stimwindung — der Herd liegt also zum kleineren Teile in, zum größeren 
Teile ein wenig hinter und ein wenig über der klassischen Stelle. Die 
Linsenkernzone ist absolut frei. Bei Fall 11 (Kiehschebf, Figg. 14 bis 16) 
liegt scheinbar der Herd hinter F, in der L-K-Z. Auf diesen wichtigen Fall 
komme ich unten zu sprechen. 

Ein 12 . Fall (Fall 12 , Bbettschneldeb), den ich erst mehrere Jahre nach 
dem Schlaganfall kennen lernte und über den ich keine Anamnese erhalten 
konnte, brachte beim Benennen und Nachsprechen öfter annähernd richtige 
Worte vor. Sein Spontansprechen aber war vollkommen aufgehoben und beim 
Benennen und Nachsprechen war die Artikulation derart erschwert, fehlerhaft 
und verlangsamt, daß ich ihn noch zu den etwas zurückgebildeten Fällen von 
BsocA’scher Aphasie rechne. Die Sektion ergab vollkommene Zerstörung von 
F s , Operc. Rol., und der Linsenkernzone außer ihren untersten Partien. 

Ein 18. Fall (Fall 13, Wegeneb, Figg. 10 u. 11), schon veröffentlicht im 
Journal für Psychologie und Neurologie, 1907, hatte nur 8 Wochen absolute 
Stummheit gezeigt, konnte aber erst nach 1 / 2 Jahre einigermaßen wieder 
sprechen. 10 Jahre danach, als ich ihn sah, sprach er bis auf etwas Stocken 
unauffällig. Auch hier ist die Pars triangularis zerstört, die Pars operoularis 
vorn schwer, hinten nur ganz leicht lädiert. 

Ich hatte dann aber zwei weitere Fälle (Fall 14 und 15), die ein der kor¬ 
tikalen motorischen Aphasie nahestehendes, aber dadurch von ihm deutlich 
unterschiedenes Bild zeigten, daß am schwersten die Wortfindung, die 
Spontansprache gelitten hatte — während das Nachsprechen in dem einen 
Falle ziemlich gut, in dem anderen jedenfalls viel besser als die Spontan- 
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spräche erhalten war. Der erste tendierte also ganz, der zweite einiger¬ 
maßen nach dem sogenannten transkortikalen Symptomenkomplex. Gerade 
diese Fälle zeigten, wie wir sehen werden, das klinische Bild, das die meisten 
MouTiEKschen Fälle mit L-K-Z-Herden darboten. In den genannten beiden 
Fällen war, wie bei dem ganz wortstummen Fall 11, scheinbar F s verschont und 
der Herd lag in der L-K-Z. 

Also in 11 Fällen mit wirklicher Aufhebung der artikulierten Sprache fehlte 
nnr zweimal ein großer ostensibler Herd in F 3 . Das eine Mal traf er nur die 
hinterste Partie von F 3 , schloß sich aber unmittelbar an F„ nach hinten und 
oben an, ohne die L-K-Z zu berühren, so daß dieser Fall bei der vorgeschlagenen 
geringen Erweiterung der frontalen Sprachregion zu den exquisit positiven Fällen 
gehört. Der einzige negative Fall, Fall 11, bei oberflächlicher Betrachtung zu¬ 
gunsten der L-K—Z sprechend, kommt noch zur Sprache. 

Bei 2 Fällen (Fall 14 u. 15) mit teils ziemlich gutem, teils leidlichem Nach¬ 
sprechen, also gerade den Fällen, die sich von der Anarthrie entfernen, bei 
denen überwiegend die innere Wortfindung gelitten hatte, war die Frontalregion 
anscheinend verschont, die Hauptzerstörung betraf die L-K-Z. 

In einem Fall (Fall 16, Kranz), der sich von dem Bilde der motorischen 
Aphasie sehr weit entfernte, insofern das Nachsprechen schon 8 Wochen nach 
dem Insult gut, die Wortfindung nur leicht gestört war, einzelne Paraphasien 
auftraten, fand sich ein Herd der L-K-Z zwischen der Inselrinde und Linsen¬ 
kern. Da er zu den noch nicht geschnittenen gehört, kann ich leider nicht 
genau sagen, wieweit sich die Läsion nach vorn und hinten erstreckt Jedenfalls 
gehört er zu den L-K-Z-Herden, welche keine Anarthrie machten. 

Außerdem aber habe ich zwei schon geschnittene Fälle ohne jegliohe 
Sprachstörung mit sehr großen Herden der L-K-Z und zwar in dem einen 
Fall sogar doppelseitige. Man sieht auf der Fig. 12 (Fall 17 Ahbent) — 
ich habe den Fall mit Herrn Dr. Junius zusammen bearbeitet — auf beiden 
Seiten große Herde, besonders im Linsenkern selbst. 1 Der andere (Fall 18 
Gumpert, Fig. 13) zeigt einen großen Herd der Linsenkernzone links bei 
einer steinalten Frau, die vorzüglich sprach. Über den Zustand in den ersten 
Wochen nach dem Insult liegen nur sehr spärliche Angaben vor, aus denen 
aber soviel mit Sicherheit hervorgeht, daß keine, auch nur entfernt der Wort¬ 
stummheit nahekommende Sprachstörung vorlag. Wichtig ist, daß in beiden 
Fällen der Herd lange nicht so weit nach vorn geht, wie bei Fall 11, 
Fall 15 und Fall 16, also keinen Ausläufer in das Mark von F 3 und den vorderen 
Schenkel der inneren Kapsel sandte. 

Wir haben also fünf Herde der sogenannten L-K-Z, wovon drei gar keine 
Anarthrie zeigen, zwei von absoluter Anarthrie weit entfernt sind. Soweit 

1 Eine Anarthrie batte uor 4 Jahre vorher unmittelbar nach dem Insult mehrere 
Tage bestanden. Dann nach den Angaben der Angehörigen noch eine Zeitlang „etwas un¬ 
deutliche Sprache“ und Zeichen von verbaler Amnesie. Nach einem zweiten Schlaganfiall 
wieder nnr Erschwerung der Wortfindung beim Spontansprechen, in der Dalldorfer Be¬ 
obachtung */ 4 Jahre bis zum Tode keinerlei Sprachstörung! 
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Herde der L-K-Z Sprachstörungen machen, sind sie offenbar weiter 
nichts, als das, was man früher Inselherde nannte. 

Daß Inselherde Sprachstörungen machen können, ist eine sehr alte Lehre. 
Schon 1868 bemerkte Meynebt, daß ein Inselherd typische motorische Aphasie 
machen könne. Boyek teilte weitere Fälle mit Bastian konstatiert 1897 
schon 30 beweisende Beobachtungen, Webnicke verlegte die Leitungsaphasie in 
die Insel. Wenn sich auch das eine Kennzeichen, das er derselben hypothe¬ 
tisch zuerteilte (besseres Spontansprechen als Nachsprechen), nicht bestätigt hat, 
so ist seine Leitungsaphasie immerhin eine sich durch Expressivstörungen doku¬ 
mentierende Apbasieform. 

Aus den sehr verschiedenen Wirkungen, die in meinen 5 Fällen Insel- oder 
L-K-Z-Herde machten, ersieht man, daß man überhaupt nicht von einem 
solchen Herd als von einer Einheit sprechen kann. Es kommt darauf an, 
wo der Herd im Inselbereich liegt und was er unterbricht Entscheidend ist 
hierfür der wiederholt erwähnte Fall 11 (Kienschbrfv). Bei ihm bestand Wort¬ 
stummheit und Worttaubheit, also totale Aphasie. Er ist also der einzige Fall, in 
dem bei oberflächlicher Betrachtung eine L-K-Z-Läsion wirklich Wortstummheit 
gemacht hat. Sehen wir uns die beistehenden Figuren (Figg. 14 bis 16) an, so ist 
das sehr erklärlich. Der „Insel“herd sendet nach vorn oben einen Fortsatz, 
der sowohl F 3 wie das Operc. Rolandi vollkommen von der Peripherie isoliert, 
viele F, und Operculum verbindende Fasern, ferner aber den Fasciculus arcuatus 
ganz und viele Balkenfasern zerstört Kleine Herde im Stirnhirnmark kommen 
hinzu, ein kleiner Herd im Knie des Balkens ebenfalls. Mit dem Fasciculus 
arcuatus ist eine äußerst wichtige Assoziationsbahn zwischen frontalem und tem¬ 
poralem Sprachcentrum unterbrochen. Vernichtet sind ferner Caps, extrema 
und externa, die beide ebenfalls Assoziationsfasern enthalten. Schließlich 
reicht ein hinterer unterer Ausläufer des Herdes in das Mark des Schläfen¬ 
lappens und unterbricht vollkommen die linke Hörstrahlung. Dieser Inselberd 
hat also nicht nur die wichtigen Verbindungen vom Schläfen- zum Stirnlappen 
unterbrochen und die von F 3 zum Operc. Rolandi, sondern auch die ganze 
Projektionsbahn sowohl vom frontalen Sprachgebiet wie vom linken Hör¬ 
gebiet So dürfte sich die Wortstummheit und Worttaubheit erklären. Wir 
sehen also hier, daß die Wortstummheit auf eine Absperrung von F 3 und C.a. sowohl 
gegen die Bulbärkerue und den Schläfenlappen und teilweise Absperrung gegen 
die rechte Hemisphäre zurückzuführen ist. Der Fall ist also eine jener Aus¬ 
nahmen, die die Regel beweisen. 

Der schon erwähnte Fall 14 (Balun) bietet nun ein zunächst recht ähn¬ 
lich erscheinendes anatomisches Bild, und doch war bei ihm nicht entfernt die 
Sprache aufgehoben. Die Kranke sprach, wie gesagt, ganz gut nach, hatte dabei 
einige Artikulationsschwierigkeiten, fand aber vor allem spontan die Worte nicht. 
Bei näherem Zusehen ist nun bei dieser Frau die eigentliche Linsenkernzone 
in viel stärkerem Maße zerstört als im Fall 11, aber der Herd geht nicht 
ganz soweit nach vorn, verschont mehr Projektionsfasern und auch mehr 
Kommissurenfasern. Die innere Kapsel ist nicht soweit nach vorn wie dort 
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unterbrochen, auch fehlen die kleinen bei Kienscherff erwähnten Nebenherde 
im Balken und Stümmark. 

Der Fall 15 (Zuz) steht klinisch zwischen beiden. Etwas naohsprechen, 
schlechter wie bei Ballin, aber noch überhaupt vorhanden zum Unterschied von 
Fall 11. Auch hier sendet der scheinbare Inselherd seine Ausläufer sowohl in 
die Projektionsfdserung und Kommissurenfaserung nach vom wie in den Schläfen¬ 
lappen. Der Ausläufer nach hinten unten, der die Hörstrahlung unterbricht, ist 
bei allen drei Fällen, soweit man das entscheiden kann, anatomisch identisch. 
Warum er den Kienscherff vollkommen worttaub gemacht hat, Frau Ballin und 
Zuz auf die Dauer nur mäßig im Wortverständnis gestört hat, läßt sich wohl 
nur durch die individuell verschiedene Fähigkeit des rechten Schläfenlappens stell¬ 
vertretend einzutreten, erklären und mit der verschiedenen Größe des seit dem 
Insult verflossenen Zeitraumes, was ich alles hier nur streifen kann. 

Ich komme auf Grund meiner Befunde dazu, daß L-K-Z-Herde nur 
soweit Sprachstörungen machen, als sie Bahnen jeder Qualität von 
und zu F 3 und unterem Viertel von C.a. unterbrechen. Also: Herde im 
Schwanzkern, im Sehhügel, im Linsenkern selbst halte ich überhaupt für be¬ 
langlos für die Sprache. Dagegen wirkt die Unterbrechung von Caps, eztrema und 
externa im Sinne einer Erschwerung der Findung des motorischen Wortes (auf die 
Nebenwirkungen für Schreiben und Lesen gehe ich hier ja nirgends ein), läßt 
aber das Nachsprechen ungescbädigt. Mit Läsion des Fasciculus arcuatus ver¬ 
schlechtert sich auch das Nachsprechen. Man muß also die Annahme von 
Wernickb, daß Inselherde das Nachspreohen besonders schädigen, umkehren. 
Es bedarf generell viel schwererer Unterbrechungen, um das Nachsprechen 
aufzuheben, als das Spontansprechen. Das Nachsprechen gelingt noch bei einem 
gewissen Best von Assoziationsfasern zwischen T und F. 

Je mehr von der Projektionsstrahlung von F 8 und Centr. anterior 
und von der Balkenfaserung durch Ausläufer der Herde in den Stabkranz und 
die innere Kapsel mit zerstört wird, desto mehr nähert sich das Bild der kor¬ 
tikalen motorischen Aphasie, desto mehr tritt aufgehobenes Nachsprechen, d. h. 
also eigentliche Wortstummheit in den Vordergrund. 1 Ist gar durch ein Aus¬ 
läufer nach hinten unten die linke Hörstrahlung und Assoziationsfaserung im 
Mark des Schläfenlappens getroffen, so kann Worttaubheit dazu treten (muß 
es jedoch nicht). 

Von der durch Betrachtung unserer 12 Wortstummen und unserer drei 
mehr von. der Wortstummheit im strengeren Sinne sich entfernenden Kranken 
aus ist es nun lehrreich, einen Blick auf Mahie’s Material zu werfen, welches 
er jüngst durch Moutier ausführlich veröffentlichen ließ. 

Es zeigt sich etwas sehr Erstaunliches. Wenn Marie die Wortstummheit 
der Broea-Aphasischen mit Anarthrie bezeichnet, und diese, wie er erklärt, 
von der gemeinen Anarthrie abtrennt, so sollte man erwarten, daß er den Be¬ 
griff auch nur in diesem Sinne, d. h. also für aufgehobene Fähigkeit zum 

1 Von der Möglichkeit des Eintretens der rechten Hemisphäre für das Naohsprechen 
sehe ich hier ab. 
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Sprechen oder wenigstens eine sehr schwere sich vorwiegend im Mißlingen des 
eigentlich motorischen Aktes bekundende Störung verwendet Wir sehen nun 
aber folgendes: Mabie’s eigene Falle mit den großen L-K—Z-Herden, die 
nach der Theorie Anarthrie haben sollten, haben gar keine Anarthrie in 
diesem strengen Sinne. 

Während ich oben hei 12 Fällen mit wirklicher Aphemie (als Teilstörung 
innerhalb der Gesamtstörung) jedesmal schwere Läsionen des frontalen Windungs¬ 
gebietes fand — denn der Fall Kiekschebff verdankt, wie wir jetzt sehen, seine 
Aphemie hauptsächlich seiner Absperrung der F 3 und C. a. von der Peri¬ 
pherie —, ist unter den 12 von Moutieb veröffentlichten, mikroskopisch 
untersuchten Fällen überhaupt nur einer, der Aphemie hatte, und keiner, 
nicht ein einziger, sage ich, der wirkliche Aphemie durch L-K-Z-Herd hat. 
Nur Obs. X (Pebbü) S. 506 ist wirklich wortstumm. Daß die kleinen Herd- 
chen, welche sich hier in der L-E-Z gefunden haben, den Mann total wort¬ 
stumm gemacht hatten, während es die Riesenherde in den anderen Fällen nicht 
bewirkt haben, ist ausgeschlossen. Es ist daher klar, daß in diesem Falle die 
ungeheuren, sehr ausgedehnten diffusen, sklerotischen und atrophischen 
Veränderungen für die Wortstummheit und das ganze Bild verantwortlich zu 
machen sind. („Grosse dilatation ventriculaire.“ „Toute la substance blanche du 
c. ovale est röduite en volume ... le corps calleux est diminue en un point 
considörable“ „sclärose sans äpendymaire.“ etc. etc.) * Keiner der übrigen Fälle 
aber war wirklich „anarthrisch“. Jeder konnte mehr oder minder gut nach¬ 
sprechen, wogegen die Schädigung der Spontansprache, die Findung des 
motorischen Wortes, bei allen die Hanptstörung darstellt. Es ist merkwürdig, 
daß Mabie nicht auffällt, daß gerade wenn mau, wie er, die Expressivstörung 
auf die Anarthrie zurückführt, man dann nicht Leute, die nachsprechen 
können, aber sonst so gut wie stumm sind, als Beispiele für Anarthrische 
bringen kann. Also nicht Kranke, die mehr den sogenannten „transkortikalen“ 
Typus haben. Zwei Fälle sprachen nun gar Jargonaphasie und waren nach' 
den eigenen Protokollen Moutebb’s ganz klare Fälle mit vorwiegend sen¬ 
sorischer Aphasie, trotz Beteiligung von F 3 in Obs. XI. Ich habe bei beiden 
Fällen (Fall IX und XI Rioütabd und Leboudieb) sofort bei Lektüre des 
klinischen Bildes „Schläfenlappenherd“ an den Rand geschrieben. Dasselbe bei 
dem (makroskopischen) Fall XVI. Mir ist rätselhaft, wie diese drei Fälle ohne 
jede Einschränkung als glatte BnocA’sche Aphasie figurieren können. Es 
wird eben oft übersehen, daß die Worttaubheit bei alten Temporalherden 
oder langsam sich entwickelnden Prozessen gewöhnlich nicht höchste Grade hat — 
und daher jeder Fall, der nicht frei im Sprechen ist, als motorische Aphasie verkannt. 

Aber auch nach Abzug dieser Fälle IX und XI behaupte ich, daß unter den 
mikroskopisch studierten Fällen Moutieb’s nicht ein einziger ist, in dem das Bild 
voller Aphemie durch einen noch so großen L-K—Z-Herd hervorgebracht war. 
Richtig ist, daß auch gelegentlich die Aphemie bei F 3 -Herden sich erheblich 
zurückbilden kann; ich drehe daher den Satz nicht um, daß etwa jeder F 3 -Herd 
immer vollkommene dauernde Wortstummheit machen müsse — aber hier haben 
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wir doch, und dazu gehören meine 12 Fälle, zahlreiche Belege von wirklich 
dauernder jahrelanger Aphemie, dort nicht. Von allen Fällen Moutdebs wäre 
nur ein einziger, der nicht za den mikroskopisch studierten gehört, eine 
Stütze für seine These, nämlich Obs. XIII. Hier fehlen aber alle Abbildungen. 
Die Sektion ist 1896 gemacht, zu einer Zeit, wo leicht eine Fortsetzung des 
Herdes in die Projektionsstrahlung von F, entgangen sein kann. Wenn Moutieb 
diesen Fall noch auf Serienschnitten als einen solchen, der wirklich das Mark 
von F s und C.a. verschonte, erweisen kann, so wäre wenigstens ein Fall auf* 
zuweisen, der Wortstummheit bei Herd von L-K-Z zeigte — in dem einzig 
diskutablen Sinne dieses topographischen Begriffes. 

Daß leichtere dysarthrische Störungen neben schweren Störungen der Er¬ 
weckung des motorischen Wortes, auch viele Paraphasien bei L-K-Z-Herden 
Vorkommen, je nach Beteiligung von Projektionsfasern usw., ja daß es bei be¬ 
sonders liegenden — oben geschilderten — Verhältnissen (Kiknschebff) zur 
Wortstummheit par excellence kommen kann, haben wir gesehen. 

Es ist doch sehr auffällig, daß auf der einen Seite Moutieb unter seinen 
angeblich Anarthrisohen durch L-K-Z-Herd zwar eine Beihe gelegentlich stam¬ 
melnder und sonst artikulatorisch gestörter Menschen hat, deren Hauptstörung 
aber die aufgehobene oder erschwerte Spontanspraohe bei besserem Nachsprechen 
war, während er auch nicht einen aufführen kann, der wortstumm wurde. Auf 
der anderen Seite, daß bei meinen 12 Fällen, die wirklich anarthrisch waren, 
durchweg F 3 (in einem Fall [KbIuteb] noch mehr C.a.) schwerstens beteiligt war. 

Daß ein Teil meiner Fälle noch schwere weitere Herde (temporale und insu- 
läre) hatte, bildet keinen Ein wand, da dasselbe bei Mabib-Moutiebs Gehirnen 
der Fall war. 

Nach dieser gewissermaßen statistischen Feststellung, welche entschieden 
gegen den Satz spricht, daß die dritte Stimwindung gar keine Bolle für die 
Sprache spiele, prüfe ich mein Material an einer zweiten engeren Frage: 
Bei welchem von diesen Fällen ist nur die dritte Stirn Windung bzw. das ihr 
unmittelbar benachbarte Windungsgebiet betroffen? 

Hier scheidet nun die Mehrzahl der Fälle aus. Es ist das selbstverständ¬ 
lich, da die pathologischen Prozesse, die meist vaskulären Ursprungs sind, sich 
natürlich nicht an die physiologischen Abgrenzungen halten. Ich habe die Para¬ 
logik nie begriffen, welche den Umstand, daß bei der Mehrzahl der Fälle von 
Aufhebung der Expressivsprache mehr als das frontale Gebiet lädiert war, gegen 
die Bedeutung desselben ausspielte. 1 Als ob das frontale Gebiet, wenn es wirklich 
die Funktion erweisen will, die artikulierte Sprache zu unterhalten, erzwingen 
müßte, daß Erweichungen, Blutungen, Traumen sich von Nachbargebieten fernhalten. 

Es ist ausnahmsweiser Zufall, wenn die Umstände eine so begrenzte Läsion mit 
sich bringen. Was dann eintritt, ist ein Mittel zur Entscheidung über die Frage. 

1 Die Berechtigung dagegen der Betrachtung von Thomas (Discussion sur 1’Aphasie. 
Revue neurol. Nr. 18. S. 1015 bis 1018), daß die Kasuistik nicht zwingend ergibt, das 
Gebiet der motorischen Aphasie sei strengstens auf P a beschränkt, ist vollkommen anzn- 
erkennen. 
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Vod meinen 11 Kranken, die total wortstumm waren, scheiden für diese 
Betrachtung aus: Fall 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11. Denn in Fall 5, 6, 7, 8, 9, 10, 
11 waren außer F 3 auch das temporale und insulare Sprachgebiet sehr schwer 
oder schwer betroffen, ln 10 das temporale schwer, das insulare leicht. 

Fall 12 mit etwas zurückgebildeter Sprache fallt für die Differenzierung 
der Wirkung von F 3 und L-K-Z aus, da beide in ungeheurer Ausdehnung 
betroffen sind. 

Es bleibt übrig als absolut reiner Fall, in dem die L-K-Z auch nicht die 
Spur eines Herdes zeigt, der Fall 8 (Figg. 4 u. 5) (Kr) (noch nicht veröffent¬ 
licht). Der Fall bietet zwar eine Abweichung von der klassischen Lokalisation 
insofern, als die Läsion, wie gesagt, F 3 nur im hinteren Teile des Fußes ver¬ 
hältnismäßig wenig mitergriffen hat, ihre Hauptausdehnung aber sich auf das 
Übergangsstück zwischen F 3 und C. a. und das untere Drittel der C. a. sowie auf 
den Fuß von F 2 erstreckt. Wir möchten diesen reinen Fall als Beweis ansehen 
dafür, daß die hintere (und obere?) Grenze des frontalen Sprachcentrums nicht 
scharf durch Windungs- und Furchengrenzen sich bestimmen läßt Lehrten 
uns doch ebenso die Ergebnisse der elektrischen Beizung wie die myelo- und 
cytoarchitektonischen Studien, daß die Furchen keine physiologischen Grenzen 
sind, ja daß die Ausdehnung charakteristischer histologischer Typen, z. B. der 
Calcarinatypus, bei verschiedenen Menschenrassen und selbst bei verschiedenen 
Individuen variiert 

An welchem Punkte speziell die dritte Stirnwindung in die C. a. übergeht, 
läßt sich gar nicht sagen. Der unterste Teil von C. a. bildet in mannigfachen 
Bildungsvariationen mit dem hinteren Teil von F 3 ein zusammenhängendes 
Ganzes. Es ist wohl möglich, daß bei einem Individuum die sprachmotorische 
Funktion ihr Substrat bis in C. a. hinein hat, bei anderen schon mit Verlängerung 
des Sulcus praecentr. nach unten abschneidet. 

Nötigt auch so dieser Fall die ja schon lange angezweifelte mathematische 
Begrenzung des motorischen Sprachzentrums auf das Opercul. frontale aufzugeben 
und dem frontalen Sprachcentrum etwas mehr Spielraum zu geben, so ist der 
Fall für die Annahme der L—K—Z-Läsion als conditio sine qua non der 
Wortstummheit (ebenso wie Monakow-Lauame’s Fall) geradezu vernichtend. 
Insel, Claustrum, Caps, externa, extrema, Linsenkern, Schwanzkern, innere Kapsel 
bleiben ganz außerhalb des Herdes. 

Die Kranke, welche von Juni 1905 bis Januar 1907, also 1 J / 2 Jahr, total 
wortstumm war — sie sagte si-si-si oder so is si, so is si —, *fing dann nach 
l 1 /» Jahren an, ganz wenige Worte artikulatorisch verstümmelt nachzusprechen, 
einige Benennungen wiederzufinden, blieb aber bis zum Tode, Oktober 1907, 
in einer der Wortstummheit nahen Störung der Expressivsprache. 

In der Jenenser Klinik 1 , wohin die Kranke aus Dalldorf, wo ich sie be¬ 
obachtet hatte, verlegt wurde, wurde 2 Jahre nach Eintritt der Aphasie notiert: 
„Frau K. lernt jetzt einige Worte sprechen, ihre Wortskala besteht in: ja, nein, 

1 Herren Hofrat Prof. Bimswanobr and Prof. Bergbb bin ich f&r freundliche Überlassung 
der Krankengeschichte and des Gehirns za lebhaftem Danke verpflichtet. 
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ach ne, Kaffe, kalt, warm, gut, pfui, Abend; einmal im Schreck rief sie: ach 
Jesus! war aber dann außerstande es nachzusprechen. Nachsprechen: Außerdem 
spricht sie viele Worte leidlich nach. Begrüßt alle Speisen mit dem Wort: Kaffe“. 
Nach 4 Monaten: „Hat kein neues Wort zugelernt.“ Die Kranke war also 
1% Jahr total wortstumm, lernte dann im Laufe eines halben Jahres einen sehr 
begrenzten Schatz von Worten leidlich naohsprechen, während sich ihre Spontan¬ 
sprache auf weniger als ein Dutzend Worte beschränkte. 

Interessant ist, daß diese Frau mit der Vj 2 Jahre stabilen, dann etwas 
zurückgebildeten motorischen Aphasie anfallsweise mehrfaoh vorübergehende 
Störungen des Sprachverständnisses hatte, die sich bis zuletzt immer wieder 
zurückbildeten, ohne daß ein anderer anatomischer Befund dafür festzustellen ist, 
als eine erhebliche Yolumreduktion des linken Schläfenlappens. Ein kleiner 
weiterer Herd an der Basis des Hinterhauptlappens dicht vor dem Occipitalpol 
kommt für die vorliegende Frage nicht in Betracht. 

Der zweite Fall, der wie ein Experimentum crucis ist, ist der von mir schon 
veröffentlichte Fall 2 (Parey, Figg. 1 u. 2). 1 2 

Die große Voreingenommenheit Motjtieb’s zeigt sich in seinen Ein¬ 
wänden gegen die Beweiskraft dieses Falles. 1) sagt er: Lebemann n’a pas vu 
la malade, als ob die durch 2 Jahre und 2 Monate fortgesetzten Protokolle über 
vollkommene, ununterbrochene Wortstummheit von zwei zuverlässigen Kollegen 
irgend welchen Zweifel aufkommen ließen. 2) klammert er sich daran, daß 
vorn die obere Ecke der Inselrinde und des fase. arc. primär mit affiziert 
sind, — schon vor der Ebene der vorderen Kommissur ist die Inselrinde 
intakt — also eine „lösion lenticulaire“ besteht Das heißt natürlich Kamele 
schlucken und Mücken seihen! Daß die Läsion der L-K-Z nur so klein 
ist, wie sie für sich in keinem einzigen Fall jemals dauernd motorische 
Aphasie gemacht hat, die Zerstörung von F 3 dagegen eine ungeheure, ficht 
Moutier nicht an. Die minimale Annagung der vorderen Inselwindung ist 
ihm die Hauptsache! Als ob die zona lenticularis ein Bologneser Fläschchen 
wäre, das bekanntlich, wenn auch nur der geringste Teil lädiert wird, in Staub 
zerfällt Wollen wir ein dialektisches Spiel in dieser ernsten Frage miteinander 
treiben? Kommt es darauf an, ob ein Herd das Kunststück vollbracht hat, 
die dritte Stimwindung glatt herauszuschälen, ohne auch nur in einem Pünktchen 
eine Riesenzone wie die L—K—Z zu berühren? 

Wenn in einem Falle der ganze Linsenkern, der ganze Sohwanzkem, die 
ganze innere Kapsel total intakt sind, Inselmark, Rinde und Claustram nur im 
vordersten Zehntel angenagt sind, soll man dann 26 Monate bis zum Tode 
dauernde totale Wortstummheit auf diese Kleinigkeit beziehen, während die oft 
riesigen Zerstörungen der L—K—Z in Moutibr’s eigenen Fällen nicht einmal 
wirkliche Wortstummheit hervorbringen?* 


1 Zeitschr. f. Psychol. u. Neurol. IX. 1907. 

2 leb maß hier darauf hinweisen, daß überhaupt das durch Volumen und die Masse 
des Inhaltes imponierende Buch Moutibr's ebenso wie die Referate dieses Autors durch die 
Voreingenommenheit, mit der sie geschrieben sind, sehr an wissenschaftlichem Wert einbüßen. 
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Fall 1 (Fig. 8) war mein einseitig apraktischer Regierangsrat JBbtnk. 
Br war total wortetnmm (Aber eine vorübergehende, bald wieder von absoluter 
Wortstummheit gefolgte Besserung der Sprache siehe meine Arbeit). 

Großer Herd im Mark von F,. Der hinterste Teil der Pars 
operoularis verschont. Das riesige als L-K-Z bezeichnete Gebiet enthält 
zwar mehrere kleine Läsionen, insbesondere einige sehr kleine Cystchen der 
Vormauergegend, aber es wäre Spiegelfechterei, die totale Wortstummheit auf 
diese Herdchen znrückzuführen. Eine mäßige Leitungsunterbrechung könnten 
sie bewirken, aber keine Aufhebung jeder Artikulation. Daß in diesem Falle 
eine totale Balkenunterbrechung und ein Herd im vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel rechts hinzu kam, spielt fär die Frage der Bedeutung von L-K-Z 
und F, keine Rolle. 

Fall 4 (Fig. 6, Cbbamowitz), noch nicht veröffentlicht, ist in dieser Beziehung 
dem vorigen ganz ähnlich. Wortstummheit und anatomisoh sehr großer 
Herd im Mark von F s bei unerheblicheren Läsionen in der L-K-Z (besonders 
kleiner Herd im Schwanzkernkopf, der sich in den vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel erstreckt). 

Der Falb 18 (Figg. 10 u. 11, Wboneb) makroskopisch schon veröffentlicht im 
Journ. f. Psycholrist jpsofern nicht ganz so zwingend, als die Wortstummheit sich 
nach 1 / J Jahr schon fas^n^ch 10 Jahren ganz znrückgebildet hatte, und eine 
totale Wortstummheit nach den ^ggaben der Angehörigen nur 8 Wochen be- 
standen hatte. Die Serienschnitte ergaben, daß das opercul. frontale zum Teil er* 
halten ist, die L-K-Z nur in der vordersten Insetyindung angegriffen ist, daß 
also eine immerhin mindestens x / 2 Jahr bis zur völligen Röokbildung brauchende 
Aphasie durch einen fast ausschließlich auf F, beschränkten Herd hervorgebracht 
wurde. Für die schnelle Rückbildung dürfte der Umstand, daß ein Teil von F s 
erhalten ist, mit in Betracht kommen. Ich habe diesen Fall ausdrüoklich nur 
publiziert, um zu beleuchten, wie leicht fälschlich ein Fall als negativ angesehen 
werden kann. Eine erdrückende Beweiskraft zugunsten der Rolle von F 8 lege 
ich ihm nicht bei. Diese erdrückende Beweiskraft haben aber die Fälle 1, 2, 3, 
4, indem in Fall 8 keinerlei, in Fall 1, 2 und 4 nur geringe Läsionen der 
L-K-Z vorliegen. In 1, 2 und 4 sind die entscheidenden Gründe der Wortstumm¬ 
heit in Herden von F s gelegen, in Fall 8 in einem Herd, der F 3 hinten lädiert, 
hauptsächlich aber das untere Drittel von C. a. und den Fuß von F 2 zerstört. 

Die Fälle 2, 3 und 4 sind auch entscheidend für die Widerlegung der 
zweiten These Mabie’s: in allen dreien beschränkt sich der Herd auf das Gebiet, 
das weit vor dem Isthmus parieto-temporalis gelegen ist, und in allen dreien 
ist die Schriftsprache — bis auf Kopieren — aufgehoben. 


* Wie in dem Sohriftsats eines Advokaten wird Alles, was gegen die vertretene These spricht, 
ignoriert and vertusoht, ja entstellt! Große Läsionen in der L-K-Z bei Fällen, die nicht 
wanarthrisch“ waren, stören Herrn Moutibb nicht, dann weist er befriedigt darauf hin, daß 
ja der oder jener Teil der L— K— Z erhalten ist oder diskutiert die Tatsache gar nicht. War 
der Kranke aber wortstomm, so stimmt das wunderbar zu der kleinsten Verletzung in dieser 
ungeheuren Zone. Die größte daneben bestehende Verletzung von F a ist dann belanglos. 

31 
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M. Hl Die heutige Betrachtung war nnr ein Flag durch das Gebiet an 
der Hand meines Materials. Alles konnte nnr gestreift werden. Alle Neben¬ 
fragen und Eingehen anf die wichtigen Einzelheiten der Fälle maßte beiseite 
gelassen und ausführlicher Veröffentlichung überlassen werden. 

Für die Hauptfrage scheint mir die Übersicht entscheidend. Meine An¬ 
schauungen über das Wesen der Worttaubheit and Wortstummheit habe ich oben 
8. 458 bis 464 entwickelt. Bezüglich der zuletzt behandelten Frage, der Lokali¬ 
sation der motorischen Aphasie, scheint mir, kann man folgendes zurzeit sagen: 

Im Übergang vom linken Stirnhirn zur vorderen Centralwindung vor den 
Kernen des Zungen- und Gesichtsnerven, zum Teil sich mit diesem deckend, 
liegt bei mindestens 90°/ o der rechtshändigen Menschen ein Windungsgebiet, 
dessen Zerstörung, wenn sie Windungsrinde und Windungsmark betrifft, die 
artikulierte Sprache aufhebt, derart, daß sie sich bei den meisten überhaupt 
nicht, im besten Fall nach Jahr und Tag in mangelhafter Weise wieder ein¬ 
stellt. Je mehr die Läsion ins Mark dringt, je mehr also Stabkranz, innere 
Kapsel, Assoziations- und Kommissurenfasern mitbetroffen sind, desto geringer 
sind die Chancen der Wiederherstellung. Die Wiederherstellung geschieht 
in der Hauptsache durch Ersatz seitens der rech tön Hemisphäre, welche 
auch abgesehen von den Linkshändern und Ambidextren in geringer Weise 
mitgeübt ist, ohne daß diese Übung die rechte Hemisphäre befähigt, ohne 
weiteres allein den Sprechakt zu unterhalten. Die Ausdehnung dieses fron¬ 
talen oder motorischen Sprachgebietes bei verschiedenen Menschen läßt sich 
weder nach Millimetern, noch nach Furchen scharf abgrenzen. Die Haupt¬ 
rolle bei den meisten Menschen spielt jedenfalls die Pars triangul. und 
operc. der unteren Stirnwindung. Pis greift bei manchen Menschen auf 
vordere Teile von Q. a. die untere Kante der zweiten Stirnwindung, 
vielleicht auch vordere Partien der Inselrinde über. Das Gebiet 
scheint keinesfalls die Mitte der zweiten Frontalwindung nach oben, nach hinten 
die Mitte der unteren Hälfte der vorderen Centralwindung, nach vom die Pars 
triangul. zu überschreiten. Von diesem Gebiet aus fließen beim Sprechen 
Impulse wohl hauptsächlich durch Vermittlung der Foci der Nervi VII und XII 1 , 
teils durch die linke innere Kapsel, teils durch den Balken über die rechts- 
birnigen Foci der Zungen- und Gesichtsnerven zu den Bulbärkernen. Eine Unter¬ 
brechung der linksseitig ableitenden Bahn zusammen mit einer Unterbrechung 
der Balkenbahn wird ebenfalls die artikulierte Sprache aufheben, wobei dann das 
lrontale Sprachgebiet nur von dem ausführenden Sprechapparat abgesperrt ist. 

Die klinisoh- negativen Fälle — soweit sie nicht auf Beobachtungs¬ 
lücken beruhen, also nicht bloß zurückgebildete Aphasien darstellen — 
kommen teils auf Tauglichkeit der rechten Hemisphäre für den Sprecbakt bei 
etwa 10°/ 0 der Menschen, teils auf Übersehen des Umstandes, daß das betreffende 
Gebiet in seiner hinteren Grenze etwas variiert, teils auf die Kleinheit der Herde, 
die anatomisch-negativen u. a. auf den Umstand, daß vollkommene Ab- 

1 Wie sich du motorische Sprachgebiet za den Focia der N. VII and XII and za den 
efferenten Bahnen verhält, ist der dunkelste Punkt in der ganzen Frage. 
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Sperrung aller Impulse zum motorischen Wortcentrum, auch bei Integrität des* 
selben, Wortstummheit bewirken kann. 1 Prozesse insbesondere, die sich langsam 
entwickeln, wie Tumoren, ermöglichen ein allmähliches Eintreten der rechten 
Hemisphäre. Es ist zuzugeben, daß die alte Theorie die Kompensationsmöglioh* 
keiten unterschätzt und die Unfehlbarkeit der Wirkung der kleineren Herde 
Aberschätzt hat 

Tor allem spreohen die negativen Fälle nooh mehr gegeh die Bedeutung 
der L—K-Z! In den meisten war diese ja mitlädiert! 

Bei der Mehrzahl der Menschen ist außer der artikulierten Sprache bei 
Zerstörung des vorderen Sprachgebietes auch die Schrift sohwer beeinträchtigt, 
und in leichterem und wechselndem Maße das Leseverständnis, jedoch 
gibt es sicher Menschen, bei denen Zerstörung dieses Gebietes Schreiben und 
Lesen verschont. 

Dieses motorische Sprachgebiet erhält Impulse und Direktiven hauptsächlich 
vom linken temporalen Sprachgebiet, jedoch auch, an Bedeutung zurQoktretende, 
tou anderen Gebieten des Großhirns, in geringem Maße selbst vom rechten 
Schläfenlappen. Sehr wichtige Wege, auf denen diese Impulse ihm zufließen, 
sind der Fase, arcuat, das Inselmark und die Caps, externa. Läsionen, 
die die Insel treffen, werden, je nachdem sie diese Wege mehr oder weniger 
verlegen, das frontale Sprachgebiet mehr oder weniger der Sprachimpulse be¬ 
rauben. 1 Diese Schädigung macht sich nach einem allgemeinen Gesetz immer 
mehr beim Spontan- als beim Nachsprechen geltend, so daß bei Inselherden, 
mit der gleich zu erwähnenden Ausnahme, weniger das Nachsprechen und die 
Artikulation selbst als die Wortfindung leidet Es tritt eine starke Erschwerung 
der Spontansprache mit Paraphasien ein. Sobald aber diese Iuselherde außer 
in die Verbindungen zwischen temporalen und frontalen Spraohcentren in die 
ableitenden und zuleitenden Wege mit hineingreifen, was bei der Nähe 
der Projektionsbahnen sehr leicht geschieht, und gar auch noch Kommissuren¬ 
fasern vom linken motorischen Sprachgebiet zu dem symmetrischen Gebiet der 
rechten Seite mit ergreifen, werden sie auch das Nachsprechen und die Fähig¬ 
keit der artikulierten Sprache selbst mitbeeinträchtigen, d. h. quoad Expressiv¬ 
sprache der Aphemie nahestehende Bilder machen. 

Greift ein solcher Herd in der Nähe der Insel gar in das Mark des Schläfen¬ 
lappens, so kann bei Individuen, deren rechter Schläfenlappen nicht imstande 
ist, vikariierend einzutreten, Sprachtaubheit hinzutreten. 

Auch die innere Sprache (Schreiben und Lesen) leidet bei solchen Insel¬ 
herden, und zwar scheint schon die bloße Dissoziation von frontalem und tem¬ 
poralem Sprachgebiet eine Schädigung mit sich zu bringen, greift der Herd gar 
in das Mark des Schläfen- und Stirnzentrums hinein, so werden ja nicht nur 
afferente und efferente, sondern interkortikale Assoziationsbahnen mitgetroffen, 
und es kann dann zu totaler Aphasie mit aufgehobenem Lesen und Schreiben kommen. 

1 Sehr große (meist doppelseitige) Herde außerhalb des motorischen Spracbcentruins, 
z. B. beider Schl&fenlappen, können ausnahmsweise das motorische Spr&chcentrum aller 
Impulse berauben und damit Wortstummheit machen. 
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Es ist daher unzulässig, von einem Herd der Insel oder gar Linsenkern¬ 
gegend als von etwas Einheitlichem za sprechen; es kommt darauf an, was 
er im einzelnen zerstört. Und wirksam sind Herde der L-K-Z nur, so weit 
sie Bahnen, die von and za dem frontalen Windangsgebiet (F 3 and C.a.) führen, 
unterbrechen. 

Sabkortikale Unterbrechungen in Webniokb’s Sinn machen andere Sym¬ 
ptome als kortikale (worunter Windangsrinde and Windungsmark za verstehen ist), 
jedoch ist der Sinn dieses WsBNiOKE’schen Begriffes subkortikal nicht identisch 
mit dem anatomisch Sabkortikalen: ein anatomisch subkortikaler Herd, 
wenn er Projektions-, Assoziations- und Kommissurenbahnen in 
großer Menge unterbricht, wirkt genau so wie ein kortikaler, ja stärker. 

Ick komme zu dem Schluß: Die Aphasielehre und überhaupt die Gehirn¬ 
pathologie hat weiter auf den Grundgedanken zu bauen, die ihr Bbooa und 
Wbbnicke gegeben haben. Der nähere Ausbau der Lehre kann sich nicht an 
die anfänglichen konstruktiven Aufstellungen binden, die mit ungenügenden 
klinischen und pathologischen Unterlagen und bei einer noch rückständigen 
Gehirnkenntnis gewonnen waren. Es ist selbstverständlich, daß die Übertragung 
der Grundgedanken auf das Gehirn die vorgeschrittene und noch vorschreitende 
Kenntnis der Gehirn-Anatomie und -Physiologie zugrunde legen muß. Die Be¬ 
griffe subkortikal und transkortikal müssen entsprechende Umdeutung erfahren. 
Die Ergebnisse der Apraxie- und Agnosieforschung müssen auf die aphasisohen 
Störungen — als Spezialfälle jener — angewendet werden. 

Wir sind von einer völlig befriedigenden Anschauung noch weit entfernt 
und werden daher, wie bisher, weiter unausgesetzt revidieren. 

Eine Revision aber, welche, wie die Mabib’s, zwar das Verdienst hat, weitere 
Kreise vor einer verfrühten Befriedigung mit dem Erreichten gewarnt zu haben, 
welche aber an Stelle kleiner Irrtümer größere, an Stelle noch nieht endgültiger, 
aber vorwärtsführender Ideen Anschauungen setzt, die einen Riegel vor die Er¬ 
kenntnis schieben, ist zu verwerfen. 


IL Referate. 

Pathologie des Nervensystems. 

1) L’insula di Beil in rapporto all’ anartria ed all’ afesla, per Francesco 
Giannuli. (Riv. sper. di Fren. XXXI V. 1908. Fase. 3.) Ref.: OK Perasini. 

Mit kiitisoher Berücksichtigung der großen betreffenden Literatur behandelt 
Verf. die ganze strittige Frage der Anarthrie bzw. der Aphasie. Verf. teilt 
einige Behr interessante Fälle mit: 3 Fälle von totaler oder partieller Zerstörung 
der Insula, welche mit der Läsion der rezeptiven Sprachcentren einherging, werden 
in extenso mitgeteilt. Leider kann Bef. im beschränkten Baume eines Referates 
auf diese wichtigen Fälle bzw. auf die Erklärung derselben nicht eingehen; die 
Mitteilungen bieten wohl für jeden, der sich mit der Aphasiefrage beschäftigt, ein 
großes Interesse dar. Hier sei nur kurz hervorgehoben: 1. Unter Anarthrie will 
Verf. nosographisch eine vollständige Verhinderung der Sprachartikulation ver¬ 
stehen, d. h. einen MutiBmus organischen Ursprungs, welcher mit subkortikalen 
Läsionen des Brocaschen Operculums, in einer unter dem Gyrus marginalis insulae 
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liegenden Zone, einhergeht. 2. Nach Ansicht des Verf.’s stellt die akustische 
motorische Sprachzone eine anatomische und funktionelle Einheit dar, sie nimmt 
eine ausgedehnte Area in der linken Hemisphäre ein. Der Zapfen derselben ent¬ 
spricht den Temporal Windungen (Wernickesches Centrum) und die Area ist ent- 
wicklungsgesohichtlich älter und hierarchisch höherstehend als die visio-graphische, 
welch letztere die parieto-occipitalen Windungen einnimmt. S. Die Paraphasie 
geht mit den pathologischen Veränderungen irgend eines Teiles der kortikalen 
Area der Sprachfunktion einher; der Paraphasie darf also keine spezifische patho- 
gnomonische Bedeutung zugeschrieben werden. 4. Die Funktion der vorderen 
Hälfte der Reil sehen Insel ist unbekannt; die Zerstörung der subkortikalen Region 
des Qyrus marginalis insulae hat die Anarthrie zur Folge. Das Verständnis der 
in klinischer und pathologisch-anatomischer (makroskopischer) Beziehung sorgfältig 
beobachteten Fälle wird durch 8 Textfiguren, dazu Schemata und Schriftproben, 
erleichtert. 

2) Dootrine de l’aphasie, par Bernheim in Nancy. (Revue de mädecine. 
1908. Nr. 9.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. faßt seine Ansicht über die Aphasielehre in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Es existiert weder für das Wortgedächtnis noch für die phonetischen 
Artikulationen noch für das auditive und visuelle Gedächtnis ein cerebrales 
Centrum. Die als solche Centren angenommenen Regionen der Hirnrinde sind 
keine Centren oder Lagerstätten für auditive und visuelle Erinnerungsbilder, 
sondern nur Durchgangsstationen. Die Schläfen- und Hinterhauptsrinde erhält die 
Gehörs- und Gesichtseindrücke, die Stirnhirnrinde deutet sie, der Lobus frontalis 
macht die „innere Sprache“, die bulbären Kerne realisieren sie. 

2. Die Läsionen des Frontallappens können das Auftauohen der Wortbilder 
verhindern und einen gewissen Grad von verbaler Amnesie hervorrufen. Die 
Läsionen der weißen Substanz des Lobus frontalis können die Überführung der 
cerebralen Sprache zum Bulbus behindern und motorische Aphasie erzeugen. Ge¬ 
wisse Regionen der subkortikalen weißen Substanz der Gegend der Fissura cal- 
carina und des Schläfenlappens können den Übergang der visuellen und auditiven 
Eindrücke nach der sie deutenden psychischen Zone verhindern und Störungen in 
dem visuellen oder auditiven Gedächtnis verursachen. 

3. Diese Störungen können aber existieren, ohne daß diese Regionen lädiert 
oder wenn dieselben nur wenig lädiert sind. Man muß — neben den makro- 
und mikroskopischen Veränderungen — stets auf dynamische, unsem Untersuchungs¬ 
methoden nicht zugängliche Alterationen rechnen. 

4. Die meisten Beobachtungen von Aphasie beruhen auf verbaler Amnesie 
und motorischer Aphasie. In keinem Fall ist aber die Amnesie vollständig; auch 
ist wahrscheinlich in keinem die Überführung der cerebralen Sprache zu den 
Bulbärkernen vollständig aufgehoben; es handelt sioh vielmehr nur um mehr oder 
minder starke Schädigungen. 

5. Die Spontansprache, die automatische Sprache, diejenige bei Liedern, Ge¬ 
beten, Wortserien (Zahlen, Tage, Monate usw.) findet sich leichter wieder als die 
nicht automatische, die man erst suchen muß. 

8) Heuere Anschauungen über die Sprachoentren, von Blassberg. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1908. S. 1175.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ohne selbst neue Gesichtspunkte zu bringen, orientiert Verf. in klarer über¬ 
sichtlicher Weise über alle die neuen „umstürzlerischen“ Anschauungen in der 
Aphasiefrage, wobei selbstverständlich namentlich Marie, Bernheim u. a. zu 
Worte kommen. Ein recht lesenswertes Referat. Auszugsweise berichtet Verf. 
über einen Fall eigener Beobachtung: Aphasie, rechtsseitige Hemiplegie und 
Deviation conjugu6e nach links; Obduktion: Ependymitis granulöse, Hydrocephalus 
internus chronicus, Atrophia praecox cerebri, kein Herd. 
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4) Observation d’aphömie pure (anarthrie oortioale), par P.-L. Ladame et 
C. v. Monakow. (L’Enc6phale. 1908. Nr. 3.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

Die Verff. hatten Gelegenheit, klinisch und anatomisch einen Fall zu unter¬ 
suchen, den man als reine motorische Aphasie oder nach Wern ick e scher Nomen¬ 
klatur als subkortikale motorische Aphasie bezeichnen kann. Außer dem einfachen 
Symptom des Mutismus mit erhaltenem Wortverständnis bot der Fall klinisch 
keinerlei sonstigen Symptome. Die Intelligenz war nach dem Anfall nicht ge* 
schwächt, nahm aber später allmählich ab. Anatomisch fanden sich Läsionen 
sämtlicher Fasersysteme, der Assoziations-, Kommissuren- und Projektionsfasern. 
Die Affektion war keineswegs, wie man nach den klinischen Erscheinungen denken 
könnte, lediglich subkortikal, sondern ebenso sehr oder sogar mehr kortikal: die 
Brocasche Windung und das Operculum waren zerstört. Es waren also sub¬ 
kortikale und transkortikale Fasern betroffen. Man kann hierin einen Beweis 
dafür sehen, daß der cerebrale Mechanismus der Bewegungen sich weit über die 
Grenzen, die man ihm gewöhnlich gibt, erstreckt. Der vorliegende Fall ist in¬ 
sofern einzig dastehend, als sich im Anschluß an die genannten Läsionen Mutismus 
vorfand. Nach v. Monakow kann man das dauernde Bestehen deB Mutismus nur 
durch eine kortiko-bulbäre „Diaschisis“ erklären (d. h. die Unfähigkeit, die 
Innervationsstörungen des Bulbus, die von einer individuellen Disposition des 
Kranken herrühren, zu überwinden). Eine befriedigende Übereinstimmung der 
klinischen Symptome mit dem anatomischen Befunde kann man im vorliegenden 
Falle nicht finden; man muß sich lediglich darauf beschränken zu sagen, daß 
Läsionen in der geschilderten Art den Sprachverlust herbeiführen können, in¬ 
dem die Zerstörung der Rinde Fernwirkungen — durch Diascbisis — auf andere 
kortikale Centren derselben und der entgegengesetzten Hemisphäre ausübt. Die 
sekundäre Degeneration der Fasern begann im vorliegenden Falle in der Gegend 
des Knies der inneren Kapsel und setzte sich fort bis in die hinteren Teile des 
Luyeschen Körpers. Diese Fasern teilen sich in zwei Arme, von denen der eine 
in die vordere Partie des Thalamus opticus zieht, während der zweite in das 
mittlere Segment des linken Pedunculus cerebri dringt, und zwar zwischen die 
fronto-protuberantiellen und Pyramidenbündel. Die thalamo-kortikalen Fasern, die 
vom Thalamus nach der Brocaschen Windung und dem Operculum ausstrählen, 
haben ihren Ursprung in diesen degenerierten Thalamuspartien, sei es in dem 
lateralen Teil des mittleren Kernes oder in den ventralen Kernen, aber nicht in 
dem medialen Teil des mittleren Kernes, noch auch in dem lateralen Kern. Der 
geschilderte zweite Arm ist hier zum ersten Male vollständig isoliert nachgewiesen 
und bildet für die Zuknnft das wahre „Bündel der centralen Neuronen für die 
Phonation“. 

5) L’aphasie, par Moutier. (Gaz. d. hop. 1908. S. 1239u. 1275.) Ref.: Pilcs. 

Recht lesenswerte, klare Zusammenstellung der ganzen Lehre von der Aphasie, 
unter besonderer Berücksichtigung der modernen „revolutionären“ Theorien und 
Anschauungen. Wer sich rasch über den gegenwärtigen Stand der Aphasiefrage 
orientieren will, dem sei die Studie des Verf.’s bestens empfohlen. 

6) Anarthrie oortioale, par P.-L. Ladame et v. Monakow. (Revue neurolog. 
1908. Nr. 21.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Kritische Einwürfe gegen die Behauptungen Moutiers in der Aphasiedebatte 
der Societä de neur., welcher speziell die Dignität des von den Verff. (L’Enc&phale. 
1908; s. Ref. 4) mitgeteilten Falles kortikaler Aphasie bestritten hatte; Lektüre 
des Aufsatzes und obiger Debatte zum Verständnisse im Original notwendig. 

7) Anarthrie oortioale (röponse 4 MM. P. L. Ladame et von Monakow), par 

F. Moutier. (Revue neur. 1908. Nr. 21.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Antwort auf vorstehenden Aufsatz, Polemik mit dessen Verff. (siehe das 
vorige Referat). 
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8) Billige Bemerkungen Aber Aphasie im Anschluß an Montiere „l’aphaeie 
de Broca“, von Priv.-Doz. Dr. Kurt Goldstein. (Archiv £ Psych. XLV. 
1909.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. schließt an eine Besprechung des in der Überschrift genannten Werkes, 
in dem die Bedeutung der Brooaschen Stelle für die Aphasie geleugnet wird, 
eine kritische Auseinandersetzung der Lehren französischer und deutscher Aphasie- 
forscher an und bringt eine Beihe sehr interessanter, eigener Bemerkungen über 
einzelne Hauptpunkte der Aphasielebre. 

Den Einwand der negativen Falle weist Verf. damit zurück, daß die moto¬ 
rische Aphasie bei Läsion der Brocaschen Stelle früher vorhanden gewesen, 
aber zur Zeit der Untersuchung schon wieder zurückgegangen sein kann. Hemmungs- 
wirkung auf das zur bestimmten Funktion gehörige Gebiet kann den Ausfall be¬ 
dingt haben; nach Fortfall der Hemmung kann die Funktion wieder eintreten. 
Gut beobachtete Fälle von Läsion ohne aphasische Symptome und motorische 
Aphasie ohne Erkrankung des Brocaschen Feldes erklärt er durch die An¬ 
nahme, die BrocaBche Stelle sei nicht imstande, motorische Aphasie zu erzeugen. 
Meist, vielleicht immer, sei die bisherige Lokalisation auf den Fuß der III. Stirn¬ 
windung zu eng für die dauernde Erregung motorischer Ausfallserscheinungen. 
Neben dem Fuß der III. Stirnwindung kämen vielleicht noch andere Abschnitte 
dieser Windung und anderer Stirnwindungen sowie der vordere Abschnitt der 
Insel in Betracht. Jedenfalls blieb die subkortikale motorische Aphasie bei Läsion 
des erweiterten Brocaschen Gebietes als Dauersymptom zurück. Die genannte 
Form rechnen nun aber die Franzosen nicht zur „Aphasie“; so erklärt sich der 
paradoxe Satz Maries: la troisiöme circonvolution frontale gauche ne joue aucun 
röle spöcial dans la fonction de la langue. Eingehend bekämpft Verf. die Auf¬ 
fassung, daß die Wernickesche Aphasie nur eine Intelligenzstörung darstelle. 
Eine zu weit gehende Kritik der Lehre von den sogen. Wortbildern hat die 
Franzosen dazu geführt, die sensorischen Störungen der Aphasie überhaupt zu 
leugnen. Die Auffassung, welche Verf. von den sogen. Wortbildern hat, steht 
etwa in der Mitte zwischen dem extremen Standpunkt Moutiers und dem der 
klassischen Aphasielehre. 

Besonderes Interesse hat Verf. den Störungen des Lesens und Schreibens 
zugewendet. Er unterscheidet zwei prinzipiell verschiedene Arten von Störungen 
des Lesens und Schreibens, je nachdem schon die Buchstaben als räumliche Ge¬ 
bilde geschädigt sind oder nur die Beziehung dieser räumlichen Gebilde zu den 
Sprachstörungen lädiert ist. Nur diese zweite Art ist als eigentliche Sprach¬ 
störung zu bezeichnen. Schriftstörungen auf Grund von Läsionen der Buchstaben 
als räumliche Gebilde sind reine Agraphien und Alexien ohne jegliche Sprach¬ 
störung. Die reine Alexie ist eine Art von Seelenblindheit; sie ist ohne die 
Annahme von Buchstabenbildem bzw. eines optischen Buchstaben- oder Lese¬ 
centrums zu erklären. Die reine Agraphie beruht darauf, daß die intakten 
FormvorBtellungen der Buchstaben auf die Unterbrechung der ableitenden Bahn 
zum Motorium nicht auf die Muskulatur übertragen werden können; sie ist ohne 
die Annahme eines Schreibcentrums oder auch ohne die Annahme einer Unter¬ 
brechung der Bahn zwischen optischem Buchstabenbildcentrum und Motorium zu 
erklären. Durch Störungen an der Stätte der räumlichen Vorstellungen 
selbst können Alexie und Agraphie auch ohne gleichzeitige Störung der Sprache 
noch auf andere Weise zustande kommen. Neben diesen reinen Schreib- und 
Lesestörungen durch Beeinträchtigung der Baum Vorstellungen sind aber solche zu 
unterscheiden, die als Folge einer Störung der Beziehungen zwischen den 
intakten räumlichen Vorstellungen und dem Sprachapparat entstehen. 
Und noch weitere Möglichkeiten von Störung der Beziehungen zwischen Baum¬ 
feld und Sprachfeld lassen sich denken: Abhängigkeit der Schriftstörungen von 
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den Störungen der Lautsprache bei Läsion des Sprachfeldes, Beeinträchtigung der 
Überleitung zwischen dem intakten Felde der Raumvorstellungen und dem intakten 
Spr&chfeld. 

9) Über den Wortsohata der Aphatiker, von Boris Zuckermann. (Journ. 
f. Psycliol. u. Neurol XII. 1909. H. 4.) Ref.: Max Bielsohowsky (Berlin). 

Verf. hat sich der mühevollen Aufgabe unterzogen, bei einem Falle von 
stationärer sensorischer und motorischer Aphasie erheblichen Grades festzustellen, 
wie viele Worte richtig nachgesprochen und in ihrem Sinne richtig erfaßt wurden. 
Die Prüfung erstreckte sich auf 6322 Worte. Das wichtigste Resultat der Unter¬ 
suchung besteht darin, daß der Ausfall an abstrakten Wortbegriffen ungleich 
stärker war als an konkreten. Verf. glaubt diese Tatsache nur damit erklären 
zu können, daß die Kranke nicht imstande war, den Sinn der vorgesprochenen 
Worte zu begreifen, weil sie infolge ihrer Krankheit nicht den nötigen Grad der 
Intelligenz besaß, den man zum Verständnis dieser Worte haben muß. Eine Er¬ 
klärung, die sehr anfechtbar ist Die klinische Analyse dieses Falles ist unzu¬ 
reichend; sie gibt dem Leser kein genügend klares Bild von der Art der 
Aphasie. 

10) Ein Fall von traumatisoher Aphasie mit rechtsseitiger Hemiplegie bei 
einem Linkshändigen. Trepanation. Heilung, von Prot Miyake. (Archiv 
f. klin. Chir. LXXXVIII. 1909. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

4jähr. Knabe, der linkshändig ist wurde beim Spielen von einem fahren¬ 
den Eisenbahnzuge verletzt und fiel bewußtlos zu Boden, er wurde 3 m vom Geleise 
entfernt aufgefunden. 10 Stunden lange Bewußtlosigkeit. Weiche Anschwellung 
und Knochendepression in der linken Temporalgegend. Blutung aus linkem Ohr 
und Nase. Lähmung der rechten Körperhälfte, totale motorische Aphasie. Keine 
sensorische Aphasie. (Über Apraxie ist nichts erwähnt. Ref.) Die rechtsseitige 
Lähmung besserte sich, die Aphasie blieb bestehen. Darauf Extraktion des aut 
das Sprachcentrum drückenden Knochenstückes. Schon 2 Tage nach der Operation 
begann die Sprache wiederzukehren, 14 Monate danach ist die Sprache voll ent¬ 
wickelt, Pat. ist noch linkshändig wie vorher. 

Verf. nimmt an, daß bei dem Knaben eine angeborene Abnormität betrefft 
des Sitzes des Sprachcentrums besteht, d. h. eine Abnormität, die unabhängig von 
der Links- oder Rechtshändigkeit auf kongenitaler Basis beruht. „Es wäre also 
dem Knaben das Sprachcentrum auf der einen Seite unwandelbar fest fixiert, folg¬ 
lich die Übernahme des verlorenen Sprachvermögens auf der anderen Seite un¬ 
möglich gemacht. Dies beweist eben die Tatsache, daß die totale motorische 
Aphasie bei dem Kinde über 50 Tage lang unbeeinflußt blieb.“ 

11) Über 2 Fälle von tranmatisoher motorischer Aphasie, von M. Kirschner. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XCIV, H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

L 53jähriger Maschinist geriet mit dem Kopfe zwischen die Arme einer 
durch Dampf kraft bewegten Strohpresse; diese Arme streiften ihn, der eine an 
der rechten, der andere an der linken Schläfengegend fast symmetrisch einmal 
beim Hinunter- und einmal beim Hinaufgehen. Kein Bewußtseins Verlust. Pat. 
merkte sogleich, als er den anderen Arbeitern weitere Anordnungen erteilen wollte, 
daß er nichts sprechen konnte außer „ja“ und „nein“, was mühsam hervorgebracht 
wurde. Sprachverständnis gut. Keinerlei Paresen, weder am Facialis noch an 
den Extremitäten. Diagnose: Verletzung des knöchernen Schädels mit funktioneller 
Läsion des Großhirns in der Gegend der dritten linken Stirnwindung. Operation. 
Sie ergibt eine Knochendepression mit Knochensplittern und einem kleinen ge¬ 
ronnenen Bluterguß. Dura nicht verletzt. Pat. beginnt zusammenhängend zu 
sprechen, spricht aber nur in Hauptbegriffen mit regelmäßiger Auslassung aller 
Verbindungsworte (im Telegrammstil). Keine Paraphasie. Nachsprechen wieder 
gut, ebenso Lesen und Bezeichnen vorgezeigter Gegenstände. Allmählich wurde 
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die Sprache fast normal, nur die richtigen Verbindungsworte zwischen den einzelnen 
Sätzen bereiteten noch Schwierigkeiten. 

II. 26jähriger Schmied wird von dem Treibriemen einer Maschine am rechten 
Arm erfaßt und zu Boden geschleudert, wo er mit der linken Kopfseite aufschlug. 
Für wenige Augenblicke bewußtlos. Spricht nur wenige unartikulierte Laute, 
versteht alles. Rechte VII schwächer, rechts Händedruck kraftlos (infolge Ver¬ 
letzung der Ulna); auf der linken Schädelseite ein etwa 6cm im Durchmesser 
fassendes Hämatom. Puls 56. Diagnose: Verletzung des knöchernen Schädels 
mit Beteiligung der motorischen Rindenfelder im Gebiete der unteren Stirnwindung 
und der unteren Teile der beiden Windungen längs der Centralfurche. Operation. 
Sie ergibt eine Knochendepression mit Knochensplittern und ein extradurales 
Hämatom. Dura unverletzt. Am Tage nach der Operation spricht Pat. nur „nein“ 
und ,.ja“, liest mit Verständnis, kann aber nicht vorlesen. Eine Woche nach der 
Operation beginnt die Sprache wiederzukehren, dieselbe wird fast normal, ist nur 
noch leicht zögernd und abgesetzt. 

Fall I spricht nach Verf. in ziemlich eindeutiger Weise dafür, daß der Tele¬ 
grammstil zu dem motorischen Sprachcentrum in Beziehung zu bringen ist. In 
beiden Fällen handelt es sich um eine subkortikale motorische Aphasie: allerdings 
ist anzunehmen, daß der Bezirk, dessen Störung das Bild der „sub kortikalen“ 
motorischen Aphasie bedingte, in beiden Fällen in der Rinde selbst, also kortikal, lag. 
12) Über Störungen im Hersagen geläufiger Reihen bei einem aphasisohen 

Kranken, von S. v. Dymiüski. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1908.) Ref.: 

Goldstein (Königsberg). 

Der vom Verf. genau untersuchte Kranke weist einerseits Störungen des all¬ 
gemeinen Gedächtnisses, im besonderen der Merkfähigkeit, weiterhin eine aus¬ 
gesprochene Erschwerung der Wortfindung auf. Er steht durch den deutlich aus¬ 
gesprochenen Gegensatz zwischen prompter Identifikation des gehörten Wortes und 
schwer beeinträchtigter Wortfindung den reinen Fällen der amnestischen Aphasie 
sehr nahe. Gegen diese Diagnose sprechen auch nicht die relativ geringen Störungen 
des Nachsprechens, die sich, wie Verf. ausführt, auf Defekte des Hörens und der 
Merkfähigkeit zurückführen lassen. Dagegen fallen die Störungen des Schreibens 
und Lesens aus dem Rahmen dieser Aphasieform und zwingen zur Annahme einer 
ausgedehnten Erkrankung, wenn wir darin nicht etwa nur den Ausdruck der 
mangelhaften Bildung zu sehen haben, die bei dem allgemein invaliden Gehirn 
nur deutlicher hervortritt. Die Störung im Hersagen geläufiger Reihen, die 
Verf. im Titel so besonders hervorhebt, dürfte nur als Teilerscheinung der am¬ 
nestischen Störung aufzufassen sein. In diesem Sinne ist die Beobachtung des 
Verf/s, „daß das gleiche Wort in der einen geläufigen Reihe stets prompt gefunden 
wird, während es in der anderen Reihe nicht gefunden wird“, nicht so sehr auf¬ 
fallend und entspricht einem häufig bei der amnestischen Aphasie auch allgemein 
au erhebenden Befund. 

18) Über das Sprachverständnis. Drei Vorträge von A. Pick. (Leipzig 1909, 

Joh. Ambr. Barth.) Ref.: Goldstein (Königsberg). 

Der erste der drei Vorträge ist das erweiterte Referat, das Verf. auf dem 
letzten Kongreß für experimentelle Psychologie „über das SpraohVerständnis vom 
Standpunkte der Pathologie aus“ erstattet hat. Der gerade auf dem Gebiete der 
Störungen des Sprachverständnisses bo hochverdiente Verf. gibt zunächst einen 
historischen Überblick über die Entwicklung unserer Kenntnis über dieses Kapitel 
der Aphasielehre. Als Wendepunkt in der ganzen Frage erscheint danach 
Arnauds Aufstellung verschiedener Typen des Sprachverständnisses, die, so wenig 
sie im einzelnen haltbar, doch deshalb so bedeutungsvoll ist, „weil in derselben 
der richtige Gedanke zum Ausdruck kommt, daß das Wortverständnis einen stadien¬ 
weise sich vollziehenden, zunehmend sich komplizierenden Prozeß darstellt“. Verf. 
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hat schon wiederholt früher einen ähnlichen Standpunkt vertreten und legt hier 
auf Grund dieser früheren Publikationen seine eigenen Anschauungen dar, von 
denen dem Referenten als besonders wertvoll die Hervorhebung der häufig vernach¬ 
lässigten Bedeutung des phonetischen Elementes und der psychologischen Dignität 
der verschiedenen Wortkategorien erscheint. Verf. faßt seine Ausführungen in 
dem Satze zusammen, daß das Sprachverständnis als ein synthetischer, eine ganze 
Reihe von Prozessen zusammenfassender Vorgang sich darstellt. Unter Berück* 
sichtigung der in der Literatur niedergelegten Fälle läßt sich nach Verf. eine 
schematische Stufenfolge des Sprachverständnisses aufstellen, die folgendermaßen 
zu formulieren wäre: zuerst: das Wahrnehmen; ist es gestört, so beachtet der Kranke 
Sprechen, Anrufen gar nicht. — Sprache undifferenziert als Geräusch empfunden 
(Übergang zu sogen. Seelentaubheit). — Sprache von Geräuschen differenziert, auf 
Grund der Einzel- oder kombinierten Auffassungen der verschiedenen ihr zu- 
kommenden phonetischen Elemente. — Sprache als Sprache erkannt; Teile der 
Worte werden als Laute riohtig aufgefaßt. — Das Wort wird richtig, aber unver¬ 
standen gehört und automatisch nachgesprochen. — 1 Das Wort wird richtig gehört 
und unverstanden willkürlich nachgesprochen. — Das Wort wird durch richtiges 
Nachsprechen verstanden. — Das Wort wird bei Vorlegen des entsprechenden Ob¬ 
jektes verstanden. — Das gehörte Wort hebt zuerst andere, ihm inhaltlich nahe¬ 
stehende empor und damit die richtige Vorstellung. — Das Wort wird ohne 
weiteres verstanden. — Der Satz wird verstanden. 

Der zweite Aufsatz soll einen kasuistischen Beleg für eine besonders eigen¬ 
tümliche Art der Störung des Sprachverständnisses liefern. Es handelt sich in 
dem Falle um eine sich rückbildende Worttaubheit. Ein Stadium der Rück¬ 
bildung ist nun dadurch charakterisiert, daß das gehörte Wort zwar noch nicht 
die richtige Vorstellung wachruft, wohl aber die Vorstellung eines Objektes, das 
mit der richtigen in enger inhaltlicher Beziehung steht (so z. B. erweckt Zunge 
Vorstellung Zähne u. ähnl.). Verf. sieht darin ein Stadium des Sprachverständnisses 
einzelner Worte, „das dem als zutreffendes Verständnis sich darstellenden voran¬ 
geht und durch die Hervorrufung von Allgemeinvorstellungen oder dem Gehörten 
ähnlichen Objektvorstellungen, koordinierten Begriffen charakterisiert ist“. Verf 
erinnert zum Verständnis dieser Störung an die neuere Lehre von den Bewußtseins¬ 
lagen (Uarbe, Orth) und an Versuche Messers (die Erscheinungen des sogen. 
„Sphärenbewußtseins“) u. a. normalpsychologische Analogien. 

Der dritte Vortrag liefert einen wertvollen Beitrag zur Psychopathologie des 
abstrakten Denkens, der besonders im Hinblick auf die geringen Kenntnisse, die 
wir bisher darüber besitzen, interessieren muß. Der Kranke, um den es sich 
handelt, litt an einem wohl hysterisch bedingten Erinnerungsdefekt, durch den er 
etwa in sein 15. Lebensjahr zurückversetzt erschien. Er fehlen ihn nun für alle 
in den Erinnerungsdefekt fallenden Neuerwerbungen von Vorstellungen die Namen 
und das Verständnis für eine Menge abstrakter Bezeichnungen, und zwar deshalb, 
weil ihm, wie sich nachweisen läßt, die entsprechenden konkreten Vorstellungen 
fehlen. Es ergibt sich daraus, daß bei dem Kranken das Verständnis allgemeiner 
und abstrakter Vorstellungen abhängig ist von dem Auftauchen konkreter und 
besonders optischer Erinnerungen — ein gewiß für die Auffassung des abstrakten 
Denkens bedeutsames Resultat. 

Verf. hütet sich jedoch mit Recht davor, aus einer pathologischen Beobach¬ 
tung weitgehende Schlüsse für das normale Denken zu ziehen. 

14) Kombination von transkortikaler motorischer mit subkortikaler sen¬ 
sorischer Aphasie, von E. Förster. (Charitö-Annalen. XXXL) Autoreferat 

Nach einer Übersicht über die Literatur, in der besonders auch die ab¬ 
weichende Anschauung Maries kritisiert wird, und in der nachgewiesen wird, 
daß die Differenz der Anschauung verschiedener Autoren teilweise auf der Ver- 
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schiedenheit der Auffassung der Beziehung «wischen Physischem und Psychischem 
beruht, weist Verf. auf die Bedeutung der Machschen Sohrift: „Über die Analyse 
der Empfindungen“ hin. 

Er bringt die genaue Analyse mit ausführlichen Untersuchungsprotokollen 
eines komplizierten Falles von Aphasie, bei dem auch das Musikverständnis genau 
untersucht wurde, und einen zweiten Fall, dessen Analyse nicht derartig genau 
möglich war. 

Verf. stellt folgende Sätze als die Schlußfolgerungen seiner Arbeit zusammen: 

1. In der Meinungsdifferenz der Autoren über den hirnpbysiologischen Ab¬ 
lauf des Sprachvorganges spielt die Auffassung über das Verhältnis des Physischen 
zum Psychischen eine wesentliche Bolle. 

2. In Verbindung mit dem Versuch Bethes im Hirn, möglichst nur Leitungs¬ 
vorgänge anzunehmen, erscheinen mir für die Frage des Verhältnisses vom Physi¬ 
schen zum Psychischen die Anschauungen Mache fruchtbringend. 

3. Wird von Wortlaut- und Wortbewegungscentren usw. gesprochen, so darf 
man nichts anderes annehmen, als daß in diesen „Centren“ diejenigen Assoziationen 
vermittelt werden, die zum Zustandekommen der Wortbewegungsvorstellungen oder 
Wortlautbildungen notwendig sind. 

4. Das Widererkennen Wernickes als Funktion der Endstätten einer Sinnes¬ 
bahn ist unrichtig. 

5. Es gibt kein „Sprach feld“ im Sinne von Freud oder Kleist. 

6. Es gibt keine besondere Bahn für das Naohspreohen. 

7. Das lautliche Erkennen von Buchstaben ist prinzipiell nicht verschieden 
von dem Erkennen von Worten. 

8. Auch das Erkennen von Geräuschen und das Musikverständnis sind nicht 
prinzipiell von dem Erkennen von Worten zu trennen. Der Unterschied beruht 
nur darauf, daß bei diesen bei verschiedenen Menschen viel verschiedener aus¬ 
gebildete' Hirnareale (je nach der musikalischen Befähigung und Erziehung) mit 
assoziiert werden müssen. Das „Centruin' 1 für diese Assoziationen dürfte sich an 
Ausdehnung mindestens teilweise mit dem sensorischen Sprachcentrum deoken, je¬ 
doch ist hier eine sichere Entscheidung noch nicht möglich. 

9. Es ist möglich, daß bei dem Musikverständnis und beim Erkennen von 
Geräuschen die rechte Hemisphäre eine größere Bolle spielt als beim Sprach¬ 
verständnis. 

10. Das lautliche Erkennen von Buchstaben ist eine schwierigere Leistung 
als das Erkennen von den gewöhnlich geprüften Geräuschen. 

11. Das Beihensprechen ist nicht eine Funktion des „motorischen Sprach- 
centrums" allein. 

12. Das Aussprechen einer geläufigen Beihe ist in Parallele zu setzen mit 
der Aussprache eines längeren Wortes. 

13. Ein im theoretischen Sinne vollkommen reiner Fall von transkortikaler 
motorischer Aphasie ist bisher noch nicht beobachtet worden. Die Möglichkeit 
seines Vorkommens erscheint auch äußerst unwahrscheinlich. 

14. Der „Wortbegriff“, die „innere Sprache" ist kein einheitlicher Begriff 
Bei Aphasien ist er nur bei den subkortikalen Formen als intakt anzusehen. 

15. Das Angeben der Silben eines Wortes ist eine sehr komplizierte Leistung. 
Die Unfähigkeit hierzu berechtigt nicht, auf eine Schädigung des Wortbegriffes 
zu schließen. 

16 Die Annahme eines eigenen „Schreibcentrums" ist ebenso berechtigt wie 
die des motorischen Sprachcentrums. 

17. Unter Anwendung der Liepmannschen Bewegungsformel gelingt eine 
korrekte Einteilung der rein motorischen Formen von Agraphie. Außer diesen 
bestehen selbstverständlich noch solche, die abhängig sind von der Lautspraehe. 
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18. Man muß annehmen, daß eine verhältnismäßige Unabhängigkeit der Bahnen 
für das Lesen und Schreiben von der Sprachbahn Vorkommen kann. 

19. Die relative Intaktheit des Affektlebens bei sensorisch Aphasischen im 
Gegensatz zu der bei diesen vorkommenden Intelligenzstörungen ist vielleicht 
darauf zurückzuführen, daß die die Affekte bedingenden Vorstellungen auch beim 
Gesunden nicht in Worte gefaßt werden. 

16) Gliosi perivasoolare in an c&so di demenza afasioa, per F. Franceschi. 

(Annali di Nevrologia. XXVI. 1908. Fase.6 u. 6.) Bef.: G. Perusini. 

Eine 67jährige demente Frau bot das Bild einer sensorischen Aphasie dar. 
Die Sektion ergab eine deutliche Atrophie der drei linken Temporalwindungen. 
Im Kleinhirn war eine kleine Cyste: Insula, Claustrum, Linsenkern, Thalamus, 
innere, äußere und äußerste Kapsel waren intakt. Das in Serienschnitten zerlegte 
Gehirn soll in bezug auf die Aphasiefrage von Prof. Bianchi untersucht werden. 
Verf. teilt vorläufig den eigentlichen pathologisch-histologischen Befund mit. 
Mikroskopisch untersucht wiesen das Bückenmark und der Pedunculus cerebri keine 
Veränderungen auf; zahlreiche Körnchenzellen und durch Osmium geschwärzte 
Fasern um eine im Kleinhirn sich befindende Cyste herum. Von der Hirnrinde 
wurden die drei atrophischen Temporalwindungen der linken und die entsprechen¬ 
den der rechten Hemisphäre untersucht. Verf. beschäftigt sich hauptsächlich mit 
dem Gliabefund. Er nimmt an, daß es sich um ein toxisches Agens handle, 
welches die Ganglienzellen zur Degeneration bringe und die Glia zur Wucherung 
reize. Über eine frühere Arbeit des Verf.’s ist schon ausführlich berichtet worden 
(d. Centr. 1908. 3.602); die Einwände, die damals Ref. sich zu erheben erlaubte, 
zu wiederholen, hält er für überflüssig. Zum Studium der Beziehungen zwischen 
den Gefäßwänden und den Gliazellen bzw. zwischen Gliafibrillen und Gliaproto- 
plasma sind zweifellos eher als das vom Verf. angewandte Weigertsche Verfahren 
andere Gliafärbungen — und besonders die sogen, protoplasmatischen — geeignet. 
Auch sind die Alzheim ersehen Behauptungen bezüglich der perivaskulären Gliose 
und bezüglich der pathologisoh-histologischen Unterschiede zwischen der Dementia 
senilis und der arteriosklerotischen Demenz nicht vom Verf. ganz richtig auf¬ 
gefaßt worden. 

Der Arbeit ist eine gute farbige lithographische Tafel beigefügt, welche 
fasrige Gliabilder wiedergibt. 

16) Aphasie et hemiaohromatopsie, par P. Merle. (Revue neurolog. 1906. 

Nr. 21.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einem 57jährigen, bis dahin gesunden Mann tritt plötzlich Verlust des 
Sprechens und Zählens ein; bei der klinischen Untersuchung neben einer leichten 
Artikulation8störung und Störung des Gedächtnisses Alexie, Agraphie, Störungen 
der Wortfindung und endlich rechtsseitig Farbenblindheit mit Herabsetzung der 
Sehschärfe auf dieser Seite. 

Verf. ist nicht der Ansicht, daß die Hemiaohromatopsie ein spezifisch lokali¬ 
siertes Herdsymptom sei; sie entspricht vielmehr einem leichten Grade von Störung 
der cerebralen Sehsphäre; möglicherweise steht dies mit der relativen onto- 
genetischen und phylogenetischen Jugend des Farbensinnes im Zusammenhänge. 

17) Verbale Alexie mit Hemiaohromatopsie, von Flesch. (Wiener medizin. 

Wochenschr. 1908. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

50jähriger Mann, vor 20 Jahren Lues, sonst belanglose Anamnese. Vor 
6 Wochen vorübergehender Bewußtseinsverlust, bemerkte darauf, daß er trotz un¬ 
gestörten Sehvermögens auf dem Wege mit vielen Telegraphenstangen u. dgl. zu¬ 
sammenstieß, daß er nicht mehr lesen konnte und für verschiedene Dinge die 
Bezeichnung zu finden nicht imstande war. Stat. praes.: Spontan- und Nach¬ 
sprechen tadellos, nur Namengedächtnis für Straßen, historische Persönlichkeiten 
usw. gestört. Einzelne Buchstaben werden mit Leichtigkeit erkannt, Lesen jedoch 
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unmöglich, bei erhaltener Fähigkeit zu syllabieren. Keine Apraxie. Homonyme 
rechtsseitige Hemiaohromatopsie, während Gesichtsfelder für weiß nur wenig kon¬ 
zentrisch an der rechten Seite eingeengt ist (Abbildung im Texte). Also sub¬ 
kortikale Alexie + rechtsseitige Hemiaohromatopsie. Unter Jodmedikation konnte 
Pat. nach 6 Wochen schon allmählich längere Worte und Sätze lesen, allerdings 
unter Unlust- und Ermüdungserscheinungen. Die Hemiaohromatopsie bestand 
unverändert fort. Den Herd supponiert Verf. im Bereiche des hinteren Zweiges 
des 3. Astes der linken Art. fossae Sylvii (Schädigung der Sehstrahlung und der 
Assoziationsfasern zwischen linken Parietal- und Ocoipitallappen). 

18) Störöoagnosie et asymbolie taotile, par Dr. Felix Bose et Dr. Max 

Egger. (Semaine medicale. 1908. Nr. 44.) Bef.: Berze (Wien). 

Die Verff. kommen auf alle wichtigeren einschlägigen Arbeiten von Werniokes 
„aphasischem Symptomenkomplex“ bis zu Liepmanns „agnostischen Störungen" 
zurück. Sie betonen die Schwierigkeit des sicheren Nachweises reiner Fälle von 
Agnosie bzw. Asymbolie; einerseits gehen Störungen der primären Identifikation 
gewöhnlich mit Störungen der Perzeption, z. B. mit kortikaler oder subkortikalev 
Hemianopsie oder, wenn taktile Agnosie in Betracht kommt, mit Störungen der 
allgemeinen Sensibilität einher, andererseits gelingt es oft nicht recht, bei den 
Asymbolien das Erhaltensein der Erinnerungsbilder und der primären Identifikation 
zu demonstrieren. Bezüglich der Terminologie halten sich die Verff. an Wernicke, 
der Begriff Stereognosie wird im ursprünglichen Sinne nach Hoffmann gefaßt. 
Das Studium der bisher veröffentlichten Fälle, denen die Verff. zwei eigene Be¬ 
obachtungen anreihen, zeigt ihnen zunächst, daß das Vorkommen reiner Fälle 
von primärer taktiler Agnosie bisher nooh nicht nachgewiesen ist Gewisse 
Fälle von in ganz frühem Alter eintretender infantiler Hemiplegie (Oppenheim, 
Dejerine, Claparöde) könnten allerdings in diesem Sinne gedeutet werden; 
doch handelt es sich bei ihnen nicht um eine Läsion bereits gebildeter Asso¬ 
ziationen, sondern um eine Entwicklungsstörung, um ein Ausbleiben der Ent¬ 
wicklung der zur stereognostisohen Funktion nötigen Assoziationen, und bleibt es 
daher, auch wenn diese Fälle in Bechnung gezogen werden, immer noch fraglich, 
ob ein pathologischer Prozeß die primäre taktile Agnosie in reinem Zustande zu 
setzen imstande ist. Sobald einmal gröbere Sensibilitätsstörungen vorliegen, darf 
die Bezeichnung Stäröoagnosie nicht mehr angewendet werden. Die reine taktile 
Asymbolie kommt vor. Die Verff. können über einen Fall berichten, der nach 
ihrer Ansicht alle übrigen Fälle der Literatur, vielleicht mit Ausnahme eines 
Falles von Bhein, an Beinheit übertrifft: Mann von 33 Jahren, der mit der Klage 
in die Salpetriere kam, er könne die Objekte, welche er in der linken Hand halte, 
nicht nach dem Gefühle erkennen. Keine hereditären Antezedentien von Inter¬ 
esse; Konvulsionen im Alter von 2 Jahren; militäruntauglich wegen Sehschwäche; 
keine Syphilis (?). Im Dezember 1907 leichte psychische Störungen, die noch 
auf Hirnanämie bezogen werden. Im März 1908 bereits ausgesprochene somatische 
Zeichen progressiver Paralyse; Intelligenz aber noch nicht empfindlich gesohädigt. 
Pat. zeigt jetzt keine wesentliche Störung der Sensibilität, die an der linken 
oberen Extremität in allen Qualitäten genau geprüft wird, er findet die haupt¬ 
sächlichsten Merkmale der Gegenstände, die er in der linken Hand hält, nament¬ 
lich Form, Konsistenz, Zusammensetzung leicht und schnell heraus, vermag aber 
den Gegenstand selbst nicht zu erkennen. Visuelle und auditive, sowie rechts¬ 
händige Erkennung ungeschädigt. Dieser Zustand bleibt bis Ende April, wie 
wiederholte Untersuchungen zeigen, unverändert. Im Laufe der nächsten Monate 
kehrt das Erkenntnisvermögen links allmählich wieder; zugleich schreitet aber der 
psychische Verfall rascher fort. Dem Elinwurf, daß der Fall durch die Grund¬ 
krankheit einigermaßen entwertet werde, halten die Verff. die Konstatierung der 
durchaus intakten Sensibilität, die Geringfügigkeit der Intelligenzstörung, den 
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genügenden Grad der Aufmerksamkeit entgegen. Die Frage des lokalisatorischen Wertes 
der Arteriosklerose erörternd, betonen die Verff, daß primäre Agnosie sowie taktile 
Asymbolie neben leichten Sensibilitätsstörungen im allgemeinen für eine kortikale 
Läsion sprechen. Zu finden — in reinem Zustande — sei die taktile Asymbolie 
und vielleicht auoh die primäre Agnosie im Verlaufe chronischer mikroskopisch- 
anatomischer Prozesse. 

19) A study in taotuai looallaation in a oase presentint astereognosie and 
asymbolia due to injury to the oortex of the brain, by Horton Prince. 
(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Januar.) Ref.: Arthur Stern. 
Stereognosis (Erkennung der Formen) und Symbolie (Erkennung der 

Art der Gegenstände) sind keine speziellen Sinne mit besonderer Lokalisation im 
Gehirn, sie sind insbesondere von dem Ortssinn abhängig. Bei dessen Prüfung 
aber kommt es sehr auf die Methode an, deren Verf. zwei anwendet: die Be¬ 
nennungsprüfung (the „naming“ test) — der Pat. hat mit geschlossenen Augen 
die berührten Stellen zu nennen — und das Sehverfahren (the „looking pro- 
cedure“) — der Pat. zeigt auf die berührte Stelle hin. Die eine Methode kann 
noch grobe Fehler ergeben, die mit der anderen nicht mehr nachzuweisen sind. 
Das demonstriert Verf. an einem Fall von traumatischer Läsion der linken Parietal¬ 
region mit spastischer Lähmung des rechten Armes und Astereognosie und Asym¬ 
bolie der rechten Hand bei völlig erhaltener Berührungs-, Schmerz , Temperatur- 
und Knochenleitungsempfindung. Das Lagegefühl war gänzlich erloschen. Der 
Ortssinn, anfänglich für beide Prüfungsmethoden erloschen, besserte sich in einigen 
Wochen so, daß speziell an der Palma manus nur noch die Benennungsprüfung 
größere Defekte aufdecken ließ. Das Fehlen des Ortssinnes war die Grundlage 
der Astereognosie und Asymbolie. 

20) Les amnösies (ötude olinique), par Be non. (Gazette des höpitaus. 1908. 
Nr. 67.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Eine recht lesenswerte Studie, welche namentlich durch die Einteilung inter¬ 
essiert, bzw. dadurch, daß Verf. die verschiedenen Gesichtspunkte genau erörtert, 
nach denen das klinische Examen zu geschehen hat. 

A. Der Richtung nach (retro-, antero-, retroanterograd). 

B. Den Grenzen nach (scharf lokalisiert, cirkumskript oder diffus, allmählich). 

C. Quantitative Störungen: 1. der Ausdehnung, bzw. dem Umfange nach 
(a. partiell, b. allgemein), 2. dem Grade nach (mehr weniger tief — vollständig). 

D. Qualitativ, a) Allgemeine Eigenschaften: 1. Merkfähigkeit, 2. Repro¬ 
duktionsfähigkeit, 3. Wiedererkennen, Identifizieren (Paramnesien), 4. „Amnesie 
biologique“ (bezieht sich, nach Verf., auf automatische motorische Akte, auf den 
Gesamthabitus). 

b) Spezielle Eigenschaften: 1. Seelen-, Wortblindheit, Asymbolie, topographische 
Agnosie, 2. Worttaubheit, Amusie, 3. Astereognosie, 4. amnestische Anosmie, 

5. amnestische Ageusie („Seelengeruch und Seelengeschmacklosigkeit“, Liepmann), 

6. allgemeine Agnosie, 7. Autoagnosie (Körper-Organempfindungen), 8. amnestische 
Apraxie, Asthasie usw). 

E. Systematisiert oder nicht (Zahlen, Namen usw.). 

F. Der Entwicklung nach: 1. plötzlich („Ictus amnesiques“, vgl. auch die in 
diesem Centralblatte refer. Arbeit desselben Verf. über „Ictus amnösiques“ bei 
der progressiven Paralyse), 2. progressiv, 3. periodisch-intermittierend. 

G. Der Dauer nach: 1. flüchtig, 2. andauernd, 3. stationär. 

H. Pathogenese: 1. funktionell, 2. organisch. 

21) Beiträge zur Lehre der Amusie (musikalische Aphasie), von Arthur 
Schwarz. (Festschrift anläßlich des 25jährigen Bestehens der Budapester 
Poliklinik. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die interessante Beobachtung bezieht sich auf einen an Aorteninsufficienz und 
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ausgebreiteter Arteriosklerose leidenden 70jähr. hochintelligenten Richter, welcher 
ein großer Musikfreund war und die klassische Musik teils ausführend betrieb 
(Klavier, Harmonium), teils darin ein großes Vergnügen fand, wenn er die Noten, 
gleich einem Buche, las und dabei die Melodien leise vor sich hinsummte oder 
aber sich dieselben bloß im Geiste vorstellte; seine Musikspiele pflegte er gewöhn¬ 
lich mit Gesang zu begleiten. Pat. erlitt eine linksseitige Hemiplegie, die Schwäche 
des Beines verlor sich bald, doch blieb eine paretische Kontraktur des Armes 
bestehen. Sonst keinerlei Ausfälle, auch auf geistigem Gebiete nicht nachweisbar. 
Als Pat. wieder zu seiner musikalischen Lieblingsbeschäftigung zurückkehrte, ver¬ 
mochte er mit der rechten Hand korrekt zu spielen und konnte auch mitsingen, 
aber er war unfähig, bloß gelesene Noten zu verstehen, bzw. sich die Melodien 
im Geiste vorzustellen. Dieser Defekt blieb bestehen. Verf. nimmt an, daß beim 
Pat. die Leitung vom optischen Centrum zum motorischen Gesangscentrum un¬ 
versehrt war, daß aber die „supplöance fonctionelle“ der linken Hand, welche die 
auf genanntem Wege ablaufenden Reize gewohnheitsgemäß begleitete, fehlte. Es 
scheint, daß bei musikalisch wenig begabten Menschen das Stimmcentrum durch 
Notenlesen allein nicht gereizt werden kann; hierzu gehört noch ein Impuls, 
nämlich die mit dem Erblicken der Noten verbundenen motorischen Vorstellungen. 
Beim Kranken entfiel aber gerade dieser Impuls durch die Lähmung der linken 
Hand und erblickt Verf. hierin jene Störung, welche den Kranken beim „Lesen“ 
der Noten störte. 

22) Über kongenitale Wortblindheit, von Peters. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 21.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Nach einem historischen Überblick über die Literatur schildert Verf. einen 
von ihm beobachteten Fall, der einen 12jährigen Knaben betraf. Dieser war in 
den untersten Schulklassen zurückgeblieben, weil er das Lesen nicht lernen konnte. 
Beim Diktat wurde fast jedes Wort falsch geschrieben, während beim Abschreiben 
kein Fehler gemacht wurde. Im übrigen war der Knabe intelligent, sein Wissen 
dem Alter entsprechend. Ziffern wurden flott gelesen. In der Familie war sonst 
keine solche Erkrankung vorgekommen. Ein zweiter Fall aus der Klientel des 
Verf.’s ist nicht so sicher. Hier verband sich die allerdings an sich auffallende 
Schwierigkeit zu lesen mit allgemeiner Herabsetzung der geistigen Fähigkeiten. 
Die Grundlage des Leidens wird in kongenitaler Aplasie der Hirnrinde in der 
Gegend des Gyrus angularis gesehen. Hemianopsie bestand nicht. Auffällig ist, 
daß über die Erkrankung bis jetzt ganz vorwiegend Berichte aus englisch sprechen¬ 
den Ländern vorliegen. Die Annahme des Verf.’s liegt in der Tat nahe, daß 
nämlich der Charakter der Störungen stärker hervortritt, weil die Wörter der 
englischen Sprache wegen der eigenartigen Aussprache schwerer zu lesen sind im 
Vergleich mit anderen Sprachen, welche phonetisch leichter erlernt werden können. 
Verf. empfiehlt die Erkrankung der Beachtung der Schulärzte und für die Be¬ 
handlung methodische Leseübungen. 

In einer nachträglichen Notiz (Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 23) 
teilt Verf. mit, daß er inzwischen (von Reichardt-Würzburg) auf zwei bezügliche 
neurologische Arbeiten aufmerksam gemacht worden sei, wo die Unfähigkeit der Pat. 
zu lesen und auf Diktat zu schreiben bei voller Sprach- und Schreibfähigkeit zutage 
trat. Bei beiden Pat. bestanden aber auch sonst noch schwere geistige Defekte. 

23) Bemerkung über Therapie der angeborenen Wortblindheit, von B. Kup- 

czyk. (Münch, med. Woch. 1908. Nr. 27.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. weist auf die therapeutischen Winke in E. Javals „Physiologie des 

Lesens und Schreibens“ hin. Dort wird behauptet, daß die Stenographie von 
Kindern leichter erlernt wird als die gewöhnliche Schrift und zugleich über 
günstige praktische Resultate bei Kindern, die im Lesen und Schreiben schlecht 
vorwärts kamen, berichtet. 
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24) Umgekehrte Schrift bei einem linkshändigen Kinde, von Job. Ohm, 

(Klinik £psych. u. nervöse Krankh. (Sommer.) III. H. 3.) Re£: Kart Hendel 

J&v&l kam zu dem Ergebnis, daß die Spiegelschrift die natürlichste und 

bequemste Schrift für Linkshänder ist. Verf. beobachtete nun bei einem 9jähr, 
Mädchen, das infolge Versteifung im rechten Schultergelenk linkshändig war, in¬ 
dem etwas Schwachsinn zeigte und fast garnicht lesen konnte, eine eigentümliche 
Sohreibart, die das Kind instinktiv als die beste gewählt hat und die vor der 
Spiegelschrift den Vorteil hat, daß sie von jedermann ohne weiteres gelesen 
werden kann, während das Entziffern der Spiegelschrift ohne Spiegel erhebliche 
Schwierigkeiten macht. Das Kind beginnt beim Schreiben in der rechten unteren 
Ecke der vor ihr liegenden Tafel und schreibt dann von rechts nach links; die 
Schrift steht, von ihm aus gesehen, vollkommen auf dem Kopfe, so daß ein vor 
ihm stehender Beobachter sie ohne weiteres lesen kann. Ist die unterste Zeile 
fertig, so kommt die darüberliegende, gleichfalls von rechts nach links, heran. 
Das Kind schreibt ebenso schnell wie die anderen Kinder. Von der Spiegelschrift 
unterscheidet sich die Schreibart durch die Stellung der Buchstaben: bei ersterer 
sind rechts und links, bei Verf.’s Patientin oben und unten vertauscht. 

Übrigens schrieb das Kind, besonders aufgefordert so wie andere Menschen 
zu schreiben, fließend Spiegelschrift, oben rechts auf der Seite beginnend. Mit 
der rechten Hand schreibt es gewöhnliche Schrift von links nach rechts, auch 
von seiten der linken Hand erhält man schließlich nach längerem Zureden die 
gewöhnliche Schrift. 

25) Apraxie, par Dr. Fernand d’Hollander. (Gand 1907, van der Haeghen.) 

Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Das vor dem HI. Belgischen Kongreß für Neurologie und Psychiatrie erstattete 
Referat hat Verf. in dem vorliegenden Bande in erweiterter Form herausgegeben. 
Der Umfang desselben gibt allein einen Begriff davon, welche Bedeutung das vor 
8 Jahren von Liepmann begründete Symptomenbild in dieser kurzen Zeit ge* 
wonnen hat. In 12 Kapiteln schildert Verf., ausgehend von dem berühmt ge¬ 
wordenen Falle des Liepmannschen „Regierungsrates“, die Symptome der Apraxie, 
ihre Abgrenzung gegen die Asymbolie, die Agnosie, ihr Verhältnis zur Demenz 
und den Psychosen überhaupt, gibt eine kritische Zusammenstellung der die Liep- 
mannsche ergänzenden und bestätigenden Arbeiten, bringt typische Beispiele für 
die verschiedenen Formen der gestörten Bewegung und Handlung, die er aus 
eigenen Beobachtungen ergänzt. Eine ausführliche Betrachtung ist der Diagnose 
und Differentialdiagnose gewidmet, ferner der Rolle, die die linke Hemisphäre und 
der Balken bei dem Zustandekommen der Willensbewegungen spielt Das Autoren¬ 
register zeigt, daß das Studium des neuen, für unsere Anschauungen von der 
Gehirnphysiologie so bedeutungsvollen Symptomenbildes bisher fast ausschließlich 
eine Domäne der deutschen Neurologie ist Durch die leider fast schon etwas 
verwirrend gewordene terminologische Vielseitigkeit auch auf diesem Spezialgebiete 
wird der Leser mit sicherer Hand geführt, so daß Unklarheiten nach Möglichkeit 
vermieden werden. Wer sich über den gegenwärtigen Stand der Frage, besonders 
in klinisch-analytischer Beziehung, orientieren will — anatomisch ist ja die Aus¬ 
beute bisher überhaupt noch ziemlich gering —, der wird in der Arbeit des Verfc’s 
alles Wesentliche in wohlgeordneter Form finden. Zwei eigene Krankengeschichten 
mit Untersuchungsprotokollen, von denen die letzte interessant ist dadurch, daß 
sie sehr schön das langsame Fortschreiten des apraktischen Zustandes erkennen 
läßt, beschließen die Arbeit. 

26) Über die Lokalisation der motorischen Apraxie, von Prof. Dr. W. v. Bech¬ 
terew. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. H. 1.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat einen Fall von motorischer Apraxie beobachtet, welcher den klini¬ 
schen Erscheinungen bei dem bekannten Liepmannschen Regierungsrat sehr 
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ähnlich war. Während der Pat. mit dem linken Arm alle Bewegungen richtig 
ausführte, konnte er mit dem rechten analoge Bewegungen nicht gehörig ab¬ 
messen. Statt sein linkes Ohr zu erfassen, nähert er die Hand dem Ohr, krümmt 
die Finger, faßt aber nicht zu, sondern preßt den Handrücken an das Ohr. Statt 
den Mantel aufzuknöpfen, faßt Pat. eine Falte des Mantels in einiger Entfernung 
vom Knopf und zieht sie erfolglos nach der Seite. Anatomisch zeigte sich, während 
bei dem Regierungsrat multiple Herde bestanden, bei dem Pat. des Verf.’s eine 
streng umschriebene Herderkrankung in Form lokaler atrophischer Sklerose, ent¬ 
sprechend der hinteren Centralwindung und dem Gyrus supramarginalis. Die 
rechtsseitigen epileptiformen Anfälle, welche in diesem Falle beobachtet waren, 
sind in ihrer Entstehung verständlich im Hinblick auf das Bestehen einer ent¬ 
zündlichen Cerebralaffektion in der nächsten Nachbarschaft der motorischen Rinden- 
centra. Ausfallserscheinungen gab es in diesem Falle zweierlei: aphasische und 
apraktische. Hinsichtlich der Aphasieerscheinungen ist zu bemerken, daß es sich 
um transkortikale Aphasie handelte, bestehend in Worttaubheit, Aiexie, amnesti¬ 
schen Erscheinungen, zum Teil auch in Paraphasie und Agraphie. Alle diese 
Erscheinungen hängen wohl unzweifelhaft von einer Störung der subkortikalen 
Verbindungen zwischen dem optischen und akustischen Sprachcentrum und den 
psychischen Centren ab. Was die Apraxie der rechten Hand als Ausfallserschei¬ 
nung betrifft, so wird man sie als direkte Folge der lokalen Rindenaffektion auf¬ 
fassen dürfen, die im vorderen Teil des Gyrus supramarginalis und im mittleren 
und oberen Teil der hinteren Centralwindung lokalisiert war. Da in diesem Falle 
nur der eine Herd bestand, so muß man notwendigerweise die Apraxieerscheinungen 
mit demselben in unmittelbaren Zusammenhang bringen. 

27) A oase of apraxia, with autopsy, by John H. W. Rhein. (Journ. of Nerv. 

and Ment. Dis. 1908. Nr. 10.) Ref.: Arthur Stern. 

Ein ööjähr. Mann erkrankte mit Sehstörungen bis zur Erblindung, Störungen 
der Berührungslokalisation und des Lagegefühles in sämtlichen Extremitäten. 
Ophthalmoskopisch: einfache Sehnervenatrophie (ohne Erklärung für die völlige 
Blindheit) mit erhaltener Pupillenreaktion. Ferner zeigten sich Störungen in der 
linken Hand: Anästhesie, Hypalgesie und Thermhypästhesie. Druck- und stereo- 
gnostischer Sinn waren überall gestört. Die linke Hand, obwohl zu einigen Reflex¬ 
bewegungen fähig, konnte willkürlich überhaupt nicht bewegt werden („Seelen¬ 
lähmung“ im linken Arm). Verwechslung der linken mit der rechten Hand, wenn 
die linke Bewegungen ausführen sollte. Ferner: Apraxie der rechten Hand, 
die apraktischen Störungen erstreckten sich auch auf das Gehen und den 
Kauakt. Später: Spasmen im linken Arm und geringe Rigidität beider Arme 
und im rechten Bein. Klinische Diagnose: bilaterale Cyste in der Occipito- 
parietalregion. Operation in der rechten Seite ergibt einen Erweichungsherd. 
Exitus. Autopsie ergibt: Degeneration infolge von Arteriosklerose an der Kon¬ 
vexität der rechten Occipitoparietalregion, des TemporallappenB im hinteren Teil, 
die Regio calcarina intakt lassend. Fasciculus longitudinalis inf. rechts degeneriert 
und wahrscheinlich, obwohl weniger deutlich, auch links. An der linken Seite 
Degeneration der Occipitotemporalregion in geringerem Grade, die mediane Fläche 
intakt lassend. 

Degeneration des Balkens in seinem hinteren Abschnitt. 

Der gänzliche Verlust des Lagegefühles und der Berührungslokalisation in 
allen Extremitäten ist anatomisch nicht erklärt, wahrscheinlich steht er in einem Zu¬ 
sammenhang mit der Zerstörung der Bahnen zu den optischen Centren. Sicher war 
es keine Orientierungsstörung durch „Seelenblindheit“, die hier nicht bestand. Die 
mannigfachen apraktischen Störungen (im rechten Arm, beim Gehen, Schreiben, 
Essen usw.) waren den in der Literatur beschriebenen ähnlioh. Eine Agnosie 
(Leitungsstörung zwischen den Erinnerungsbildern für die Objekte und den 
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Empfindungscentren in der Rinde bei intakter Sensibilität) lag hier nicht vor, da 
sensible Störungen bestanden. Die pathologische Ursache der Apraxie in dem 
beschriebenen Falle muß jedoch unklar bleiben, wenn nicht Apraxie durch Occipito- 
temporalherde verursacht werden kann, in welchem, vielleicht zum Teil wenigstens, 
die Erinnerungsbilder für Zweckbewegungen lokalisiert sind. Einige Male fand 
man Apraxie und Hydrocephalus kombiniert. 

28) Apraxie iddatoire, par Laignel-Lavastine et Boudon. (Revue neuro- 

logique. 1909. Nr. 4.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. berichten zunächst über die Krankengeschichte einer 56jährigen 
Näherin, die nach einem Fuguezustande von 24ständiger Dauer mit nachfolgender 
Amnesie ins Krankenhaus kam. Schon etliche Wochen vorher war an ihr eine 
gewisse Ermüdbarkeit und Erschwernis beim Arbeiten zutagegetreten, auch das 
Gedächtnis ließ nach. Bei der Spitalsaufnahme der Nervenstatus und der innere 
Befund ziemlich negativ; Patientin bietet nach dem äußeren Aspekt das Bild 
einer dementen Verworrenheit, Mimik und Geste boten einen Zug ins Inadäquate; 
bei näherer Prüfung erwies sich, daß Patientin aphasische Störungen hat — 
speziell Störungen des Lesens und Schreibens —, daß Störungen der Identifikation 
bestehen, ferner Perseverationserscheinungen, vor allem aber Störungen, die als 
Apraxie zu deuten waren („ideatorische Apraxie“ im Sinne Liepmanns, da die 
„transitiven“ Bewegungsakte ziemlich gut ausgeführt wurden, indes bei den „in¬ 
transitiven“ viele Fehler vorkamen); im Verlaufe von Monaten allmähliche Besserung, 
es resultiert das Zustandsbild einer Art partieller Demenz, insofern die Apraxie, 
ferner ein leichter Grad von Wortblindheit und von Agraphie weiter zu verzeichnen 
sind; auch die Orientierung bleibt stark gestört. 

Anschließend an die ausführlich wiedergegebene Krankheitsgeschichte dieses 
Falles knüpfen dann die Verff. an die vorliegende Literatur über das Thema der 
Apraxie an, nehmen speziell Bezug auf die Arbeiten Liepmanns und legen — 
siehe die oben beigebrachten Momente — dar, warum sie den Fall als ideatorische 
Apraxie und nicht als Agnosie auffassen. 

29) Apraktisohe Agraphie bei einem Reohtsh&nder, von Semi Meyer. (Centr. 

f. Nervenheilk. u. Psych. 1908. Sept.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Ein schwerer apoplektischer Insult bei einem 46jährigen Manne hatte eine 
schlaffe Lähmung der linken Seite mit Sprach- und Schreibstörung zur Folge, 
obwohl der Pat. Rechtshänder war. Nach 10 Wochen bestanden außer einem ge¬ 
wissen Intelligenzdefekt und großer Ermüdbarkeit nur noch Lähmung des linken 
Armes und Unfähigkeit, mit der rechten Hand die gewollten Buchstaben zu 
schreiben oder abzuschreiben. Der Kranke konnte zwar schöne Schriftzüge pro¬ 
duzieren, aber keine Worte, während er nach weiterer Besserung der Lähmung 
mit der linken Hand zwar ungeschickt, aber richtig schrieb. Die Sprache hatte 
sich sehr schnell wiederhergestellt. Das Lesen war ziemlich intakt Verf. zeigt, 
daß sich die Symptome auf einen Herd in der rechten Centralwindung zurück¬ 
führen lassen, wenn man annimmt, daß es sich um einen Rechtshänder bei an¬ 
geborener „Rechtshirnigkeit“ handelt. Die Übung, welche die linke Hemisphäre 
durch die Rechtshändigkeit erworben hat, verhinderte gröbere apraktische Symptome. 

30) Apraxie et dömence preooce, par G. Dromard. (L'Encöphale. III. Nr.8.) 

Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

Verf. führt aus, daß es neben der motorischen und sensorischen Apraxie noch 
eine „Apraxie ideatoire“ gebe. Psychologisch entspricht letztere einer Störung 
der willkürlichen Beweglichkeit, die in dem Moment auftritt, der der Vorstellungs¬ 
bildung der Handlung unmittelbar folgt; in diesem Moment bildet sich auch die 
psychische Vorbereitung für jedes einzelne Detail dieser Handlung. Klinisch stellt 
sich die Apraxie ideatoire dar unter einer Fülle der verschiedenartigsten Reak¬ 
tionen, die man nicht immer leicht entwirren kann. Es handelt sich hier um 
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Unterlassungen, Umkehrungen, Substitutionen und Aufschiebungen im Verlauf der 
Partialhandlungen, welche in ihrer Gesamtheit eine ganze oder Vollhandlung aus¬ 
machen. Sie schließen sich stets mehr oder weniger an eine schlechte Verteilung 
oder Erschlaffung der Aufmerksamkeit an. Die Analyse dieser Erscheinungen wird 
wohl eines Tages die Absonderlichkeiten der Motilität bei Kranken mit Dementia 
praecox in genügender Weise aufklären; man wird in eine gemeinsame Theorie 
und unter einem einzigen Terminus technicus Phänomene zusammenfassen können, 
die man bisher auf tausenderlei Art erklärt und unter den verschiedensten und 
ungenauesten Benennungen beschrieben hat. Die mit Geduld und minutiöser Ge¬ 
nauigkeit angestellten Beobachtungen werden gestatten, viel tiefer in das Studium 
von Zuständen einzudringen, denen man die sehr vage Bezeichnung „Dämmer¬ 
zustand“ gegeben hat; sie werden vielleicht in der Zukunft auch einen Beitrag 
für die Erkennung der Pseudodementen liefern. 

81) Die transkortikale motorische Aphasie in ihren Bestehungen zu den 

Psychosen, von Dr. Karl Liebscher. (Monatssohr. f. Psych. u. Neurologie. 

1908. Heft 3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat einen 34jährigen Kranken beobachtet mit Dementia praecox, und 
zwar einen jener Fälle, wo bei einem an und für sich imbezillen Individuum zur 
Zeit der Pubertät ein hebephrener Zustand einsetzte. Das Besondere des vor¬ 
liegenden Falles bildet das eigenartige sprachliche Verhalten des Kranken. Das¬ 
selbe ist charakterisiert durch das Fehlen jeder Spontaneität, sowohl was den 
mündlichen wie auch was den schriftlichen Gedankenaustausch betrifft, während 
das Nachsprechen, das Lautlesen, das Diktatschreiben und Kopieren intakt er¬ 
scheint. Den Begriff der „Spontansprache“, welche diesem Kranken fehlt, faßt 
yerf. enger als andere Autoren. Er schließt von demselben alle jene sprachlichen 
Äußerungen aus, die durch Fragen ausgelöst werden, die also nicht der Initiative 
des Kranken entsprechen. Verf. beansprucht für seinen Fall nicht etwa die un¬ 
bedingte Einreihung in die Rubrik der transkortikalen motorischen Aphasie, be¬ 
hauptet aber, daß derselbe dieser in gewisser Hinsicht nahesteht, und daß ihm 
daher die Bedeutung eines „Grenzfalles“ zukomme. 

82) Aphasiefthnliohe Symptome bei einem Paranoiker, von Paul Everke. 

(Inaug.-Diss. Würzburg 1908.) Ref.: Goldstein (Königsberg). 

Der Fall, den Verf. mitteilt, zeigt in selten so schön zu beobachtender Weise, 
welch gewaltigen Einfluß Wahnideen auf den Ablauf auch einfacherer psychischer 
Vorgänge, wie Lesen, Rechnen, Hersagen von geläufigen Reihen usw., ausüben 
können. Es kann dadurch zeitweise zur Vortäuschung aphasischer Störungen 
kommen. 

83) Über daa photographische laute Lesen, von Dr. V. P. v. Ossipow. (Mon. 

f. Psych. u. Neur. 1909. Heft 4.) Re£: Bratz (Wuhlgarten). 

Ein junger Dementia praecox-Kranker mit zeitweise auftretenden katatonischen 
Symptomen, Sinnestäuschungen, Wahnideen, bot längere Zeit neben Echolalie, 
Echopraxie und Echomimie noch eine echokinetische Erscheinung, welche Verf. 
als Echolalie oder „photographisches lautes Lesen“ benennt. Den gedruckten 
Text: „In einem Moment, in dem Marx ein wenig einnickte — oder war es ein 
lichter Augenblick in seinen Phantasien? — läßt er sich folgende Äußerung über 
die moderne Produktionsweise in England entschlüpfen (S. 290 der 3. Aufl.): Ihre 
wundervolle Entwicklung...“ las Pat. folgendermaßen: „In einem Moment Komma 
in dem Marx ein wenig einnickte Strich oder war es ein lichter Augenblick in 
seinen Phantasien Fragezeichen Strich läßt er sich folgende Äußerung über die 
moderne Produktionsweise in England entschlüpfen Klammer S Punkt 290 der 
drei Punkt Auf L Punkt Klammer zwei Punkte zwei Kommata Ihre wundervolle 
Entwickelung ...“ 
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III. Aus den Gesellschaften. 

I. Versammlung der Sohweiserisohen neurologischen Gesellschaft in Bern 

am 13. und 14. Uftrs 1909. 

Sitzung vom 13. März. 

Die Sitzung wird eröffnet mit einer Ansprache des vorläufigen Präsidenten 
Herrn Prof. v. Monakow (Zürich). Nach Erledigung des Statuten- und Geschäfts- 
ordnungsentwurfes wird die definitive Wahl des Vorstandes vorgenommeu. Die 
Wahlen ergeben folgendes Resultat: Präsident: Herr v. Monakow (Zürich); 
Vizepräsidenten: Herr Dubois (Bern), Herr P.-L. Ladame (Genf); General¬ 
sekretär: Herr Veraguth (Zürich); Beisitzer: Herr Bing (Basel). 

1. Referat. Herr Eduard Glaparäde (Genf): Die biologische Inter¬ 
pretation in der Psychopathologie. Während langer Zeit ist die geistige 
Tätigkeit ein unentwirrbares Rätsel geblieben, weil die Psychologie sie nur unter 
dem Gesichtspunkt ihres unmittelbaren Mechanismus betrachtet hat, des unmittel¬ 
baren Mechanismus der Ideenverkettung oder der Reflextätigkeit, ohne auf die 
tieferen Ursachen, die sie bestimmen, einzutreten. Wenn die Ideen Verkettung uns 
von der Tatsache Rechenschaft gibt, daß die Ideen im Geiste sich folgen, so er¬ 
klärt sie uns keineswegs, in welcher Ordnung diese Ideen sich folgen, weshalb 
sich die Aufmerksamkeit gegen dieses Objekt eher als gegen ein anderes richtet 
und warum dieser Akt und nicht jener in einem gegebenen Moment ausgeführt 
wird. Die alten Psychologen hatten die Wichtigkeit dieses Problemes sehr wohl 
erfaßt, aber sie begnügten sich, um diese beständige Auswahl in den Gedanken 
und in den den Umständen angepaßten Akten zu erklären, damit, Einheiten wie 
die Seele, den Willen usw. aufzustellen, die nichts erklären. Das „Centrum 0“ 
von Grasset ist eine Einheit dieser Art, freilich eine in etwas moderner Form 
gegossene. Die Schule der Assoziationspsychologen hat unglücklicherweise, indem 
sie aus der Psychologie die ebengenannten Einheiten verbannte, auch die Tat¬ 
sache selbst, welche sie hätte erklären sollen, zugleich beiseite geschoben: die 
Anpassung von Gedanken und Akten. Da sie sie nicht durch die Assoziation 
erklären konnten, sprachen die Assoziationspsychologen überhaupt nicht mehr 
davon. Nun ist aber das Problem der Intelligenz unserer Handlungen das psycho¬ 
logische Rätsel par excellence; um sich jedoch darüber Rechenschaft zu geben, 
ist es unumgänglich, daß die psychologischen Phänomene in ihrer Gesamtheit be¬ 
trachtet und daß sie deshalb unter dem Gesichtswinkel der Biologie untersucht 
werden. Wenn wir von diesem erhöhten Standpunkt aus die Tätigkeit der Tiere 
und des Menschen betrachten, so sehen wir jeden Augenblick, daß diese Tätig¬ 
keit durch das Interesse des Subjektes bestimmt wird. Leben heißt in der Tat 
für ein Tier jeden Augenblick so handeln, wie es der Richtung seines größeren 
Interesses entspricht; man kann diesem Gesetz den Namen des Gesetzes vom 
augenblicklichen Interesse geben. Dieses Gesetz beruht auf der Beobach¬ 
tung; seine Allgemeingültigkeit ist leicht zu zeigen durch das Gegenteil: jedes 
Tier, das nicht nach seinem Interesse handelt, geht zugrunde. Wir müssen also 
auf das Interesse zurückgreifen, um die letzte Ursache der Selektion unserer Akte 
und Gedanken zu finden. Diese Funktion des Interesses hat vor den Fähigkeiten 
der alten Psychologie den großen Vorteil, daß sie vom Gesichtspunkt des physio¬ 
logischen Mechanismus aus betrachtet werden kann. Sie hängt in letzter Linie 
vom physiologischen Zustand, von den Bedürfnissen unseres Organismus, ab. In 
der Psychopathologie erlaubt uns das Gesetz des momentanen Interesses das Nor¬ 
male vom Anormalen zu unterscheiden. Ein Phänomen ist anormal, wenn es nicht 
durch das Gesetz des augenblicklichen Interesses geleitet ist. So ist die Ideen¬ 
flucht ein anormales Phänomen, weil die Verkettung der Ideen nicht durch das 
Interesse des Individuums geleitet ist. Dieses Kriterium gestattet auch die Sug- 
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gestion von der Persuasion zu unterscheiden. Man hat über diese zwei Phänomene 
viel diskutiert: die einen (so Bernheim) lassen sie ineinander aufgehen, die 
anderen (so Dubois) setzen sie in strikten Gegensatz. Ohne Zweifel stammen 
diese Divergenzen davon her, daß die verschiedenen Autoren sich nicht auf den 
gleichen Gesichtspunkt stellen. Psychophysiologisch gibt es keinen tiefen Unter¬ 
schied zwischen Suggestion und Überredung. Biologisch betrachtet aber ist der 
Unterschied sehr groß: während die Überredung ein normales Phänomen ist, 
welches von dem Gesetz des augenblicklichen Interesses geleitet wird, ist die 
Suggestion ein anormales Phänomen, welches gegen unser Interesse geht. Ein 
anderer Vorteil der biologischen Interpretation der psychologischen Phänomene be¬ 
steht darin, daß sie uns veranlaßt, die vergleichende Methode auf diese Phänomene 
anzuwenden. Um die Bedeutung zahlreicher psycho-physiologischer Tatsachen zu 
erfassen, ist es notwendig, sie unter dem Licht der Evolutionstheorie zu unter¬ 
suchen. Wir werden besser verstehen, was sie heute sind, wenn wir suchen zu ent¬ 
decken, was sie gewesen sind in den Generationen, die vor uns waren, oder gar 
bei unseren Vorfahren in der Tierreihe. So z. B. die Gefühle. Darwin hat 
diese Perspektive eröffnet, indem er zeigte, daß die Ausdrucksbewegungen be¬ 
trachtet werden können als Überreste von früher nützlichen Reaktionen. James 
und Lange haben das Werk Darwins vervollständigt, indem sie aus dem psycho¬ 
logischen Zustand der Emotion das Bewußtsein der früheren Reaktionen machten. 
Experimentell die Frage der Gefühle für oder gegen die Theorie von James- 
Lange zu entscheiden, ist schwierig; aber diese Theorie hat vor der gewöhnlichen 
Auffassung einen enormen Vorteil, sobald man sie vom biologischen Gesichtspunkt 
aus betrachtet. Bei der gewöhnlichen Anschauung (Ausdrucksbewegungen folgen 
auf die Gefühle) ist es gänzlich unmöglich, die Bedeutung dieser Ausdrucks¬ 
bewegungen zu erfassen und die der Gefühle selbst ebenfalls. In der Psycho¬ 
pathologie gibt die Entwicklungstheorie vielleicht den Schlüssel verschiedener 
Phänomene, die uns bizarr Vorkommen, weil wir sie vereinzelt betrachten, statt 
sie an andere identische biologische Phänomene anzureihen. So z. B. verschiedene 
hysterische Beschwerden wie Globus, die Anästhesie, die Amnesie usw. Vielleicht 
handelt es sich auch da — wie ich das auf dem Neurologenkongreß von 1907 
betont habe — bloß um übertriebene Abwehrreaktionen, vielleicht erscheinen da 
wieder Reaktionen unserer Vorfahren zufolge eines Phänomenes der Regression. 
In seinem neuesten Buche über die Neurosen scheint Herr Janet diese Ansicht 
aufgenommen zu haben: auch er ist der Meinung, daß gewisse neuropathische Be¬ 
schwerden auf Fehler der Evolution zurückgeführt werden könnten. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Dubois (Bern) hebt, in bezug auf die Verteidigung der 
sogen, physiologischen Theorie der Gefühle (nach Lange und James) hervor, 
daß er niemals den Anteil verneint habe, den die Feststellung der Reaktionen 
seitens der Vasomotoren, des Herzens, der Muskeln, der Drüsen usw. an dem 
Gesamtphänomen der Emotion hat. Im Gegenteil, er hat diese sozusagen sekundäre 
Emotion sehr wohl hervorgehoben; hat sie doch eine kapitale Bedeutung in der 
Pathologie, da es ja viele psychasthenische Kranke gibt, bei denen die Furcht 
vor der Furcht stärker und hartnäckiger ist, als die primitive Furcht Anderer¬ 
seits kann Prof. Dubois niemals die These der Anhänger dieser physiologischen 
Theorie zugeben, welche die Furcht der Flucht folgen läßt, während doch der 
gesunde Menschenverstand die Furcht als die Ursache der Flucht betrachtet. Damit 
wir in Furcht geraten, müssen wir zuerst die Vorstellung einer Gefahr besitzen; 
es genügt nicht, ein Ding gesehen zu haben, z. B. einen Hund; vielmehr müssen 
wir ihm auch noch durch eine schnelle Reflexion das Epitheton eines Hundes, 
der beißt, beilegen. Von dieser wahrgenommenen Gefahr her entstammt die 
psychische Emotion, die in unserem Geist und nicht in unseren vasomotorischen 
Centren entstanden ist; sie ist es, welche die physiologischen Phänomene der 
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Emotion auslöst. Schließlich ist dann die psychische Gefühlsbewegung noch durch 
die Feststellung dieser organischen Störungen erhöht; dies um so mehr, weil es 
sich meistens um kleinmütige Psychasthenische handelt. Autoreferat. 

Herr Bing (Basel) macht aufmerksam auf die paradoxe Tatsache, die allen 
Tierärzten und Reitern wohlbekannt ist, daß die Pferde, die vor einer Lokomotive 
oder einem Straßenbahnwagen ganz lammfromm bleiben, vor kleinen, unbedeutenden 
Dingen, z. B. einem Schattenfleck oder einem Stück Papier, trotz aller Dressur¬ 
bemühungen erschrecken. Autoreferat. 

Herr Dürr (Bern): Herr Dubois hat gegen den Vortr. betont, daß die 
WahrnehmungsVorstellung erst das Bewußtsein einer Gefahr auslösen muß, damit 
die Reaktionen, die der Gemütsbewegung, der Furcht, zugrunde liegen, entstehen 
können. Das ist zweifellos in vielen Fällen richtig. Aber es kann nicht immer 
richtig sein, denn der Begriff einer Gefahr muß aus Wahrnehmungen entstanden 
sein. Herr Claparöde hat betont, daß die Assoziationspsychologie nur die Er¬ 
scheinung der Sukzession im Seelenleben, nicht diejenige der Wahl erkläre. Das 
ist richtig, solange sich die Assoziationspsychologen nur auf Betrachtung der 
Reproduktion beschränken. Han kann aber auch die Mechanik der Aufmerksamkeit 
in weitem Umfang mit Hilfe der Assoziationsgesetze erklären. Autoreferat. 

Herr Clapardde (Schlußwort): Was Herr Dubois soeben gesagt hat, ist 
in der Tat vollständig richtig; aber bei den Fällen, die er in Betracht gezogen 
hat, handelt es sich um Individuen, welche bereits Erfahrungen gemacht haben. 
Was uns aber interessiert, ist zu wissen, wie sich diese Idee der Gefahr, die wir 
mit gewissen Dingen verbinden, ursprünglich gebildet hat. Diese Idee stammt 
eben von der Tatsache, daß gewisse Dinge eine Furchtreaktion ausgelöst haben. 
Die Dinge sind an sich nicht gefährlich; damit will ich sagen, daß „die Gefahr“ 
nicht eine objektive Eigenschaft der Dinge ist, die wir wahrnehmen könnten, 
bevor wir sie erfahren haben. Wir schreiben einem Dinge die Eigenschaft der 
Gefährlichkeit zu, weil es uns Furcht gemacht hat. Diese Furchtreaktion ist 
immer ursprünglich von instinktiver Natur. Um auf die Einwände des Herrn Dürr 
zu antworten, würde ich mehr Zeit brauchen, als uns zur Verfügung steht. 

Vorträge und Demonstrationen. 1. Herr Wilhelm Schulthess (Zürich): 
Über die Funktionsprüfung der Muskeln bei Lfthmungszustftnden und die 
Grundsätze der mechanischen Behandlung motorischer Defekte und para¬ 
lytischer Deformitäten. Die Lähmung und die Kontraktur einzelner Muskel¬ 
gruppen bestimmen im allgemeinen den Charakter der bei manchen Erkrankungen 
des Nervensystems beobachteten pathologischen Stellungsveränderungen der Gelenke 
und der Deformitäten der angrenzenden Skelettteile. Die letzteren sind im wesent¬ 
lichen das Produkt der durch die pathologischen Verhältnisse mehr oder weniger 
veränderten mechanischen Beanspruchung der Gelenkenden, in erster Linie der in 
Richtung und Kraft veränderten Muskeltätigkeit. Die unphysiologische Pressung 
der Knochen und die Dehnung der Weichteile stellen dabei die modellierenden 
Kräfte dar. Bei meinen Darlegungen gehe ich hauptsächlich von Lähmungen 
aus, die der Gruppe der Kinderlähmungen angehören, Neuritis peripherica, Polio¬ 
myelitis. Die Feststellung der Lähmung, Kontraktur und Dehnung der Muskeln 
in bezug auf Lokalisation und auf den Grad bildet den wichtigsten Teil der 
Diagnostik nicht nur für den Neurologen, sondern ganz besonders auch für den 
Orthopäden. Die Feststellung der Funktionsfähigkeit eines Muskels kann mittels 
der elektrischen Prüfungsmethoden oder durch die Beobachtung der Bewegungs¬ 
fähigkeit geschehen, durch das Bewegungsexperiment. Sie wissen, daß wijr 
Duchenne in seinen Werken „Electrisation localis6e“ und „Physiologie des mouve- 
ments“ eine vollständige Durcharbeitung der Muskelfunktionen verdanken. Dieser 
äußerst scharfsinnige und umsichtige Forscher hat hauptsächlich durch Faradisation, 
aber auch durch Beobachtung pathologischer Fälle und das Bewegungsexperiment 
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die Muskeln geprüft. Heute möchte ich Ihre Aufmerksamkeit nur ganz besonders 
auf diese letztere Untersuchungsmethode lenken, d. h. auf die klinische Unter¬ 
suchung der Muskelfunktion durch das Bewegungsexperiment. Die elektri¬ 
schen Untersuchungsmethoden sind für eine Reihe von Feststellungen sowieso 
unentbehrlich, jedoch verschafft es uns, gut durchgeführt, am schnellsten einen 
Einblick in die Funktionsfähigkeit der Muskulatur. Eine Hauptschwierigkeit für 
seine Durchführung liegt in der Art der Bewegung selbst. Duchenne hat darauf 
aufmerksam gemacht, daß die Bewegungen meistens durch die Zusammenarbeit 
einer größeren Anzahl von Muskelgruppen, von Muskeln und von einzelnen Teilen 
von Muskeln stattfinden. In der Tat sieht man am arbeitenden Körper, daß die 
Kontraktion ohne irgend welche scharfe Grenze rasch und wellenförmig durch die 
Muskelmassen geleitet wird; daß sie von Gruppe zu Gruppe überspringt, je nach 
dem Charakter der intendierten Bewegung. Wir wissen ferner aus den inter¬ 
essanten Arbeiten von Strass er über das Hüftgelenk, daß dieselben Muskeln in ver¬ 
schiedenem Sinne wirken, je nach der Stellung, die der Femur zum Becken ein¬ 
nimmt. Strasser hat diesen Wechsel an einem Modell anschaulich dargestellt. 
Bei der Durchführung des Bewegungsexperimentes sind folgende Punkte zu be¬ 
achten: erstlich soll der zu prüfende Muskel gedehnt werden. Der Dehnungsgrad 
soll im allgemeinen der physiologischen Maximaldehnung entsprechen oder ihr 
nahekommen. Ist die Dehnung des Muskels zu gering, ist er erschlafft, so wird 
die Beobachtung einer schwachen Kontraktion erschwert und sie wird keinen Be¬ 
wegungseffekt erzielen. Ist die Dehnung zu stark, wird sie zur Überdehnung, so 
wird die Kontraktion an und für sich erschwert oder unmöglich gemacht. Man 
verwechsle aber nicht die Dehnung mit der Spannung. Die Dehnung soll groß 
sein, die Spannung um so kleiner, je weniger Kraftleistung wir von einem Muskel 
erwarten. Mit Spannung bezeichnen wir hier die Kraft, mit welcher die Dehnung 
hergestellt oder erhalten wird. Besondere Beachtung muß auch der Spannung 
der Antagonisten geschenkt werden. Wir sollen, wenn wir eine Bewegung aus- 
lösen wollen, womöglich nicht eine Stellung wählen, in welcher die Antagonisten 
erheblich gespannt sind. Die Veränderungen im Dehnungsgrade verschiedener 
Muskeln benutzen wir nun aber auch zur Analyse der Arbeit der Muskelgruppen 
oder synergetischer Muskeln. Zu diesem Zwecke wählen wir eine Ausgangsstellung, 
in welcher die Dehnung des einen Muskels groß, die eines andern klein ist. Aus 
den Unterschieden im Effekt der Versuche schließen wir auf die Arbeit der ein¬ 
zelnen Gruppen. Hierzu haben wir besonders bei den zwei- oder mehrgelenkigen 
Muskeln Gelegenheit. Nachdem alle diese Faktoren, welche die Muskeln direkt 
betreffen, berücksichtigt sind, handelt es sich noch um die Ausschaltung der durch 
die pathologischen Verhältnisse des einzelnen Falles geschaffenen Hindernisse und 
Hemmungen, die Kontrakturen der Muskeln und des Bänderapparates, die Detormi- 
täten des Skeletts. Hauptsächlich die Muskelkontrakturen erschweren oft außer¬ 
ordentlich die Beurteilung antagonistischer Gruppen. Man verfällt leicht in den 
Fehler, die Kraftentwicklung der letzteren zu unterschätzen. Meistens haben die 
antagonistischen Gruppen eine abnorme Verlängerung erlitten. Die Prüfung ist 
hier unter manueller Nachhilfe vorzunehmen, welche der Kontraktur entgegen¬ 
zuarbeiten hat. Aber in manchen Fällen gelingt es erst nach gewaltsamer Be¬ 
seitigung derselben, ein richtiges Urteil über die Leistungsfähigkeit der noch er¬ 
haltenen Muskulatur zu gewinnen. Die Deformitäten des Skleletts bilden ebenfalls 
Bewegungshindernisse. Auch hier muß die Hand des Untersuchenden die Extre¬ 
mität in eine Stellung bringen, in welcher der zu biegende Muskel leichtere Arbeit 
bat; z. B. wird die Arbeit der stark paretischen Musculi peronei bei hochgradigem 
Klumpfuß kaum bemerkbar sein. Sie wird erst nach mehr oder weniger durch¬ 
geführter Korrektur derselben mehr zum Ausdruck kommen. Wir versuchen nun 
nach den oben aufgestellten Grundsätzen in jedem einzelnen Fall die Funktions- 
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fähigkeit und die Mitbetätigung des einzelnen Muskels an bestimmten Bewegungen 
an Hand eines Muskel Verzeichnisses möglichst genau festzustellen. Die ortho¬ 
pädische Behandlung ist bis jetzt eine symptomatische. Sie ist bestrebt, die 
Folgezustände der Lähmungen zu beseitigen und in diesem Bestreben geht sie 
im allgemeinen den umgekehrten Weg, wie die Entwicklung der Krankheit. Die 
Krankheit ergreift das nervöse Centralorgan oder die Nervenwurzel, oder den 
peripheren Nerven, sekundär oder primär. Sie lähmt den Muskel. Die Lähmung 
führt zur Kontraktur des nicht gelähmten Antagonisten. Der Bewegungsausfall 
und die Kontraktur im Verein mit der Funktion, d. h. der mechanischen Be¬ 
anspruchung der Knochen und Gelenke, erzeugt die Deformität des Skelettts. Die 
Orthopädie beginnt mit dem Redressement der Deformität auf mehr oder weniger 
gewaltsamem Wege, redressierender Verband, Osteoklasie mit nachfolgendem 
fixierendem Verband usw., und sie beseitigt die Kontraktur durch gewaltsame 
Dehnung, Tenotomie, Sehnenverlängerung. Genügen die vorhandenen Muskelkräfte 
nicht, die redresBierte Stellung zu erhalten, so schließt sie daran wenn möglich 
die muskuläre Fixation durch die Sehnentransplantation oder die ligamentöse 
Fixation, eventuell unter Zuziehung künstlicher Seidenligamente, oder endlich 
wenn die Lähmung zu ausgedehnt, der Ausfall der Muskelkräfte ein fast voll¬ 
ständiger ist und das Individumm am Ende der Wachstumsjahre sich befindet, 
die Arthrodese, Aber auch insofern verfolgen die chirurgischen Heilbestrebungen 
aufsteigend denselben Weg, wie die Krankheit, als sie nunmehr den Versuch ge¬ 
macht haben, die Nerventransplantation ausgiebig auszubilden, und endlich darf 
ich noch erwähnen, daß von einem Chirurgen auf Betreiben eines Neurologen die 
Durchschneidung der hinteren Wurzeln der Nerven beim Austritt aus dem Rücken¬ 
mark bei der kongenitalen spastischen Paralyse versucht worden ist und daß diese 
Versuche zum Teil von Erfolg gekrönt waren und den Spasmus beseitigt haben. 
(Demonstration einer großen Serie von Projektionsbildern.) Autoreferat. 

2. Herr Veraguth (Zürioh) stellt einen Patienten vor, den er seit 5 Jahren 
beobachtet wegen der Folgen einer ausgedehnten traomatlaohen Zerstörung des 
rechten Stimhirnes. Der Fall, vor 2 Jahren vom Ref. und Giovanni Cloötta 
beschrieben (s. d. Centr. 1908. S. 528), ist seither unverändert geblieben: es ißt 
deshalb anzunehmen, daß sein jetziger Zustand von Beimischungen eventueller pro¬ 
trahierter Diaschisiswirkungen befreit ist und sich nunmehr als Residualsymptomen- 
komplex äußert. Demonstration der somatischen Symptome (Defekt der rechten 
Stirn, Defektpulsationen, anormale Stellung des rechten Auges, isolierte Konvergenz¬ 
lähmung, Anosmie rechts, keine Facialis-, keine Hypoglossusstörungen, leichte 
Parese der linken Extremitäten, Handklonus, Patellarklonus, kein Fußklonus, kein 
Babinski, Asynergien beim Handschluß, unmäßige Bremsung der Antagonisten 
beim Handöffnen beiderseits, rechts mehr ausgeprägt). Bericht über die psycho¬ 
logische Untersuchung: auf dem Gebiet der Affektivität keine Veränderung seit 
dem Trauma nachzuweißen; keine abnormen Verhältnisse bei der pBychogalvani- 
BchenUntersuchung; die Assoziationsversuche ergaben vorherrschend Prädikattypus 
und hochgradige Tendenz für Wiederholung. Ausführliche Prüfung der Intelligenz 
nach den gebräuchlichen Methoden, überdies durch verschiedene neue Untersuchungs¬ 
verfahren (Agnostizierung eines Bildes, das in allmählich gesteigerter Dosis ge¬ 
zeigt wird, Ergänzung beliebiger Linien zu einem sinnvollen Bild, Einkreisung 
eines Begriffes durch Fragen) ergaben, daß Patient zwar eine schlechte formale 
Bildung, aber durchaus keine Intelligenzdefekte zeigte. Hinweis auf die dringende 
Notwendigkeit des Ausbaues der Intelligenzprüfung. Vorschlag, dies zu versuchen 
auf Grund der Definition der Intelligenz als der Schnelligkeit und des Reichtums 
der Assoziation und ihrer Unterordnung unter die bisherigen Bewußtseinsinhalte. 

Autoreferat. 

3. Herr Tschudy (Zürich): Hirnohirurgiaohe Mitteilungall. L Demon- 
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atration einer 52jährigen Patientin, bei welcher Vortr. am 16. November 1907 
ein 75 ccm großes, aubduralee Sarkom der linken sensomotorisohen Region 
operativ entfernt hat (vgl. d. Centn 1909. S. 141). Die Patientin erfreut sich 
zurzeit immer noch des besten Wohlbefindens. Die Lähmungserscheinungen, welche 
vor der Operation bestanden hatten, sind im Arm vollständig zurückgegangen. 
Alle Muskeln können aktiv mit nahezu derselben Kraft wie links bewegt werden, 
es besteht keine Kontraktur, keine Apraxie. Stereognosie ist rechts so gut wie 
links, ebenso die Sensibilität. Am Beine, dessen Rindencentrura viel bedeutender 
und längere Zeit geschädigt war, ist die Restitution nur eine teilweise. Wir 
haben dort das Bild wie beim Hemiplegiker, Akinesie der das Bein verkürzenden 
Muskeln, Hypertonie der Verlängerer. Frau M. besorgt zu Hause regelmäßig 
leichtere Hausgeschäfte. Sie strickt ganz gewandt und schreibt gut usw. Im 
psychischen Verhalten ist durchaus nichts Abnormes zu finden, die Patientin ist 
geistig frisch, lebhaft, interessiert sich für alles und spricht vor allem jetzt viel 
rascher als vor der Operation, wo ausgesprochene Bradylalie vorhanden war. Am 
20. Dezember 1908 hatte Patientin einen länger dauernden Anfall von klonischen 
Zuckungen im rechten Arm, die am kleinen Finger begannen und sich von dort 
auf den ganzen Arm ausbreiteten; einige Tage später trat ein kurzer Anfall am 
rechten Beine auf, der am Fuß begann und auf die Muskeln des Unterschenkels 
überging, die Muskulatur des Oberschenkels dagegen freiließ. Seither kein Anfall 
mehr. Ebenso war seit der Operation bis zum 20. Dezember 1908 kein Anfall 
aufgetreten. Es ist nun möglich, daß ein Rezidiv des Tumors in Bildung be¬ 
griffen ist; es könnten aber auch diese beiden Anfälle auf Reizung der Rinde 
durch irgend welche Narben Vorgänge beruhen. Weitere sorgfältige Beobachtung 
der Patientin und bei neuerlichen Anfällen eventuell diagnostische Hirnpunktion 
werden darüber Aufschluß geben. Sollte ein Rezidiv mit der Zeit nachweisbar 
werden, so wird nochmalige Operation nötig sein. Erfreulich ist der operative 
Erfolg, der jetzt seit 14 Monaten anhält, unter allen Umständen (Demonstration 
des Präparates). — II. Über Fortschritte in der Technik der Hirnoperation, 
speziell der Tmnoroperationen. (Erscheint in extenso a. a. 0.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Kocher (Bern) hebt die Wichtigkeit der chirurgischen 
Intervention bei diesen cerebralen Affektionen hervor. 

Herr Veraguth (Zürich): Durch die Erweiterung der Indikationen der chirurgi¬ 
schen Eingriffe am Schädel gewinnt die cranio-cerebrale Topographie an Interesse. 
Sie hat aber bis jetzt fast ausschließlich die Beziehungen der Schädeloberfiäche 
zur Oberfläche des Gehirns berücksichtigt. Insbesondere nach Einführung der 
explorativen Hirnpunktion meldet sich aber die Notwendigkeit auch der Kenntnis 
der Raumbeziehungen zwischen Kopfoberfläche und den tiefen Hirngebilden. Von 
diesem Gesichtspunkt aus betrachtet, mögen einige Bilder, die ich der Kritik der 
Gesellschaft unterbreite, etwelches Interesse bieten. Auf denselben ist die Frontal¬ 
schnittebene jeweilen in Beziehung gebracht zu den Kocherschen und Krönlein- 
sehen Linien. (Die Bilder werden anderwärts publiziert.) Autoreferat. 

Sitzung vom 14. März. 

2. Referat. Herr von Monakow (Zürich): Neue Gesichtspunkte in 
der Frage nach der Lokalisation im Großhirn. In der Lokalisationslehre, 
die heute noch die Physiologie des centralen Nervensystems beherrscht, zeigen 
sich in elementaren Fragen bedeutende Widersprüche: so z. B. symptomloses Ver¬ 
laufen ausgedehnter Herde, „Herdsymptome“ bei diffusen oder überhaupt makro¬ 
skopisch nicht wahrnehmbaren Erkrankungen, Verschiedenheit der klinischen 
Symptome bei ähnlich liegenden Herden, ungleicher zeitlicher Verlauf von Herd¬ 
erscheinungen. Solche Tatsachen lassen die starre Lokalisationslehre als eine 
unbefriedigende erscheinen und rufen nach einer Revision der Fragestellung und der 
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Schlußfolgerungen auf diesem ganzen Forschungsgebiete. Die erstere formuliert sich 
in der folgenden Gegenüberstellung: Wie sind die Widersprüche zwischen den 
„negativen“ (der Lokalisationslehre widersprechenden) und den „positiven“ (sie 
bestätigenden) Fällen zu erklären? Die bisherigen Versuche: Hinweis auf Un¬ 
versehrt- und Funktionstüchtigbleiben eines Teiles des im übrigen zerstörten 
Centrums, gleichmäßige Vertretung der gleichen Funktion in beiden Hemisphären, 
vikariierendes Eintreten intakt gebliebener Hirnteile sind unzulänglich, wie sich 
dies besonders beim Studium der Aphasien zeigt. Den Schlüssel zur Lösung der 
aufgewiesenen Widersprüche liefern die Ergebnisse der experimentellen Forschung. 
Sie lehren uns, bei der Lokalisation im Großhirn scharf zu unterscheiden: 1. im 
Prinzip temporäre Symptome (Beispiele: aphasische, apraktische, asymbolische, 
asemische Störungen, superponierte schlaffe Hemiplegien usw.) und 2. residuäre, 
rein örtlich bedingte Symptome (hemiataktische nach Zerstörung der vorderen, 
Astereognosie nach Zerstörung der hinteren Centralwindung usw.). Die negativen 
Fälle veranlassen uns, besonders den temporären Symptomenreihen Aufmerk¬ 
samkeit zu schenken. Zu ihrem Verständnis ist notwendig, daß wir die ge¬ 
wohnte Identifikation der Lokalisation von Krankheitserscheinungen 
und der Lokalisation von Funktionen aufgeben, Die sogen. Herdsymp¬ 
tome sind eine komplizierte Reaktion der unlädiert gebliebenen Stelle des 
Centralnervensystems auf den örtlichen kortikalen Insult hin; die Elemente einer 
Funktion dagegen verteilen sich auf alle mit ihr betrauten Apparate im ganzen 
Nervensystem. Die Reaktion des Nervensystems auf einen kortikalen Insult ist 
zunächst erklärbar 1. durch Ausfall von anatomischen Centren als von An¬ 
griffspunkten für die Realisation gewisser Mechanismen, 2. durch Momente, die 
vom pathologischen Prozeß überhaupt abhängen. Aber diese Erklärungen genügen 
nicht. Wir benötigen zum Verständnis, besonders auch der Fälle, wo ganz 
schwere Symptome auch bei Fehlen allgemein schädigender pathologischer Momente 
vorliegen, der Annahme dynamischer Vorgänge. Diese Ansicht ist in nuce 
schon in den „Hemmungen“ Goltz und in dem Shok der Chirurgen (Loeb) vor¬ 
bereitet gewesen. Während aber Goltz nur irritative Hemmungen unter dem 
Herde liegender Centren annimmt, ist Vortr. der Ansicht, daß eine wichtigere 
Wirkung des Herdes vorhanden sei, die eine passive Störung (Lähmung) der 
anatomisch mit dem Herde verbundenen Partien bedeute. Diesen Vorgang nennt 
Vortr. die Diaschisis. Je nachdem der Herd vorwiegend assoziative, kommissurale 
oder kortikospinale Leitungen unterbricht, kann man eine vorwiegend assoziative, 
kommissurale oder kortikospinale Diaschisis unterscheiden. Das anatomische Moment 
spielt bei der Diaschisis eine zwar indirekte, aber determinierende Rolle (Demon¬ 
stration an einem Schema). Teilweiser Wiedererwerb der Funktion nach Verlust 
durch Herdläsion ist zum Teil zu verstehen als Rückgang der Diaschisis; die 
Vikariierungshypothese ist deshalb entbehrlich. Die Diaschisis Wirkung kann pro¬ 
trahiert sein; dann liegt die Gefahr nahe, daß man die temporären Begleit¬ 
erscheinungen mit Residuärsymptomen verwechselt. Dies geschieht hauptsächlich, 
wenn pathologische vaskuläre Verhältnisse an den anderen Hirnteilen oder all¬ 
gemeine Prostration oder Mitwirkung ungünstiger psychischer Momente oder 
nutritive Veränderungen an den peripheren Ausführungsorganen die Aufhebung 
der Diaschisis Wirkung verzögern. Die Diaschisislehre ebnet also den Weg für 
das analytische Verständnis der verschiedenen örtlichen und zeitlichen Komponenten 
der Funktion. Der Vorwurf, daß die Diaschisis die Bedeutung des anatomischen 
Momentes für die Erklärung der Funktionsstörungen des centralen Nervensystems 
gefährde, ist nicht gerechtfertigt; vielmehr wird dasselbe in ein richtigeres Licht 
gesetzt, wenn ihm nicht mehr zugeschrieben wird, als ihm zukoramt. Die ana¬ 
tomischen Wege bis zu den Angriffspunkten der Diaschisis sind dem Studium 
der sekundären Degeneration und der Tigrolyse zugänglich. Der Ausbau der 
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Diaschisislehre ist eine absolute Vorbedingung zu einer einwandsfreien Lokali¬ 
sation der Funktionen im Großhirn. Die Einwände gegen die Diaschisislehre 
bauen sich hauptsächlich auf die Behauptung auf, daß die Diaschisiswirkung ge¬ 
legentlich bei ausgedehnten und plötzlich einsetzenden Insulten nur ganz kurz 
sei oder sogar ausbleibe. Hiergegen ist zu betonen, daß das negative Gegen¬ 
stück der Diaschisis, der Shok, ebenfalls bei verschiedenen Individuen, auf gleichen 
Insult hin ungemein verschieden stark auftritt, eventuell gar nicht auftreten muß; 
die letzte Entscheidung darüber liegt in der allgemeinen Resistenzfähigkeit des 
unlädiert gebliebenen Nervensystems. Überdies ergibt sich aus den Berichten über 
die Experimente, aus welchen die Einwände gegen die Diaschisis gezogen wurden 
(Rothmann), daß von den operierten Tieren einige erst nach einigen Stunden 
befähigt waren, sich ihrer Glieder wieder zu bedienen. Es handelte sich hier 
also nicht um ein Ausbleiben, sondern um eine kurze Dauer der Diaschisis. Die 
bisherige Lokalisationslehre, welche inselförmige Centren für fertige Funktionen 
in der Rinde postulierte, ist in ihrer Berechtigung reduziert auf die Annahme, 
daß gewisse Komponenten der Funktionen in die Gehirnrinde lokalisiert werden 
können, und zwar nur solche, die der räumlichen Orientierung dienen (Fokal¬ 
lokalisation); alle anderen Komponenten des gesamten neuro-physiologischen Ge¬ 
schehens sind nicht inselförmig in die Rinde zu lokalisieren. 

Diskussion: Herr Kocher (Bern) fragt, welchen Unterschied der Ref. mache 
zwischen der Diaschisis und dem Shok der Chirurgen. 

Herr von Monakow: Bei dem gewöhnlichen Shok der Chirurgen geht die 
Hemmungswirkung von der Peripherie und unter Mitwirkung der wichtigen Centren 
aus; bei der Diaschisis handelt es sich dagegen um verwandte Hemmungen, die 
ihre Angriffspunkte an den Endigungsstellen der im Herde unterbrochenen Fasern 
(in den verschiedensten Teilen des Gehirnes und Rückenmarkes) haben. In beiden 
Formen von Shok handelt es sich im wesentlichen um eine temporäre Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit in bestimmten Nervenzellen, derart, daß sie auf die ihnen 
von seiten nicht geschädigter Leitung zufließenden Reize nicht ansprechen. Autoreferat. 

Vorträge. 1. Herr P.-L. Ladame (Genf): Über posttraumatisohe spinale 
Amyotrophie. Seit dem Inkrafttreten des Eidgen. Haftpflichtgesetzes haben die 
Folgen der Unglücksfälle für uns eine wachsende Bedeutung angenommen. Die 
Aufmerksamkeit der Ärzte wurde auf die Häufigkeit einer traumatischen Ätiologie 
bei einer großen Zahl von organischen Erkrankungen geleitet, wo diese Ursache 
früher unbekannt geblieben war. Dieses ist besonders auch der Fall bei den 
chronischen Krankheiten des Rückenmarkes, deren Ätiologie noch in einer Menge 
von Fällen sehr unklar ist. In diesen Rahmen gehören besonders die chronischen 
spinalen Amyotrophien. Man kann sie unter die drei Haupttitel unterbringen, 
welche durch zahlreiche Übergangsfälle unter sich verbunden sind: die progressive 
Muskelatrophie von Aran-Duchenne, die Poliomyelitis anterior chronica und 
die amyotrophische Lateralsklerose. Diese drei nosologischen Formen unterscheiden 
sich klar voneinander durch die Eigentümlichkeiten, die man an den ganz typischen 
Fällen kennt. Die spastischen Phänomene gehören der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose an. Gleichwohl weiß man, daß sie mehr oder weniger fehlen können, so 
daß das Krankheitsbild in dasjenige der chronischen Poliomyelitis anterior über¬ 
geht. Die folgende Beobachtung, die ich seit bald drei Jahren verfolgen kann, 
ist hierfür ein Beispiel: H., 48 Jahre, ohne erbliche Belastung, ohne erworbene 
Prädisposition (keine Syphilis, kein Alkoholismus, keine Infektion oder Intoxi¬ 
kation). Mit dem 40. Jahr verheiratet. 5 Kinder leben und sind gesund. Vor 
der jetzigen Affektion nie krank. Unermüdlicher Arbeiter. Unfall während seiner 
Arbeit am 6. April 1906. Fall rückwärts, auf die rechte Seite. Ausgedehnte 
Ecchymosen. Setzt seine Arbeit hinkend fort, ohne einen Augenblick sich 
auszuruhen. 4 Monate nach dem Unfall die ersten Zeichen einer Muskelatrophie 
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in der Gruppe der Personei des rechten Beines. Schlaffe Lähmung, keine spasti¬ 
schen Symptome, keine Sensibilitätsstörung. Der Kranke fährt mit der ermüdenden 
Arbeit fort. Das linke Bein, welches fast allein das Körpergewicht trägt, wird 
ungefähr nach einem Jahre ebenfalls angegriffen. Schlaffer Fuß, Stepperschritt, 
sichtbare Atrophie der Peroneusgruppe rechts mit partieller Entartungsreaktion. 
Fibrilläre Zuckungen, Sehnenreflexe nicht erhöht, kein Fußklonus, kein Babinski, 
die Wadenmuskeln erhalten. Schlaffe progressive Paraplegie. Der Kranke muß 
sich schwer auf zwei Stöcke stützen, um gehen zu können. Während des 
Sommers 1907 fängt die rechte Hand an, schwächer zu werden und abzumagern. 
Einige Wochen später ergreift die Muskelatrophie die linke Hand, endlich im 
Mai 1908 Auftreten der ersten bulbären Symptome (Anarthrie, Schluckbeschwer¬ 
den U8w.). Heute ist der Kranke gänzlich gelähmt an allen vier Gliedmaßen. 
Spastische Erscheinungen an den oberen Extremitäten ausgesprochen (Kontraktur 
des rechten Armes, Erhöhung der Sehnenreflexe), fibrilläre Zuckungen in den 
atrophischen Gliedern, Masseterenklonus. Die Muskelatrophie hat sich auf den 
Hüftgürtel (außer den Adduktoren) und den Schultergürtel ausgedehnt. Alle 
Sensibilitätsqualitäten sind intakt, ebenso die Sphinkterenfuuktionen. Diagnose: 
Solange die Symptome auf die äußeren Glieder lokalisiert blieben, d. h. während 
mehr als einem Jahr, konnte man nur an eine Poliomyelitis anterior chronica 
denken, mit lumbaler Lokalisation. Aber nach dem Erscheinen der spastischen 
Erscheinungen an den oberen Extremitäten und der Bulbärparalyse kann kaum 
mehr ein Zweifel existieren über das Vorhandensein einer posttraumatischen amyo- 
trophischen Lateralsklerose. Ätiologie: Unblutiges Trauma, gefolgt von musku¬ 
lärer Überanstrengung. Schritt für Schritt konnte die Ausbreitung der Muskel¬ 
atrophie auf ein Glied nach dem anderen verfolgt werden, je nach der fort¬ 
währenden Ermüdung und Anstrengung des betreffenden Gliedes, dessen übertriebene 
Beanspruchung ohne Ausruhen die Arbeit der unfähig gewordenen Glieder er¬ 
setzen mußte. Dieser Fall ist eine Bestätigung für die Aufbrauchstheorie von 
L. Edinger, welche jetzt auch die spinale Amyotrophie und die Bulbärparalyse 
in die Gruppe der Krankheiten durch Erschöpfung, Äufbrauch und mangelhaften 
Ersatz der überanstrengten Elemente einreiht. Die Beobachtungen der amyo- 
trophischen Lateralsklerose im Anschluß an Unfall sind noch sehr selten. Kurt 
Mendel hat ihrer nur neun in der medizinischen Literatur gefunden. Er selbst 
hat einen Fall bei einer 44jährigen Frau beobachtet. Bei unserem Kranken findet 
man durchaus nichts in der Vorfahrenreihe und den persönlichen Daten, was 
einen Verdacht auf eine organische Prädisposition zu seiner Krankheit liefern 
würde. Sie ist also eine direkte Folge des Unfalles gewesen. Die prophylaktischen 
und therapeutischen Indikationen ergeben sich von selbst aus der traumatischen 
Ätiologie. Wenn man sich Zeit ließe, erhielte man sicherlich auch hier, wie es 
Edinger bei der Tabes gelungen ist, ausgezeichnete Resultate durch Ruhekuren, 
durch Schonung und Erholung der nervösen und muskulären Kräfte. Es ist wohl 
nicht nötig, zum Schlüsse auf die gerichtlich-medizinische Wichtigkeit dieser Be¬ 
obachtung mit Bezug auf die Unfallversicherung aufmerksam zu machen. 

Diskussion: Herr L. v. Mur alt (Davos): Folgende Beobachtung ist derjenigen 
von Ladame analog. Eine 28jährige Köchin fällt eine Treppe hinunter. Erb¬ 
liche Belastung und andere ätiologische Momente liegen nicht vor. Ein Vierteljahr 
nach dem Trauma setzt am rechten Arm eine Erkrankung ein, die sich rasch als 
amyotrophische Lateralsklerose entwickelt, nacheinander das Gebiet des linken 
Armes, der Beine und den Bulbus ergreift und nach fünf Monaten zum Tode 
führt. Die anatomische Untersuchung ergab Sklerose der Seitenstränge, Pigment¬ 
erkrankung der Vorderhornzellen und Blutungen in die graue Substanz. Autoreferat. 

2. Herr Bing (Basel): Über alkoholistisohe Muskelver&nderungen. Ein¬ 
leitend betont Vortr. die Notwendigkeit, ganz allgemein muskuläre Syndrome von 
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nervösen Symptomenkomplexen zu differenzieren; spezieller möchte er die Auf¬ 
merksamkeit auf die Polymyositis alcoholica lenken, deren klinische und ana¬ 
tomische Einzelheiten von denjenigen der alkoholischen Polyneuritis zu sondern 
erwünscht ist. Er resümiert die früheren Arbeiten von Senator, Adler, Eich¬ 
horst, Eisenlohr, Erb, Herdford, Hoffmann, Oppenheim, Siemerling 
und Thompson in histopathologischer und klinischer Beziehung und berichtet 
eingehend an Hand von makroskopischen Bildern und Mikrophotogrammen über 
einen weiteren Fall: bei einem 42jährigen Potator mit Neuritis multiplex zeigten 
die Muskeln des Schultergürtels eine allmähliche progressive Verhärtung und 
Schrumpfung, die so weit gedieh, daß z. B. die Verkürzung des rechten Biceps 
eine Extension des Armes über die rechtwinklige Stellung hinaus unmöglich 
machte. Der Tod des Pat. im urämischen Koma gestattete das genaue Studium dieser 
Muskel Veränderung. Es handelte sich um eine exquisit herdförmig disseminierte 
Erkrankung. Einzelne Muskelpartien zeigten normale Verhältnisse; dazwischen 
lagen Stellen, wo mächtige Rundzelleninfiltrate die Muskelfasern auseinander 
drängten; ältere Stadien zeigten endlich höchstgradige interfibrilläre und inter- 
Btitielle Cirrhose. Neben diesen starken Entzündungserscheinungen im Perimysium 
waren parenchymatöse Läsionen in mäßigem Grade nachzuweisen. Wie in den 
früheren Fällen der Literatur bekundete auch in diesem die Myositis eine deut¬ 
liche Autonomie innerhalb des Krankheitsbildes: von allen untersuchten Arm¬ 
nerven waren die Musculocutanei am wenigsten verändert, überhaupt nur an¬ 
deutungsweise erkrankt; und doch wiesen die Bicepsmuskeln die exquisite Ver¬ 
änderung auf. Es schlossen sich noch einige Betrachtungen über die Pathogenese 
der alkoholistischen Organerkrankungen im allgemeinen an. Autoreferat. 

3. Herr Dürr (Bern): Über das Verhältnis des Fuhlens sum Wollen. 
Vortr. gibt zunächst eine kurze Bestimmung der Begriffe „Fühlen“ und „Wollen“. 
Fühlen bedeutet das Erleben von Lust und Unlust. Das Wollen besteht in der 
Wirksamkeit von Motiven, die Hemmungen zu überwinden haben und mit einer 
mehr oder weniger bestimmten Erwartung ihres Effektes einhergehen. Früher hat 
man angenommen, daß es kein Wollen gebe ohne die Mitwirkung von Gefühlen. 
Carpenter hat dann den Begriff der ideomotorischen Handlungen eingeführt, die 
lange Zeit als eine kleine Gruppe psychischer Phänomene betrachtet wurden, 
welche eine Ausnahme von der Regel bilden. Neuerdings ist die Mehrzahl der 
Psychologen überzeugt, daß weitaus die meisten Willenshandlungen ohne merkliche 
Gefühlsregungen ablaufen. Über die Frage, welche Rolle die Gefühle spielen, 
wenn sie auftreten, ist noch nicht definitiv entschieden. Man nimmt im allge¬ 
meinen wohl noch an, daß Lust anregend, Unlust hemmend die Motivwirksamkeit 
beeinflusse. Aber diese Auffassung ist unklar, solange nicht bestimmt wird, 
welcher Teil des motivierten psychischen Geschehens mit Lust oder Unlust zu¬ 
sammenhängt. Es kommen in Betracht das Motiv, welches wirkt, und die Grund¬ 
lage, die demselben gegenübersteht (als Reproduktionsgrundlage bei einem Repro- 
duktions-, als Beachtungsgrundlage bei einem Beachtungsmotiv). Man kann nun 
sagen: ist ein Motiv lustbetont, so wird der Eintritt des motivierten Geschehens 
begünstigt, ist es unlustbetont, so wird dieser Eintritt erschwert. Man kann aber 
auch sagen: ist die Grundlage, auf welche das Motiv wirkt, Residuum eines lust¬ 
vollen Erlebnisses, so tritt das Geschehen ein, steht sie in Zusammenhang mit 
einem unlustvollen Erlebnisse, so unterbleibt das Geschehen. Vortr. zeigt nun, 
daß beide Auffassungen unhaltbar sind. Er stellt den Satz auf, daß Lust und 
Unlust beide erregend und beide hemmend wirken können, indem ein Erlebnis 
mit affektivem Charakter einen höheren Bewußtseinsgrad gewinnt, was günstig ist, 
wenn dieses Erlebnis selbst den Ausgangspunkt des psychischen Geschehens bildet, 
ungünstig, wenn es die psychische Energie von einem anderen Ausgangspunkt 
des Geschehens ablenkt Vortr. geht hierauf auf das Wesen der psychisch be- 
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dingten Hemmungen ein, die er in drei Gruppen einteilt: in die reproduktiven 
oder die assoziativ bedingten, die dann Vorkommen, wenn ein Motiv mit mehr¬ 
facher Assoziationsrichtung auftritt, in die Motivenergiehemmungen, bei denen ein 
Motiv dem anderen die psychische Energie wegnimmt, und in die Effekthemmungen, 
wo die einander entgegengesetzten Effekte zweier zur Wirksamkeit gelangender 
Motive sich aufheben. Diese Hemmungen genügen zur Erklärung aller Unter¬ 
lassungen im Gebiet des Willenslebens, so daß die Annahme einer besonderen 
hemmenden Wirkung der Unlustgefühle durchaus entbehrlich wird, 

4. Herr H. v. Wyss (Zürich): Beobachtungen bei Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica. Yortr. hatte Gelegenheit, seit dem 1. Januar 1908 auf der 
medizinischen Klinik in Zürich 22 Fälle von epidemischer Meningitis zu beob¬ 
achten. Die Unterscheidung der Genickstarre von den anderen Formen der Meningitis 
gelingt mit Sicherheit nur durch die bakteriologische Untersuchung des durch 
Lumbalpunktion gewonnenen Liquor cerebro-spinalis. Sämtliche klinischen Sym¬ 
ptome wechseln von Fall zu Fall nach Vorkommen und Ausbildung derart, daß 
sie nur einen Verdacht in bestimmter Richtung, keine Sicherheit ergeben; dasselbe 
gilt von der Blutuntersuchung. Vortr. möchte nun auf einzelne interessante Punkte 
näher eingehen. Sehr wechselnd ist namentlich das Verhalten der Temperatur, 
deren Höhe weder über die Form der Meningitis, noch bei der Genickstarre über 
die Schwere des Falles orientiert. Sehr schwer verlaufende Krankheitsfälle wurden 
wiederholt ohne nennenswerte Temperatursteigerung beobachtet. Hier und da 
trat diese sogar erst auf, wenn die Besserung einzutreten schien. Dieses paradoxe 
Verhalten läßt sich vielleicht durch die Annahme einer Toxinwirkung auf das 
Temperaturcentrum erklären. Auffällig ist ferner das fast konstante Fehlen des 
sogen. Druckpulses, wie er bei der tuberkulösen Meningitis so häufig angetroffen 
wird, auch in den Fällen, wo die Lumbalpunktion einen sehr erhöhten Druck im 
Spinalkanal und Schädelinnern ergibt; eine befriedigende Erklärung des Druck¬ 
pulses steht noch aus. Von Komplikationen wurde Taubhheit, Hydrocephalus usw. 
mehrfach beobachtet, dagegen Lähmung von Hirnnerven ganz selten, periphere 
Lähmungen keine, im Gegensatz zu mannigfachen Literaturangaben. Mortalität 42°/ 0 . 
Von therapeutischen Maßnahmen werden besprochen die regelmäßig wiederholte 
Lumbalpunktion, womöglich jeden zweiten Tag, und die intradurale Serumeinspritzung 
von Antimeningokokkenserum Bern kombiniert mit der Punktion. An der Hand 
von zahlreichen Kurven wird demonstriert, daß die Punktion an sich in bezug 
auf Erfolg hinter den Punktionen mit Serumeinspritzung kaum nachsteht. Vortr. 
ist von der Wirkung des Serums nicht überzeugt. Wesentlich scheint ihm das 
mechanische Moment für die günstige Wirkung. Eindickung des Eiters, Ver¬ 
klebung der Meningen, beides prognostisch ungünstige Erscheinungen, werden 
durch die eingeführte Flüssigkeit im Bann gehalten. Es wurde dann kürzlich 
der Versuch gemacht, statt Serum sterile physiologische Kochsalzlösung anzuwenden. 
In einem Fall, der trotz wiederholter Serumeinspritzung letal zu verlaufen drohte, 
wurden große Mengen Kochsalzlösung, bis 50 ccm eingespritzt, während wegen 
der äußerst heftigen Schmerzen in den unteren Extremitäten nach Serumeinspritzung 
nur 20 ccm Serum gegeben werden konnten. Der Erfolg war ein überraschender, 
der fast verloren gegebene Fall verlief günstig und konnte geheilt, ohne Residuum, 
entlassen werden. Vortr. kann sich der amtlichen Empfehlung des Serums also 
nicht anschließen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Ganguillet (Bern) fragt den Vortr., ob der Herpes facialis 
nicht ein sicheres differential-diagnostisches Zeichen der epidemischen Cerebrospinal¬ 
meningitis sei, und zwar da, wo er auftrete, gegenüber der tuberkulösen Meningitis, 
wo er nie vorkomme. — Herr v. Wyss: Die Fälle, bei denen ein Herpes facialis 
beobachtet wurde, erwiesen sich in der Tat auch als Fälle von epidemischer 
Meningitis. Dagegen kommt der Herpes nicht regelmäßig zur Beobachtung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



511 


5. Herr L. Schny der (Bern): Betrachtungen über die Natur der Hysterie. 
Aus den Studien und Diskussionen, deren Gegenstand in letzter Zeit die Hysterie 
gewesen ist, kann man entnehmen: 1. daß die psychische Natur der Hysterie heut¬ 
zutage kaum mehr auf Widerspruch stößt, 2. daß es notwendig ist, das Gebiet, 
welchem die Hysterie zugeteilt wird, einzuschränken und zu präzisieren. Vortr. 
hält der Societö neurologique de Paris vor, daß sie, obwohl sie die psychische 
Natur der Hysterie anerkennt, eine Diskussion angebahnt hat, als ob es sich um 
eine organische Krankheit handle. In der gewiß sehr lobenswerten Absicht 
wissenschaftlicher Präzision, hat sie versucht, Symptome zu gruppieren, die den 
Namen hysterische tragen können, indem sie nur des einen Kriteriums sich be¬ 
diente, das Babinski vorgeschlagen, nämlich der Tatsache, daß diese Symptome 
durch Suggestion hervorgerufen und durch Überredung unterdrückt werden können. 
Auf diese Weise setzt man, einfach und klar, in der Erforschung der Hysterie 
die Suggestion an Stelle einer organischen Läsion. Eine Hysterie, die reduziert 
wird auf die Symptome, welche die Suggestion ihr erlaubt sich zuzulegen, ist 
keine Hysterie mehr und dem Phantom, das sie ersetzt, gibt man mit Recht den 
Namen des Pithiatismus. Immerhin hat sich die Societö de neurologie nicht auf 
die Annahme dieser Bezeichnung geeinigt, wie Babinski es vorgeschlagen hat. 
Vortr. betrachtet die Hysterie als einen psycho-pathologischen Zustand, der in 
die große Familie der Psychoneurosen gehört und der aus einer primordialen 
psychischen Schwäche, einer Psychasthenie, hervorgeht, wie dies Dubois in seinem 
Referat über die Pathogenese der neurasthenischen Zustände auf dem französischen 
medizinischen Kongreß 1908 hervorhob. Es ist also in erster Linie der geistige 
Zustand des Individuums, der bei der Hysterie in Betracht gezogen werden muß; 
aber das psychologische Studium dieses Zustandes muß durch die Erkennung des 
ethischen Niveaus ergänzt werden. Welche psychopathologischen Zustände kann 
man hysterische heißen? Ein hysterischer Zustand hat zur Grundlage eine Altera¬ 
tion der Persönlichkeit, die in ihrem Gefolge nervöse Erscheinungen nach sich 
zieht, welche den gewöhnlichen Kausalitätsgesetzen nicht zu gehorchen scheinen. 
Es handelt sich um Hysterie, wenn ein Individuum, das diese geistige Inferiorität 
besitzt, welche nach dem Vortr. auf dem Grund aller Psychosen liegt, Umständen 
gegenübersteht, die sein moralisches Gewissen in der Tiefe mit einem Unlust¬ 
gefühl aufrühren, und wenn es dann auf diese Umstände mit einer Umwandlung 
seiner Persönlichkeit reagiert. Eine solche Umwandlung ist für dieses Individuum 
das Äquivalent einer Anpassung, welche es mit normalen Mitteln nicht erreichen 
kann. Während der Neurasthenische auf emotionelle Ursachen mit einfachen mehr 
oder weniger übertriebenen Reaktionen antwortet, schieben sich beim Hysterischen 
zwischen Erregung und Reaktion komplizierte psychische Prozesse ein (Verdrängung, 
Refoulement), Wille zur Krankheit (volontö de maladie), welche seine Persönlich¬ 
keit verändern durch Einengung und Dissoziation des Bewußtseinsfeldes. Die 
Hysterie bildet für das Individuum ein primitives Mittel, um den mißlichen Tat¬ 
sachen des Lebens auszuweichen. Es ist ein Zubehör hauptsächlich der Mentalität 
von infantilem Typus (Kind, Weib, Proletarier, kindliche Völker), die sich charakte¬ 
risiert durch eine Tendenz, sich Illusionen zu machen und den Stempel der Wirk¬ 
lichkeit den Produkten der Einbildung zu verleihen. Man kann mit Claparede 
von Genf eine gewisse Analogie zwischen den hysterischen Phänomenen und den 
Mitteln erkennen, welche gewisse Tiere anwenden, um ihnen drohenden Ge¬ 
fahren zu entgehen (Simulation des Todes, Mimikrie). Vortr. resümiert seine An¬ 
sicht über die Hysteriefrage wie folgt: Der Ausdruck „Hysterie“ soll nicht ge¬ 
braucht werden, um in der Symptomatologie der Psychoneurosen die Äußerungen 
zu bezeichnen, welche direkt von einer übertriebenen Emotivität abstammen und 
die nur der verstärkte Ausdruck primitiver Tendenzen einer homogen gebliebenen 
Mentalität sind. Es gibt jedoch nervöse Beschwerden, denen man die Bezeich- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



512 


nung „hysteriforme“ beilegen kann, weil sie von einer isolierten Autosuggestion 
oder von einer mehr oder weniger bewußten Simulation herstammen und gelegent¬ 
lich bei gewissen Individuen Auftreten als Äußerungen einer potentiell hysterischen 
Mentalität, d. h. einer solchen, die in ausgesprochener Weise die weiblichen Charakter¬ 
zöge aufweist (phantastische Einbildung, Tendenz zur Umsetzung von Eingebildetem 
in konkrete Vorstellungen). Dies sind die pithiatischen Zustände nach Babinski. 
Aber wenn in der Hysterie ein pithiatisches Moment vorhanden ist, so ist doch 
der Pithiatismus nicht die ganze Hysterie. Vortr. möchte den Terminus „Hysterie“ 
reserviert wissen für die psychopathologischen Zustände, bei welchen man eine Ver¬ 
änderung der Mentalität im Sinne einer Einengung und einer Dissoziation des 
Bewußtseinsfeldes erkennen kann, d. h. eine Veränderung, welche den nervösen 
Äußerungen einen oft paradoxen Charakter verleiht und die einen Zustand von 
einer gewissen Kontinuität darstellt. Autoreferat. 

6. Herr Dubois (Bern) berichtet über einen Fall von Berührungsfurcht, 
der duroh Psychotherapie geheilt worden ist. Es handelt sich um ein Mädchen 
von 24 Jahren, das gegen das 12. Lebensjahr an einer Grünspanphobie erkrankte 
und zwar am Tage nach einer Unterrichtsstunde, in der ihr die Lehrerin des 
langen und breiten über die Giftigkeit dieses Kupfersalzes gesprochen hatte. Sie 
erschrak, als sie einen grünen Fleck an einer Riegelöse ihres Schuh Werkes sah, 
sodann fürchtete sie sich, nachdem ihre Mutter diesen Schuh berührt hatte, vor 
dem Kontakt mit der Mutter, dann mit dem Vater, mit den Möbeln, auf denen 
sie gesessen hatte usw. 12 Jahre lang lebte die Kranke in dieser Sklaverei, 
jede Berührung vermeidend und beständig ihre Hände waschend. Sie suchte bei 
zahlreichen Ärzten, Neurologen und besonders bei vier Psychiatern Hülfe. Keiner 
von allen machte auch nur einen ernstlichen Versuch der Behandlung. Vortr. 
begann eine solche im Hotel, in Gegenwart der Eltern, ohne Isolierung, ohne 
anderweitige therapeutische Maßnahmen, indem er die Phobien der Kranken direkt 
durch Dialektik in Angriff nahm. Innerhalb einiger Monate wurde die Patientin 
in dieser Hinsicht geheilt. Aber dann nistete sich eine andere Phobie ein: die 
Furcht, für das Leben nach einer 12jährigen Sklaverei nicht mehr tüchtig zu 
sein. Diese Angst vor dem Leben nahm ^ine solche Intensität an, daß die Kranke 
mehrere Selbstmordversuche durch Strangulation unternahm. Zweimal hinter¬ 
einander in Anstalten untergebracht, machte sie keine Fortschritte. Einmal gelang 
es ihr, sich ins Wasser zu stürzen; sie konnte aber gerettet werden. Trotz dieser 
Selbstmordversuche zögerte Vortr. nicht, die Behandlung in einer Pension wieder 
aufzunehmen, ohne weitere Beaufsichtigung der Kranken als durch die Mutter, 
und er unternahm es, wieder durch Dialektik, diese Furcht vor dem Leben zu 
bekämpfen, diese melancholische Idee, die ja auf einer gar nicht so unvernünftigen 
Vorstellung basierte, die Idee, für den Kampf ums Dasein ungenügend ausgerüstet 
zu sein. In einigen Wochen war die Kranke von dieser Idee befreit und seit 
mehr als einem Jahr erfreut sie sich einer vollendeten Gesundheit. Die Einzel¬ 
heiten dieser Beobachtung zeigen klar, daß es sich nicht um ein Zufallsergebnis, 
um eine Spontanbesserung, handeln kann, sondern um eine langsame Heilung 
unter dem Einfluß der Psychotherapie. Autoreferat. 

IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Privatdozent Dr. H. Vogt (Frankfurt a/M.) hat 
den Professortitel erhalten. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittio in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald.] 

1. Ein Beitrag zur Frage 

der hereditären, familiären spastischen Spinalparalyse. 

Yon Privatdozent Dr. G. Vom. 

Auf dem Gebiete der ererbten Nervenkrankheiten herrscht trotz mancher 
wertvoller Arbeiten ans den letzten Jahren (JendbAbstk, Kollabits, Stboh- 
vateb n. a.) noch wenig Klarheit Tritt man gar der Frage nach einer etwaigen 
Gesetzmäßigkeit des Vererbungstypus näher, so überzeugt man sich bald von 
der völligen Unzulänglichkeit unserer heutigen Kenntnisse. Die Ursache dieser 
Unklarheit liegt sicher größtenteils in der unwissenschaftlichen Auffassung des 
Begriffes der Heredität, der die medizinische Wissenschaft heate noch beherrscht 
Um die vorhandene Belastung nachzuweisen, begnügt man sich mit der Fest¬ 
stellung etwa in der Familie vorgekommener Krankheitsfälle, die erfahrungs¬ 
gemäß als „belastend“ angesehen werden. Je mehr solcher Fälle nun unter 
den Angehörigen einer Familie gefunden werden, als am so schwerer belastet gilt 
der Einzelne. Die Hinweise der Genealogen (Lobbnz, KbkulB v. Stbadohitz) 
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und die interessanten Forschungen einzelner Mediziner (Sommer) haben noch 
längst nicht die verdiente Beachtung gefunden. 

Die relative Seltenheit und Reinheit des klinischen Krankheitsbildes, sowie 
die merkwürdigen Erblichkeitsverhältnisse rechtfertigen die Mitteilung des folgen¬ 
den Krankheitsfalles. Es handelt sich um eine typische familiäre und hereditäre 
spastische Spinalparalyse, deren Verlauf wir bei unserem Kranken seit annähernd 
4 Jahren verfolgen können. Während in den bisher beschriebenen Fällen die 
Krankheit nur in einer Generation bei mehreren Individuen klinisch festgestellt 
wurde, in den früheren Generationen aber anamnestisch erschlossen werden 
mußte, habe ich die ausgebildete Krankheit bei unserem Patienten K. S. und 
seinem Onkel (Mutters Bruder) G. EI., den Beginn spastischer Erscheinungen 
bei seiner Tochter durch eigene Untersuchung nachweisen können. Aus ein¬ 
deutigen anamnestischen Angaben geht ferner hervor, daß die Mutter des K. S. and 
sein Großvater mütterlicherseits an derselben Krankheit gelitten haben. Es ist 
also hier die spastische Spinalparalyse in vier Generationen aufgetreten. 

K. S., Sattlermeister, 66 Jahre alt, wurde am 16./XII 1906 zum erstenmal 
in die Klinik aufgenommen. 

Anamnese: Normal geboren. Lernte rechtzeitig gehen und sprechen. 
Machte nacheinander Röteln, Masern und Scharlach durch. In der Schulzeit ist 
ihm bereits aufgefallen, daß er in bestimmten Stellungen die Beine nicht ruhig 
halten konnte, sie fingen dann an zu zittern. War als junger Mensch ein leiden¬ 
schaftlicher und guter Tänzer. Mußte er einmal beim Tanzen zuschauen, ohne 
mittun zu können, so zitterten ihm die Knie. Im Jahre 1874 Gonorrhoe. Später 
Hodengeschwulst, die bald heilte. Keine Lues. 1876 angeblich nach einem 
sexuellen Exzeß zum erstenmal Gehstörung, die sich aber nach einigen Bewegungen 
wieder verlor. 1880 Heirat. In den nächsten 2 Jahren Geburt eines Sohnes und 
einer Tochter. 1886 zweite Tochter. Diese drei Kinder leben und sind angeb¬ 
lich gesund. Das vierte Kind starb mit einem halben Jahr an Darmeinstülpung. 
Seit 1888 oder 89 besteht die gegenwärtige Krankheit. Vielleicht im Anschluß 
an eine Influenza oder nach einem Schreck bemerkte er die ersten Gehstörungen, 
die namentlich abends auftraten. Er fühlte damals eine Behinderung seiner Be¬ 
wegungen durch eine gewisse Steifigkeit in den Gelenken, die nach der Ruhe am 
ausgesprochensten war und nach einigen Bewegungen nachließ. Diese Störung 
hat seit jener Zeit ununterbrochen, anfänglich nur in sehr geringem Grade, be¬ 
standen und mit den Jahren unmerklich zugenommen. Augenblicklich klagt S. 
über ein lähmendes Gefühl in den Beinen, über Starrsein der Knie und über 
hochgradige Ermüdbarkeit In letzter Zeit hat sich ein Gefühl von Schwere in 
den Unterarmen eingestellt. Keine Parästhesien in den Gliedern, nur beim Liegen 
Schmerzen im Kreuz. Potenz erhalten. Keine Sphinkterenstörungen. Hat seine 
Arbeit trotz der Beschwerden stets verrichtet, ist durch die Schwere in den Armen 
nicht behindert, obwohl er viel zuzuschneiden hat. 

Status praesens: Großer, kräftig gebauter Mann in gutem Ernährungs¬ 
zustand. Gesichtsfarbe gesund. Massiver Knochenbau, große Hände und Füße, 
etwas weibliches Becken. Der Schädel rundlich, symmetrisch. Die Supraorbital¬ 
bögen springen stark vor. Die Stirn etwaB fliehend. Keine Druck-Klopfempfind¬ 
lichkeit und keine Narben am Kopf. Trigeminus und Facialis ohne Besonder¬ 
heiten. Zunge gerade vorgestreckt, zittert nicht. Kauen und Schlucken ohne 
Beschwerden. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Linke Pupille etwas weiter 
als die rechte. Reaktion in jeder Beziehung normal Eine Untersuchung in der 
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Augenklinik (Dr. Valettas) ergab beiderseits einen mäßigen Astigmatismus, außer¬ 
dem eine leiehte Verwaschen heit der nasalen Papillenhälften, die jedoch bei dem 
Astigmatismus nicht als pathologisch angesprochen werden durfte. Gesichtsfeld 
normal. Keine Skotome. Visus rechts 1 / 2 , links 2 / 3 , mit Cylindergläsern. Die 
übrigen Sinnesorgane normal. Kein Zittern in den Händen, auch nicht bei Ziel¬ 
bewegungen. Kein Bömberg. Unsicherheit beim Stehen auf einem Bein, kann 
den Schuh im Stehen nur mit Mühe anziehen. Der Gang ist typisch spastisch: 
der Oberkörper wird leicht nach vornüber geneigt, die Beine sind steif, werden 
in den Knien nicht gebeugt gehalten, sondern stark durchgedrückt. Die Füße 
kleben mit der Ballengegend am Boden, es entsteht dadurch beim Gehen ein 
schlürfendes Geräusch. Nach längerem Gehen tritt starke Ermüdung ein, die 
Störungen steigern sich erheblich, es macht den Eindruck, als ob eine Parese 
eintritt. 

Im Liegen sind die Bewegungen der Beine leidlich erhalten, soweit sie nicht 
durch die bestehenden Spasmen behindert sind, die auch bei passiven Bewegungen 
deutlich hervortreten. Die Muskulatur ist außerordentlich gut entwickelt, die 
Muskelbäuche springen vor, fühlen sich prall elastisch an. In der Ruhe klonische 
Zuckungen im Quadriceps. Die Kraft der Extremitäten- und Rumpfmuskulatur 
ist vorzüglich. Keine Ataxie. Als S. beim Aufstehen die Beine vom Untersuchungs- 
sofa herabhängen läßt, tritt starker Schüttelkrampf auf, den er durch Festhalten 
mit den Händen unterdrückt. Die Sensibilität ist in jeder Beziehung völlig er¬ 
halten. Patellarjreflexe sehr lebhaft, Patellarklonus. Achillesreflexe gesteigert, 
FußklonuB. Babixski’s Zeichen rechts ausgesprochen, läßt aber bald nach. Links 
weniger deutlich, tritt bei Ermüdung des Kranken mehr hervor. 

Sehnen- und Periostreflexe an den Armen lebhaft. Bauchdeckenreflexe vor¬ 
handen, desgleichen die Kremasterreflexe. Die äußeren Genitalien auffällig groß. 

Psychisch bietet S. keine Abweichungen; er ist intellektuell gut veranlagt, 
zeigt viel Interesse für alles, was seine Krankheit betrifft. Sein Benehmen ist 
bescheiden, er drängt sich mit seinen Klagen nicht vor. 

Im Verlaufe der Beobachtung traten keine neuen Erscheinungen hervor, der 
objektive Befund änderte sich unter Bädern und Galvanisation in keiner Weise. 
Auffällige Symptome, die auf eine Beteiligung des Gerebrum hätten hindeuten 
können, wie Kopfschmerzen oder Schwindel, wurden nie beobachtet. 

Die zweite Aufnahme erfolgte am 16./VII. 1908, nachdem sich S. inzwischen 
einigemal poliklinisch vorgestellt hatte. 

Die Krankheit hatte sich in der früheren Weise fortentwickelt. Der Gang 
war bedeutend schlechter geworden, der Kranke ermüdete leichter. Das Gefühl 
von Steifigkeit im Kreuz und die Schmerzen in dieser Gegend hatten sich ge¬ 
steigert. Auch die Ermüdbarkeit der Arme hat zugenommen; wenn er tagsüber 
viel gearbeitet hat, klagt er über Schmerzen in den Armen. Er verrichtet seine 
Berufsgeschäfte trotzdem wie früher, nur ist er nicht mehr imstande auf dem 
Fahrrad über Land zu fahren, wie er es bis vor 3 Jahren zu tun gewohnt war. 
Potenz noch unverändert, Libido hat (wohl physiologisch) abgenommen. Stuhl¬ 
gang normal, Blasenfunktion intakt, nur sollen bei sehr voller Blase mitunter 
einige Tropfen unwillkürlich abfließen. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel, 
kein Doppelsehen. Keine Parästhesien. 

Der objektive Befund entspricht im allgemeinen der oben wiedergegebenen 
Beschreibung. Nur sind die spastischen Erscheinungen an den Beinen viel mehr 
ausgeprägt Dementsprechend ist auch die Steigerung der Reflexe hochgradiger: 
die Patellarreflexe lassen sich leicht von der Tibia auslösen, was früher nicht der 
Fall war. Beiderseits besteht typische Dorsalflexion der großen Zehe mit gleich¬ 
zeitiger Plantarflexion der übrigen Zehen beim Bestreichen der Fußsohle. Kein 
Oppenheim ’sches Zeichen und kein Tibialisphänomen. Die Bauchdeckenreflexe 
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Rind sämtlich vorhanden, sind aber leicht erochöpfbar. Die Kraft entspricht auch 
jetzt noch dem gutentwiekelten Maske! Volumen. Weder an den Beinen noch an 
den Armen sind Atrophien nachweisbar. Während in den Beinen deutliche Spasmen 
bei passiven Bewegungen zu bemerken sind, fehlen sie in den Armen. Vonseiten 
der Sensibilität besteht nur eine geringe Unsicherheit in der Unterscheidung von 
„warm“ und „kalt“ an der Innenseite des rechten Unterschenkels und auf dem 
linken Fnßrücken. Keine vasomotorischen oder trophisohen Störungen. Die elek¬ 
trische Erregbarkeit ist in allen Muskeln direkt und indirekt völlig erhalten. 

Eine Untersuchung der Augen (Dr. Löhlbih) ergibt einen mit dem früher 
erhobenen völlig gleichen Befand. 


Sippschaftstafel der Familien Kl. und S 



Die Sippschaftstafel ist nach Cbzxlutzkb (vgl. Deutsche med. Wochen sehr. 1908. Nr. 44) 
aufgestellt. Der Einfachheit halber ist die mütterliche Verwandtschaft, die nichts Bemerkens¬ 
wertes bot, fortgelassen. Auf der Senkrechten ist die Familie S M auf der Wage rechten di« 
Familie Kl. dargestellt Unser Kranker K. S. findet sich anf beiden Linien; hei der Kon¬ 
struktion der Tafel bin ich von seiner jüngsten Tochter ( 4 ) ausgegangen. Die von der spasti¬ 
schen Spinalparalyse befallenen Familienmitglieder sind schwarz bezeichnet. Schraffiert 
sind früh verstorbene oder an anderen Krankheiten leidende Familienmitglieder dargestellt. 

1 . G. Kl. L (anamnestisch festgestellte Spinalparalyse). 

2. A. S., dessen Tochter, Mutter des K. S. (ebenfalls anamnestisch festgestellt). 

3 . K. S. | 

4 . Jüngste Tochter des K. S. > (persönlich untersucht). 

5. G.K1.IL 1 

6 . Kl. IIL, starb an fittckenmarksleideu (nicht feststellbar, ob spastische Spinalparalyse)- 

Zusammenfassung: 67jihriger Mann, der vor etwa 20 Jahren 
an Gehstörung erkrankte, bietet jetzt das Bild einer reinen spasti¬ 
schen Erkrankung der unteren Extremitäten mit Steigerung der 
Sehnenreflexe und Babduski’s Zeichen. 

Von den drei Kindern des £. S. hatte ich Gelegenheit zwei zu untersuchen. 
Die älteste Tochter bietet weder subjektiv, noch objektiv irgendwelche Störungen. 
Die jüngste, jetzt 21jährige Tochter hingegen bot einige interessante Er¬ 
scheinungen. Sie hat keine Beschwerden, ist gut anf den Beinen, ermüdet 
nicht auffällig. Auch objektiv ist eine Steifigkeit weder beim Gehen, noch 
passiv in der Rückenlage in den Beinen festzustellen. Die Patellarreflexe 
sind beiderseits gesteigert, links mehr als rechts; schon dnreh Beklopfen der 
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Patelkrsehne läßt sich Klonus erzeugen. Die Achillesreflexe sind lebhaft, beider* 
seits besteht langanhaltender, gleichmäßiger Fußklonus. Kein Babinski, kein 
Oppenheim, kein Tibialisphänomen. 

Der jetzt 28jährige Sohn unseres Kranken ist angeblich völlig gesund. 

Nach den übereinstimmenden Angaben der Angehörigen ist der Großvater 
(G. KL I) unseres Kranken K. S., mütterlicherseits, als einziger von sechs Brüdern 
im hohen Alter an einer Gehstörung erkrankt. Sein Gang wurde unbeholfen 
und stoßend, so daß er sich in seinem Heimatsdorf den Namen „Stucker-Kl.“ 
zuzog. Er ist im Alter von etwa 75 Jahren gestorben und soll keinerlei andere 
Krankheitserscheinungen geboten haben. Von ihm und seiner Ehefrau stammten 
vier Kinder. Die Frau ist mit 42 Jahren, wahrscheinlich an Tuberkulose, ge¬ 
storben. 

Die Mutter unseres Kranken, A. S., war das älteste Kind ihrer Eltern, sie 
war früher sehr gesund und kräftig, in den 50er Jahren aber soll bei ihr die 
gleiche Gebstörung aufgetreten sein, an der auch ihr Vater litt Sie ist im 
Alter von nahezu 80 Jahren gestorben und soll bis zuletzt gearbeitet haben, 
soweit es ihr die Steifigkeit der Beine erlaubte. Schmerzen oder Biasenstörungen 
hat sie angeblich nicht gehabt. In ärztlicher Behandlung ist sie nicht gewesen. 
Mit 31 Jahren heiratete sie; ihr ältestes Kind war der K. S. Ihr Mann stammte 
aus einer sehr kräftigen, langlebigen Familie, seine beiden Eltern wurden 86 Jahre 
alt, die Mutter soll im letzten Wochenbett eine akute Geistesstörung durch¬ 
gemacht haben, genas aber völlig. Kein Alkoholismus. 

Von den Geschwistern der Mutter lebt nur der jüngste Bruder (Gustav Kl. II). 
Ein zweiter Bruder (KL III) soll „rückenmarksleidend“ gewesen sein. Genauere 
Auskunft läßt sich über ihn nicht erhalten. Gustav Kl. II ist jetzt 75 Jahre alt 
und seit langem leidend (s. unten!). 

A. S. hatte fünf Kinder, außer K. S., dem ältesten Sohne, noch einen Sohn, 
der jetzt 49 Jahre alt ist und ganz gesund sein soll. Audi dessen zwei Töchter 
sind gesund, verheiratet und haben wieder gesunde Kinder. Von drei Töohtern 
der A. S. sind zwei an Tuberkulose und Masern gestorben. Die dritte machte 
angeblich in der Kindheit eine Gehirnhautentzündung durch und verlor dadurch 
ein Auge. 

Gustav KL II., 76 Jahre alt, der Muttersbruder unseres K. S., früher Färber- 
meister, jetzt im Buhestande, von mir am 25./X. 1908 untersucht. Er gab an, 
in seiner Jngend sehr leistungsfähig gewesen zu sein, hat zu Fuß halb Europa 
durchreist. Seit etwa 30 Jahren ist er magenleidend. Einige Zeit nach dem 
Essen traten Aufstoßen, Würgen und Erbrechen auf, dabei war der Leib stark 
aufgetrieben, es bestand heftige Peristaltik. Oft mußte er das Erbrechen künst¬ 
lich herbeiführen, weil ihm danach leiohter wurde. Das Erbrochene war stark 
sauer, die Menge betrug ungefähr einen Liter. Diese Magenbeschwerden steigerten 
sich allmählich, haben aber in den letzten Jahren wieder bedeutend nachgelassen. 
Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen, Lichtscheu oder ähnliche Erscheinungen 
hat er dabei nie gehabt. Etwa 5 Jahr nach dem Auftreten des Magenleidens, 
also vor 25 bis 26 Jahren, bemerkte Ed. eine Bich dann allmählich immer mehr 
steigernde Gehstörung, die hauptsächlich in Steifigkeit und Zittern der Beine be¬ 
steht. Sohmerzen und Parästhesien hat er nicht gehabt, nur sind seine Fuß- 
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sohlen wie abgestorben. Seit etwa 17 Jahren hat sich non noch ein Blasenleiden 
dazngesellt, das ebenfalls in seiner Intensit&t sich bis jetzt allmählich gesteigert 
hat und augenblicklich seine größte Beschwerde bildet. Wie mir der behandelnde 
Arzt mitteilte, handelt es sich um eine hochgradige Prostatahypertrophie, so daß 
die Unabhängigkeit der BlasenBtörung von dem Nervenleiden durchaus wahr¬ 
scheinlich ist. Er ist verheiratet und hat 6 Kinder gehabt, von denen die drei 
ältesten früh gestorben sind, die drei jüngeren, eine 36jährige Tochter und zwei 
83 bzw. 30jährige Söhne, gesund sind. Kein Potus, keine Lues. 

Der objektive Befund bei G. Kl. II. entspricht völlig dem einer rein 
spastischen Erkrankung der unteren Extremitäten. Der Gang ist unbeholfen, 
langsam, mit kleinen Schritten. Die Sohlen kleben am Boden, er bleibt oft mit 
den Fußspitzen hängen. Kein Bömberg. Die Kraft der gesamten Muskulatur ist 
erhalten. Keine Atrophien. Keine Ataxie. Kein Tremor. Obere Extremitäten 
ganz frei. In den Beinen starke Spasmen. Sehnenreflexe hochgradig gesteigert: 
Patellar- und Fußklonus. Babinski positiv: Dorsalflexion der großen und Plantar¬ 
flexion der kleinen Zehen. Kein Oppenheim. Kein Tibialisphänomen. Sensibilität 
überall, auch an den Fußsohlen, in jeder Beziehung normal. Sinnesorgane ohne 
auffällige Störungen. Psychisch völlig intakt. 

Der hier beschriebene Fall K. S. bildet fast in jeder Beziehung ein klassi¬ 
sches Beispiel für die von v. Strümpell beschriebene Form der hereditären spasti¬ 
schen Spinalparalyse. Auf die oft erörterte Frage nach der anatomischen Be¬ 
rechtigung, ein solches Krankheitsbild abzugrenzeu, gehe ich nioht ein. Es fehlt 
dazu die Grundlage der anatomischen Untersuchung meines Falles. Ich halte 
diese Frage auch nicht för so wichtig, daß ich die klinische Einheit des Krank¬ 
heitsbildes der spastischen Spinalparalyse dadurch begründen müßte. Wenn ein 
rein spastischer Symptomenkomplex 20 Jahre besteht, ohne daß sich Erschei¬ 
nungen einer multiplen Sklerose oder einer anderen Krankheit dazugesellen, so 
liegt die Berechtigung vor, von einer reinen spastischen Spinalaffektion zu sprechen. 
Daß die Bezeichnung „Paralyse“ sich nicht mit den faktisch vorhandenen Er¬ 
scheinungen der Steifigkeit und Reflexsteigerung deckt, ist ja klar genug. Auch 
eine Parese liegt eigentlich nicht vor, so daß die RoTHMAim’sohe Bezeichnung 
als „spastische Pseudoparese“ sicher treffender ist Jedoch tut der Name hier 
nichts zur Sache, ebensowenig wie hei der Tabes und der Hysterie, wenn wir 
uns nur über das Krankheitsbild im klaren sind. Die Klagen unseres Kranken 
erstrecken sich in einem Punkt über den Rahmen des gewöhnlichen Krankheit»- 
bildes hinaus: auoh in den Armen spürt er schon seit einigen Jahren eine ge¬ 
steigerte Ermüdbarkeit und einen Ermüdungsschmerz. Es darf wohl mit großer 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß hier ein allmählicher Übergang des 
Krankheitsprozesses auf die für die oberen Extremitäten bestimmten Pyramiden¬ 
bahnen stattfindet. In den bisher beobachteten Fällen hat sich der Prozeß stets 
auf die unteren Extremitäten beschränkt, nur in den Fällen der dritten Gruppe 
von v. Strümpell, die durch einen Beginn der Krankheit im höheren Alter und ein 
relativ rasches Übergreifen auf die Medulla oblongata sich auszeichnen, pflegen auch 
die Arme ergriffen zu werden. Ich möchte deshalb hervorheben, daß auch bei 
K. S. noch keine objektiven Krankheitszeichen an den Armen nachweisbar sind, 
bis auf die sehr lebhaften Sehnenreflexe. Von Spasmen ist noch keine Rede. 
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Im Sinne der EDiNGBB’schen Theorie müßten die Arme unseres Kranken ja 
allerdings besonders gefährdet sein, da er als Sattler fest ausschließlich mit 
dem Zusohneiden des dicken Leders beschäftigt ist, mit einer Arbeit, die sicher 
eine besondere Muskelanstrengung der Arme erfordert 

En. Mülleb hat die diagnostische Bedeutung der abnormen Ermüdbarkeit 
für die multiple Sklerose besonders hervorgehoben. Ich glaube, wir dürfen 
sagen, daß dieses Zeichen allen spastischen Zuständen eigen ist Wir können 
auch bei K. 8. den Einfluß der Ermüdung auf die spastischen Erscheinungen 
aufs deutlichste beobachten. Nicht nur die Gehstörung unseres Kranken steigert 
sich wesentlich, sondern auch das sonst nicht sehr ausgeprägte BABiNSKi’sche 
Zeichen tritt dann deutlich hervor. Auch im Bilde der Neurasthenie und 
Hysterie spielt ja die Ermüdbarkeit eine bedeutende Bolle. Ich glaube nicht, 
daß wir berechtigt sind, das Ermüdungsgefühl bei den spastischen Erkrankungen 
und bei den Neurosen auf eine Stufe zu stellen. Bei der organischen Affektion 
mag es sich um den Indikator einer drohenden Erschöpfung handeln, bei der 
Neurasthenie und Hysterie hingegen wohl nur um eine Herabsetzung der Reiz* 
schwelle für die Wahrnehmung der physiologischen Ermüdungserscheinungen. 

K. S. ist nicht das einzige Glied seiner Familie, das an der spastischen 
Spinalparalyse erkrankt ist. Unter den bisher mitgeteilten Fällen ist, soviel 
mir bekannt, keiner, in dem die Affektion sich wie hier durch vier Generationen 
hindurch verfolgen ließ. In dem Falle Polster (v. Stbümpell) scheinen der 
Großvater und Vater des Kranken von demselben Leiden ergriffen gewesen zu 
sein. Die von Kühn beschriebenen drei Brüder Linde stammten ebenfalls von 
einem kranken Vater, dessen drei Töchter gesund waren. Ich hatte Gelegenheit 
Angehörige der Familien Kl. und S. aus drei Generationen persönlich zu unter¬ 
suchen. Außer unserem ersten Patienten, K. S., fand ich eine ausgesprochene 
Spinalparalyse, die 25 Jahre bestanden hatte, bei seinem Muttersbruder G. KL IL 
Die eine der Töchter des K. S. leidet wohl zweifellos an einer beginnenden 
Spinalparalyse oder aber sie bietet mit der hochgradigen Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe an den unteren Extremitäten eine forme fruste dieser Affektion dar. Es 
läßt sich natürlich zur Zeit nicht entscheiden, ob die vorhandenen Erscheinungen 
einen progressiven Verlauf nehmen werden. Daß die Mutter (A. S.) und der 
Großvater des K. S., G. Kl. I, an derselben Krankheit gelitten, scheint wohl 
festzustehen. Die Gehstörung des G. Kl. I ist duroh den ihm von den Dorf¬ 
genossen verliehenen Namen „Stucker-Kl.“ aufs schönste gekennzeichnet! 

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Fällen von spastischer Spinal¬ 
paralyse sehen wir hier in den Familien S. und Kl. die Erkrankung auch auf 
weibliche Familienglieder übergreifen, auf die Mutter und Tochter des K. S. 
Ich halte diesen Umstand nur insofern für erwähnenswert, als er uns lehrt 
mit der Aufstellung von Vererbungsgesetzen vorsichtig zu sein. Während bisher 
die Krankheit vom kranken Vater sich stets auf den Sohn weitervererbte, sehen 
wir hier sowohl einen Sohn als auch eine Tochter erkranken. Nur die Tochter 
hat bisher die Erkrankung auf ihre Nachkommenschaft weiter übertragen und 
in der dritten Generation sehen wir wiederum die Vererbung vom Vater auf 
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eine Tochter übergehen. Ob nooh andere Familienglieder erkrankt sind oder 
erkranken werden, läßt sich nioht sagen. 

Wie bei anderen hereditär-familären Erkrankungen (Heilbbomneb) scheint 
auch bei der spastischen Spinalparalyse die Neigung zu bestehen in den nach* 
folgenden Generationen früher aufzutreten. Nach den Angaben der Verwandten 
laßt sich nicht mit Sicherheit feststellen, wann das Leiden bei dem Großvater 
des K. S. aufgetreten ist. Bei seiner Mutter hingegen dürfen wir mit einiger 
Wahrscheinlichkeit den Beginn in die 50er Jahre verlegen. Ihr Bruder, G. Kl., 
ist um sein 50. Lebensjahr erkrankt, vorher war die eigentümliche Magenstörung 
aufgetreten, die wir vielleicht als einen intermittierenden Magensaftfluß auffassen 
dürfen. Das Vorkommen dieser eigentümlichen, nach Alla-bd wahrscheinlich 
nur symptomatisch zu deutenden Affektion bei verschiedenen Nervenkrankheiten 
(z. B. der multiplen Sklerose) ist ja bekannt Bei dem Fehlen jeder Unter* 
suchung des Magens und seines Inhaltes ist aber das Vorliegen eines Ulcus 
ventriculi durchaus nicht von der Hand zu weisen. 

Wir sehen, daß in der zweiten Generation die Spinalparalyse um das 
50. Lebensjahr herum auftritt. In der dritten, bei K. S. selbst, läßt sich die 
Erkrankung, wenn nicht in die Knabenjahre, worauf vielleicht die klonischen 
Erscheinungen, von denen er berichtet, hinweisen, so doch mit Sicherheit bis 
in die 80er Jahre zurückverfolgen. Mit etwa 37 Jahren hat er sich wegen 
seiner Beschwerden schon an den Arzt gewandt Die weitere Beobachtung wird 
lehren, wie der Verlauf sich bei der 22jährigen Tochter gestaltet 


[Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Jobannstadt 
(Geh. Med.-Rat Dr. Schhaltz).] 

2. Über das Verhalten des weichen Gaumens bei der 
cerebralen Hemiplegie. 1 

Von Dr. Bttdolf Tetcner, Assistenten der Abteilung. 

Die Angaben, die man in den Lehrbüchern der Nervenkrankheiten über 
das Verhalten des weichen Gaumens bei cerebral bedingter Hemiplegie findet, 
sind auffallend kurz und dürftig. 

Oppenheim schreibt in seinem Lebrbuche der Nervenkrankheiten (4. Aufl.) 
S. 799 bei Besprechung der Hirnblutung: die Schlund-, Kehlkopf- und Rumpf¬ 
muskulatur ist fast immer verschont; S. 694: bei doppelseitigen Herden kann 
sich auch Lähmung der Schling-, Kau- und Kehlkopfmuskeln entwickeln. Aus¬ 
nahmsweise haben einseitige Herde diesen Effekt 

Gowebs erwähnt in seinem Handbuch der Nervenkrankheiten (2. Aufl.) 
bei Besprechung der motorischen Symptome der cerebralen Hemiplegie den 
weichen Gaumen überhaupt nicht. 

1 Nach einem Vortrage in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zn Dresden 
am 21. November 1908. 
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In StbOmpblij’s Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der inneren 
Krankheiten (13. Anfl., S. 482) findet sich folgender Vermerk: Ziemlich selten 
ist eine deutliche Beteiligung des weichen Gaumens an der Hemiplegie. Das 
Gaumensegel der gelähmten Seite hängt dann etwas tiefer herab und bewegt 
sich weniger als auf der anderen Seite. Die Uvula steht schief, mit ihrer Spitze 
bald nach der gesunden, bald nach der kranken Seite hin gerichtet Besondere 
Funktionsstörungen kommen hierdurch nicht zustande. 

Ziehen schreibt in Ebstein’s Handbuch der praktischen Medizin (IV., 1900), 
bei Besprechung der Gehirnkrankheiten, S. 66: Kiefer-, Schlund- und Kehlkopf¬ 
muskeln sind gewöhnlich nicht beteiligt, dooh läßt sich nicht ausschließen, daß — 
entsprechend der doppelseitigen Bindenverknüpfung dieser Muskeln — eine 
symmetrische Parese vorliegt. Etwas häufiger ist eine halbseitige Parese des 
Gaumensegels auf der Seite der Extremitätenlähmung. 

In der Gehirnpathologie von v. Monakow (1905, S. 468) findet sich nnr 
die Bemerkung: Auch das Gaumensegel steht gewöhnlich auf der kranken Seite 
etwas tiefer und das Zäpfchen weicht nach der kranken Seite ab. 

Die Ansichten über die Innervation des weichen Gaumens sind noch immer 
geteilt, namentlich in bezug auf die Frage, ob der Facialis mit daran teilnimmt 
oder nicht. 

Einseitige Gaumenlähmungen sind überhaupt bis 1904 wenig beschrieben 
worden. Damals hat Mann in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde (XLVII, S. 86) 
durch seine Arbeit über einseitige Tensor-, Pharyngopalatinus- und Levator- 
Uvulalähmung die Aufmerksamkeit auf das genauere Studium des weichen 
Gaumens gelenkt. 

Wir haben auf der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Johannstadt in den letzten 2 Jahren genau auf das Verhalten des weiohen 
Gaumens bei cerebraler Hemiplegie geachtet und dabei folgende Beobachtungen 
gemacht: 

In einer Anzahl von Fällen, meist sehr schwerer Natur, wird der Mund 
überhaupt nicht geöffnet oder ist mindestens ein genaueres Urteil über das Ver¬ 
halten des weichen Gaumens nicht möglich. 

Bei anderen Fällen ist der Gaumen völlig gelähmt und bewegt sich über¬ 
haupt nicht 

Bei einer dritten Art wird der weiche Gaumen beim Intonieren nicht ge¬ 
hoben, wohl aber beim Würgen, dann meist symmetrisch. 

Und endlich viertens gibt es Fälle, bei denen auch beim Intonieren eine 
deutliobe Bewegung des weichen Gaumens zustande kommt. Diese Fälle sind es, 
bei denen wir häufig das gleich zu beschreibende Symptom beobachten konnten. 

Fordert man nämlich den Patienten auf, zu intonieren, so wird die 
Gegend des weichen Gaumens vor und oberhalb des Gaumenbogens 
nach oben und zugleioh derartig nach der gelähmten Seite gezogen, 
daß das Bild eines Zeltdaohes entsteht, dessen Spitze schräg nach 
oben und nach der gelähmten Seite zu geriohtet ist (vgl. schematische 
Zeichnung). 
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Von 52 Fällen von sicherer cerebraler Hemiplegie, die gut intonieren konnten, 
zeigten 40, also 77 °/ 0 , deutlich dieses zeltartige Verziehen des weichen Gaumens 
nach der gelähmten Seite. 

Bei 11 Fällen wurde der weiche Gaumen symmetrisch gehoben, bei einem 
Fall nach der gesunden Seite hin. 

Bei 2 / 9 der Fälle, die das oben beschriebene Phänomen zeigten, war der 
Gesichtsteil des Facialis der gleichen, also der gelähmten Seite, gelähmt, bä 
einem Drittel konnte im Gesichte keine Facialisparese konstatiert werden. 

In einzelnen Fällen bildete das zeltartige Verziehen des weichen Gaumens 
nach der gelähmten Seite hin das einzige oder fast das einzige Bestsymptom 
des vorausgegangenen apoplektischen Insultes, während die Beweglichkeit und 

Kraft in den gelähmt gewesenen Extremitäten 
wieder völlig normal geworden waren. So haben 
wir im März 1908 einen Patienten behandelt, der 
auf dem Boden einer Lues oerebri einen schweren 
apoplektischen Insult mit Lähmung der rechten 
Körperseite, Faoialislähmung und Sprachstörungen 
bekam. Im April wurde er nach Beendigung der 
Schmierkur, wesentlich gebessert, entlassen. Als 
er im Oktober 1908 zur Vornahme einer zweiten Schmierkur ins Krankenhaus 
kam, war von der vorangegangenen Hemiplegie, außer einem deutlichen zelt¬ 
artigen Verziehen des weichen Gaumens nach rechts, objektiv nicht das Geringste 
mehr naohzuweisen. 

Bei einem anderen Kranken, der uns am 2./IX. 1907 zur Begutachtung 
zugewiesen wurde, war als Best einer am 15./IV. 1904 durch ein Sohädeltrauma 
entstandenen Hemiplegie, also noch nach 2 l / t Jahren, neben einer geringen, 
mit leichtem Muskelschwund verbundenen Schwäche des linken Armes, eine 
Verziehung des weichen Gaumens nach links oben nachweisbar. Von großem 
Interesse würde es sein, festzustellen, ob die beschriebene Erscheinung auch 
bei bysterisohen Hemiplegien vorkommt; wir haben noch keine Gelegenheit ge¬ 
habt, hierüber Erfahrungen zu sammeln. 



[Aas dem Laboratoriam des Herrn Priv.-Do*. Dr. L. Jaoobsohn za Berlin.] 

3. Über sekundäre Degenerationen nach 
Läsionen des Centralnervensystems an der Übergangsstelle 
des Rückenmarkes in die Medulla oblongata. 

Von Dr. N. Kalinowsky. 

Obwohl im Laufe der letzten Jahre eine sehr große Anzahl von Arbeiten 
über die Leitungsbahnen des Bückenmarks zum Gehirn erschienen ist, dürfen 
die Akten darüber noch keineswegs als abgeschlossen betrachtet werden, be¬ 
sonders gibt noch vieles über die sensiblen Bahnen zu starken Kontroversen 
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Anlaß nnd zwar beim Menschen ebenso, wie bei niederen Tieren. Auf Anregung 
von Herrn Dr. L. Jacobsohn habe ich mich entschlossen, Versuche an Kaninchen 
und Igeln anzustellen, um einen Beitrag zu einer eventuellen Klärung einiger 
strittiger Fragen zu liefern. Als Operationsfeld wurde die Übergangsstelle des 
Rückenmarks in die Medulla oblongata gewählt. Obwohl diese Gegend für ver¬ 
schiedene Eingriffe ziemlich gefährlich ist, so gab doch den Ausschlag für die Wahl, 
daß erstens so hoch im Rückenmark meines Wissens noch keine oder nur sehr 
wenige Versuche angestellt worden sind, und zweitens die Erwägung, daß an 
dieser Stelle die Hauptbahnen des Rückenmarks in voller Stärke passieren. Es 
mußten viele Versuche gemacht werden, bevor ein brauchbarer Operationsmodus 
gefunden war. Bei den ersten wurde der IV. Ventrikel eröffnet nnd die Seiten¬ 
partien wurden mit einem schmalen Messer durchschnitten; die in dieser Weise 
operierten Tiere gingen nach wenigen Tagen zugrunde, so daß eine mikroskopische 
Untersuchung nach Mabohi-Algebi von vornherein keine Resultate erwarten 
ließ. Es stellte sich nun bei weiteren Versuchen heraus, daß man nach Ab¬ 
schabung der Nackenmuskulatur und Anspannen des Ligamentum atlanto- 
ocdpitale von dem unter diesem Ligament liegenden IV. Ventrikel so viel sehen 
konnte, um die Operation vorzunehmen; die Läsion wurde mit einer mittel¬ 
starken, zweckentsprechend gekrümmten Nadel ausgeführt. Selbstverständlich 
mußte bei diesem sonst ganz brauchbaren Verfahren, das die Versuchstiere auch 
gut vertrugen, vieles dem Zufall überlassen werden, da einerseits das Operations¬ 
feld doch nicht ganz so weit und klar wie bei geöffnetem Ventrikel vor Augen 
lag und andererseits es sich nicht vermeiden ließ, daß die Tiere trotz der Narkose 
im entscheidenden Moment zuckten und dabei das Instrument nach einer anderen 
als beabsichtigten Richtung ausglitt und man außerdem bald größere, bald 
kleinere Verletzungen als man gewollt hatte, bekam. 

In der beschriebenen Weise wurden 4 Tiere operiert 

Die Bearbeitung des Materiales geschah in der Weise, daß nach vorsichtiger 
Herausnahme des Gehirns mit dem Rückenmark zusammen, es in Chromkali 
drei Wochen lang gehärtet wurde und dann in üblicher Weise nach Mabchi- 
Algebi behandelt wurde. Nach Einbettung in Celloidin wurde das Ganze in 
lückenlose Serien zerlegt 

Fall I. Kaninchen. 

Ein kleines, kräftiges schwarzes Tier. Operation auf der linken Seite in 
vorher beschriebener Art Gleich nach der Operation ist das Tier ganz munter 
und zeigt auch im weiteren Verlauf keinerlei Ausfallserscheinungen. Wiederholte 
Sensibilitätsprüfungen sind vollständig ergebnislos. Makroskopisch war bei der 
Sektion nichts Abnormes zu sehen. 

Mikroskopischer Befand: 

Der Hauptherd (Fig. 1) findet sich in der Gegend der Hypoglossus- und 
Vaguskerne. Er besteht aus zwei Teilen: einem größeren und einem kleineren. 
Dieser letztere liegt an der lateralen Seite des Hypoglossuskernes, zwischen diesem 
und der dorsalen Hälfte der Substantia gelatinosa. Ein schmaler Zug degene¬ 
rierter Fasern verbindet ihn mit dem größeren Teile, welcher eine ausgezogene 
Dreieckform hat Mit dem spitzen Teil ragt er ventral in die laterale Seite des 
Vaguskernes, weiter dehnt er sich dorsolateralwärts aus, die Ausbuchtung zwischen 
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dem GoLL’aohen und BuBDACH’schen Kern ausfüllend! bis zur Peripherie, der er 
mit seiner Basis anliegt. Von hier aus zieht ein schmaler strichförmig degene¬ 
rierter Zug an der Peripherie, der sich etwa in der Höhe des dorsalen Endes der 
Subst. gelatin. verliert. 

Vom Herde aus sind zwei Degenerationszüge zu verfolgen: der eine zieht in 
einem großen, ziemlich breiten, raedianwärts konkaven Bogen durch die graue 
Substanz in der Richtung nach dem ventralen Teil der Baphe zwischen beiden 
Oliven, wo er kompakter wird und auf die andere Seite hinübergeht, um den 
Platz zwischen der Olive und der Pyramide auszufüllen. Der zweite zieht am 
lateralen und ventralen Teile des Hypoglossuskernes bis zur Raphe, wendet sich 
dieser entlang ventralwärts und fließt mit dem oben beschriebenen Bogen zu¬ 
sammen zwischen den Oliven. Außerdem ist in dieser Gegend eine zersprenkelte 
Degeneration in der dem Herde gegenüberliegenden rechten Subst. reticularis alba 
und am medialen Rande des Nucl. lateralis zu notieren. Höchstwahrscheinlich 
sind die letzteren als Kunstprodukte aufzufassen. Der zweite von den oben be¬ 
schriebenen Zügen ist wahrscheinlich als ein Teil der Vagusfasern zu deuten. 
Weiter proximal verschwindet jede Spur vom Herd; hier ist schon ausschließlich 
sekundäre Degeneration zu sehen. Sie füllt die Ausbuchtung zwischen dem 
BuKDACH’schen Kern und der Substantia gelatinös» aus und zieht in einem 
großen, dorsal-konkaven Bogen durch die graue Formatio reticularis bis zur Raphe, 
wo sie zwischen beiden Oliven auf die gegenüberliegende rechte Seite geht, um 
den Raum zwischen der Olive und der Pyramide auszufüllen. Auch sieht man 
noch einzelne zerstreute schwarze Schollen am medialen Rande des Nucl. lateralis, 
zwischen diesem und den austretenden Hypoglossusfasern. Indem wir die dege¬ 
nerierten Fasern weiter proximalwärts verfolgen, sehen wir, daß in der Gegend 
des Facialisknies das degenerierte Areal bedeutend kleiner geworden ist und 
zwischen den Fasern des Corpus trapezoid. eingenestet liegt Weiter proximal 
(Fig. 2) gelangt die Degeneration in die mediale Schleife; hier ändert das dege¬ 
nerierte Areal seine Konfiguration, indem es statt einer rundlichen eine längliche, 
horizontal gestreckte Form annimmt, die dorsalwärts von den Pyramiden biB zum 
mittleren Kleinhirnschenkel zieht. In der Gegend der hinteren Vierhügel nimmt 
die Degeneration einen großen Teil der medialen Schleife ein. Das Degenerations¬ 
feld ist hier medialwärts vom Ganglion interpedunculare begrenzt, lateralwärts 
reicht es bis an das äußere Drittel des Pes pedunculi (Fig. 3) rechts. Beim Auf¬ 
treten der Subst. nigra kommt das Areal zwischen dieser und dem Gangl. inter- 
pedunculare zu liegen, indem es nur spärliche Ausläufer lateralwärts sendet. 
In der Gegend der vorderen Vierhügel wird das degenerierte Areal sehr winzig 
und liegt längs des dorsalen Randes der Subst. nigra. Es wird immer spärlicher, 
rückt mehr dorsolateralwärts an die innere Seite des Ganglion geniculatum med., 
um sich in der Gegend schließlich ganz zu verlieren. In den proximaler ge¬ 
legenen Schnitten ist von irgend einer Degeneration nichts mehr zu sehen. In 
der Gegend des obersten Halsmarkes fand sich außerdem ein zweiter Herd, der 
bei weitem unbedeutender war als der obere. An den austretenden hintereu 
Wurzeln der linken Seite sieht man eine Blutung. Ein erstes Degenerationfeld, 
ovaler Form, findet sich nach außen zwischen dem Hinterkopf und den lateral 
austretenden Nerven wurzeln. Ein zweites, größeres Areal nimmt das äußere 
Drittel des Hinterstranges dicht am Hinterhorn ein; außerdem zerstreute Dege¬ 
nerationsschollen im Proc. reticularis und im Vorderhorn. Von der degenerierten 
Partie am Hinterhorn lassen sich zahlreiche Degenerationszüge verfolgen, die 
durch die graue Substanz nach vorn, zur vorderen Kommissur, ziehen, durch diese 
auf die rechte Seite gehen und in ihrer Hauptmasse im hinteren Teil der Vorder¬ 
stränge aufhören. Ein kleiner Teil ist aber noch weiter vorn längs des Sulcus 
anterior zu sehen. Einzelne schwarze Schollen sind zwischen den vorderen Wurzeln 
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rechts und im linken Vorderstrang zu sehen. Höchstwahrscheinlich sind die 
letzteren aber nur Artefakte. 

Die absteigende Degeneration verfolgend, sieht man im mittleren Halsmark 
«in ziemlich kleines Areal, rundlicher Form, das am lateralen Bande des Hinter* 
hornes, zwischen seinem Hals und der Subst. gelatinosa liegt. Etwas weiter 
unten, etwa am Übergange des Halsmarkes in das Dorsalmark, sieht man, außer 
diesem Areal, auch die LissAUBB'sche Zone schwarz. Die letzten Ausläufer der 
absteigenden Degeneration befinden sich im Lendenmark als ein winziges Areal 
an der Außenseite der Subst. gelatin. Es erübrigt noch die Partie zwischen 
beiden Läsionsstellen zu betrachten. Oberhalb der unteren Läsionsstelle ist 
folgendes zu sehen: Ein großes Gebiet der LissAUKB’schen Zone ist von Degene¬ 
ration befallen, am stärksten der mittlere Teil; der äußerste Teil des Hinter* 
Stranges ist ebenfalls degeneriert. Von diesem zieht ein strichförmig degenerierter 
Zng durch das Hinterhorn etwa in der Gegend des HalBes nach vorn und seit¬ 
wärts und erreicht die Peripherie des Bückenmarkes im vorderen Teil des Seiten- 
stranges, wo der erwähnte Zug sich bedeutend erweitert und an verschiedenen 
Stellen eine wechselnde Konfiguration zeigt. In der entsprechenden Gegend anf 
der gegenüberliegenden Seite sieht man ebenfalls ein degeneriertes Feld, das aber 
sieht konstant ist und in den proximal sten Partien ganz verschwindet. Im 
wesentlichen bleibt das Bild unverändert auch in den oberen Partien des Bücken¬ 
markes; nur beschränkt sich die Degeneration in der LissAüEB’schen Zone auf 
«inen kleinen medialen Bezirk, von dem die strichförmige Degeneration nun 
sagittal durch die graue Substanz nach dem Seitenstrang zieht. An der Über* 
gangsstelle des Bückenmarkes in die Med. oblong, durchzieht die strichförmige 
Degeneration die ganze Gegend sagittal; hier sieht die graue Substanz im Verlaufe 
des Striches maceriert aus. 

Resumö dieses Falles: 

1. Trotz geringer Verletzung der Hinterstrangskerne, Ausbreitung der 
degenerierten Fasern über das ganze Gebiet der medialen Schleife (also ähnliches 
Verhalten der sensiblen Fasern wie das der motorisohen im Pyramidenareal). 
Dies ist so zu deuten, daß diese Fasern im Bereich der Schleife nur ganz locker 
und ziemlich weit auseinanderliegen. 

2. Sehr starke Abnahme des sensiblen Areals nach proximal zu; ein Teil 
der Fasern verläßt also den gemeinsamen Weg und findet bald ihr Ende. Ob 
sie in Beziehungen zu der lateralen Schleife treten (Hennebebo, t. Söldes) und 
in dieser letzteren endigen, läßt sich aus meinen Präparaten nicht entscheiden. 
Das Wahrscheinlichste ist wohl, daß es sich um Refiexfasem handelt, die nach 
und nach von der gemeinsamen sensiblen Bahn abgehen. 

3. Der Verlauf der centralen Vagusfasern ist bis jetzt unbekannt; in diesem 
Falle hat die Verletzung auch den äußeren Teil des dorsalen Kernes getroffen; 
aus diesem geht ein degenerierter Faserzug hervor, der nicht anders als ein 
Teil der centralen Vagusbahn zu deuten ist; es ist also wahrscheinlich, daß die 
zentralen Vagusfasern im Gebiet der medialen Schleife liegen, sich also ebenso 
verhalten, wie die centrale Bahn des Trigeminus. 

Fall II. Kaninchen. 

Mittelgroßes graues Tier, 6 Monate alt; operiert wie im Falle I am 2./VII. 
Während des Eindringens der Nadel stößt das Tier einen Schrei aus; Zuckungen 
sind dabei nicht zu bemerken. Etwa l j % Stunde nach der Operation hat sich das 
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Tier erhole, öfl wurde io Rebe gelassen hie zum nächsten Tage, wo ee eingehend 
oioiersüsbfc wurde, fö wurde d&hei. feigeodiM /eetgeeteilti eine linksseitige 
läoiomeite .Hejaijdegie; rechts scheint die SepsibilMi herabgesetzt zu sein, jeden* 
•&Ü» erfolgt die Reaktion viel langsbrnei 1 3*n.d träger als links.. Di« Untersuchung 
«tn nächsten Tage (4,/VtL) ergeh; de« Tibivist ianafer. fi-sÖt alles, wes ihm vor* 
gelegt wird. Au -derXiuta&e ,tat nichts Aboomwfl tu bemerkt«»* Dielinka Körper- 
hiÜRe iet« geläfea»!.. Das Tier fällt nach r«oht* noa nod sucht, aus «einer Kiste 
herausgenoaimeu, sich mit der rechten Seile zu stützm. Die Stellung des Körpers 
zeigt «ine g^g«^^eheoe % |U , ät8SiiA)!g «ait • *ier Konkavität «sch links. Der Kopf 
ist um die Längsachse gedreht and bildet «inen Winkel auch mit der Vertikalen 
ao, ät& dfe ■ Schnauz« -weh: .linkt oben gerichtet ist. Bet Nadelstichen rechts 
erfolgt zwar ein EtvrhcksBehett der Extremitäten, afee« 1 bedeutand langsamer und 
später als links auf d&t gelähmt/an Seit«. (Puh 120 bat 140, /Atmung 48,' Stuhl* 
gang und Prim ohne 'Störung.! 6./VII. Das Tier ist monter, P&tellamfte*: links 
schwächer. 7./VII. Die Lahmungsersoheinungen höben »ich etwas göbe«s«ft, 
namentlich wird das Hinterbein freier bewegt. Das Tier kann schon selbst' in 
seine KM« zurftckspringen (etwa l [ i tn Höbe). 

der Kopf bildflt einen Winkel mit dem Körper,* -4# : »n>»er .'it®eh-' die' K>üminnng' 
mit der Konkavität nach links zeigt. Die BenaibilitÄt scheibt beiderseits 
etwas herabgesetzt X» sein, lO./VIL Das Tier ist ganz nwßter. . MötilRäfc be¬ 
deutend gebessert. Patellarrefiexe bcklerseits. aiemlieu gleich. • Di« SftcaiWÜt&ts* 
prüfung laßt keine sicheren Schlüsse so. Das Tier sucht immer auch sine §tützo 
mit der rechten Seite smd saiae KörperhaHusjg ist immer noch gekrönt® t,,, he«; 
sonders der Kopf ist wie früher gedreht. Von-, diesem Tage ati fcswerte weh d** 
Befinden und di« Haltung so, deft in einigen Tagen das Tier etc völlig uorcaales 
Auseehen bekam und sich wie ein sonst gesundes verhalten hat. Am 23./V1I. 
wurde das: Tier getötet. Di« Wunde •, * : » 

int glatt geheilt, die Weichteiie ,--- * 

zeigen ein durchaus normale« Aus¬ 
sehen. Das (bßhirn und Bücken* 
mark werden wie im vorigen Falle 
behandelt Makroskopisch war» nichts 
Besonderes ztt finden. T; - 
Mi kroskopiecbe DQter* 
suchuwg; 

An der Stell« de»v Verletzung 
im obersten Halsmark (Fig. 4) be¬ 
findet sioh links an der Peripherie 
eine Blutung Die ganze weide 
Substanz der linken Seite ist dege¬ 
neriert und er&cheint schwarz, aus* 
genommen eiod nur wenige Stellen 

der Hinterstrange nüd ein schmaler t w , . . .. .... ,, 

Streifen im Vorderitreog. Auch der rechte Vcirdef^loung zeigt gesprenkelte 
Degeneration an der ver« ratet-..Peripherie KD zuto SuJmis uat. 

Die graue Substanz Koks -Mt- auch betroffen, namentlich im Körpet clea 
HinterhexBee, von wo stts aehtaale Streifen sni degenmerten weißeh Suhstans 
ziehe». Aju jnnereu Sande de* Hinterhoma» von der Steife : wo Mch eiu rund* 
liehe» degeneriertes Ari»l lfö;...Hi’itt'etstrkiitge Iwöndef, «i#&t eine atHchforraige 
Degeneration uaoh vorn fast hts zur grauen Koirwmisur Dann sind noch etnselno 
HtuUon in der SuKst. gelatinös« zu notieren. Im ober«« flalsmark *$ $0 De¬ 
generation links noch ganz wie die eben beschriebene; rechte betrifit die Vörden* 
rtrsui.gdegeneratioo nur dessen inneres am Sulous gelegenes Drittel, 
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Im mittleren Haisttsark /wird di« Degeneration kleiner, nimmt nur die .Rand- 
sone «in, ohne weit nach innen au gehen; immer «her geht eie noch stark bis 
auf den Grund de? Söleuz ant. Rechts ist die Degeneration kleiner und ihr 
Areal ist gelichtet (Fig. 5>. 

Im Dorr.almark ist die Degeneration noch mehr gelichtet; etwas kompakter 
ist sie im Vorderstrang nnd im Areal dar KleitihirneeitenHtrangb&hn. Endlich 
an der Übergangsstelle vorn Lmideu- in das Sakralmark (Fig. 6) ist die Degene¬ 


ration auf >w*i Stollen begrenzt: vom, am vorderstpu Teil des Vordersttange« 
;üti Sulcus Aol. und hinten ein Areal itu dorsalen Teil des Seitens!ränge«. Beide 
Areale Schein«! durch eine punktförmige Linie, die Ittogg' der Peripherie läuft r 
verbunden zn sein. ^ .--r. ^ 


"idxsf. 


xiikttrv 


(Mite 


Oberhalb d<* Herdes in der Gegend der Pyramideukreuauug nimmt die Da- 
genrvfttiou fast den gamma Band des linken Qeitenslranges ein. Es ist gfS£ 
deutlich au erkctuien, da# da« degeneriert«! Areal au« uwei Teilen bestellt; feine» 
rentraien, gräiierfen (Faaeic. «pino cereheliarin ventralia) und einem etwas kfeiiaeratt 
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dorsalen ffascic. «pino-cerabellarig tionwlis): beide sind durch eine lichtere Partie 
getrennt In beiden Format. retieular, alb. sieht mm Vdeine Areale zerstreuter 
schwarzer Sdhcllefc. Auf den eachitoß Schnitten (Seiend fer 8N>fß»a&g de« 
IV. Vestrih«ie ) ist da« Bild der degenerierten FaserbaLnen 'Ungefähr dassölhe wie 
vorher, uw »ina hier die fasctc, «pino-eerobellaris ruufrnlis usid de^alfe noch 
dgntlicber getrennt- Baa ganje Areal zwischen dinsar peripheren kompakten 
MiUwe ciüi den »Hßtreteöden XIBötsarn ist. durch «t'OÜ6 Hcholjen anagefüllt. Von 
dem ißrselo» spiäo-cerebetlam Ventrali* sieht me« hier sieb lockere degenerierte 
Faser» «beplitteru, die dorsal von der Obre iw beidte FcrmtretionL alb. stehen. 

Io der Gegend dar XII* aüd X*Eftrne (Fig.7) «hatttfdie Degeneration dl« ganze 
Randzone »in^ ist aber bedeutend schmäler. Ib»,bei lassen sich zwei größere An- 
bäuftHigeo uätiasoheidto; die rine liogt etwas «sch: atiBes und ventral v-oe der 
hier ovaleu Bubst:, ge lat.; die andere atu äudm>«ßunde dwßsiffärta vcas dm aus- 
treteniien XII-Fasern. Von letzterer gehen zahlreiche locker gelagerte Fasern ins 
Innere, der Format, retieni alba. 

In der Gegend des Fazitdigfemtea nimmt da# eine Areal — Trant. sptno* 
eerebejlaris dorsalis — das C'-orp. restifona. ein und fällt den Platz zwischen der 
Peripherie und der aufsteigencLen V* j.’ : ' .• . . . > 

Wurzel (Ftg. 8). Bas ander« Degen«» 
rationaaml liegt «wfsclvttst die Peripherie 
und de® VH »Kern. Vom centralen Teil 
dieses Areals gehen wieder zahlreiche 
lookw» Fakero in das Feld der Formatiö 
re^eolauw..');'.V/ • ; 'fi;', 

'ia •dej’ Gegeöd das AkuBtakuskernes 
iai de? Ttaot. 8|»ino-«etebeiIaris veatrali« 
com TVsct. spiftO-Cerebellaris dorsalis 
durch «ioec weiten Zwischenraum ge- 
ireäa£ : Der eipp .liegt im Corp. resti- 
form., def andere zwischen den Fasern 
des Borp; irapaacM.., dorsal vom aus- 
tretenden' •$# facialis, vejjtrnl tre« 

dueno» begrenzt. Dies*« • Aieal ist deutlich m zwei Teile geteilt. 

Io der Brüi-kco-iiiMobim-VestiihuIoriB -Trigeaiimtsgegencl (Big. 9) ist toi- 
gondes so sehen? «retens ist chw $j»rp. restifbrro, degeneriert, zweitens steigt eine 
Degeneration (a) von dar tlrspruagasteile dee Vel. med, ant. bogenförmig in den 
unteren and mittleren Wurtts hinein: es gehen dabei einzelne Ausläufer auf die 
andere Eeite des Wurf««« hinüber. Etwas proximaler vom vorigen Schnitt sicht 
man de*, degenerierte Öow'ßKs'sch» Bündel au der mediale« Seite der Audretenden 
V-Wurzel; und wiederum von diesem einige zontpmikeUö Ptinkte nach innen 

in dis Fommtioc ateheu. Ferner ist das degenerierte Corp. restifom. zu siehe« 
und di« vörher beHchriebeue bogenförmige Degeneration, zieht in .das Ivlriniujrti. 
ln den proximnl vroiter folgenden Schnitten sieht man direkt die AntÄtrahlung 
der degenerierten Fasern dos Corp. restifona. (Tract. apiuo»cerobeil&r|s ilornalie) 
xu den KJoinhirnwurai. An diese lagern sich die degunerierieu Faser« des Areals <j 
an tmd strahlen mit dem letzteren zusammen in den Eleiowurfli, eüi, 

Beide Dcgencrationaareale ziehen am Brach, conjunct. vorbei, und der 

Tractus öicrsiw («) medial und der Traut, spino-cerehellam dorealit lateral roh’ 
ihm. Bet Trautne h bleibt an der mediale« Seite der aufitretÄnäen V-Wuxzcl 



ÄW 

:'-V ; : WfcV iy/i/r-v ' 


N<h$> Leiter proximal liegt das Ga\vBiis?che Bündel ^) veiitroJ&tßr&i vom 
motömehgt) V*Kern, an de-s&en ventronK-ämler Seite dßli mu»b ein Areal 

d*gm&ietUr Fasern findet, t>nrsal vom Brmjk nördttiset findet siefi du* 

' 7 -* : Vr • • M . 
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GowBBs’sche Bündel (a) in sichelförmiger Gestalt. Daneben lateral läuft die 
Ausstrahlung aus dem Corp. restiform. in den Wurm (Fig. 10). Weiter proximal¬ 
wärts legt sioh das GowxRs’sche Bündel (i) an die Fasern des mittleren Brücken¬ 
schenkels und ist mit der sichelförmigen Degeneration am Yel. med. ant. ( a) durch 



Fig. 9. 


einen schmalen Degenerationsstreifen verbunden (Fig. 11). Außerdem ist die Ein¬ 
strahlung der Degeneration aus dem Corp. restiform. in das Kleinhirn zu sehen, 
wie es Fig. 9 zeigt. In proximaleren Schnitten tritt jetzt die bogenförmige Ver¬ 
bindung des degenerierten Tractus a mit dem Tractus b stärker auf. 



Fig. 10. 

Dieser Bogen dann wird nach proximal wieder kleiner und in der Gegend 
proximal vom V-Kern sieht man nur einige Fasern am konvexen Rande. Noch 
weiter proximal konnten wir degenerierte Faserzüge nicht mehr verfolgen. Er¬ 
gänzend sei erwähnt, daß vom GowERs’schen Bündel eine ganz kleine Anzahl 
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von Fasern auf di« andere Seite geht und auch dorsal, vom Brach, eonjunct. 
gelegen wt. ir-fc: ■- -:■ ■- "'•• • ■■ Oi.-'v.-V,; / ,"t•'! >■: 





&$Mm» 4ö* z^itf'ü''lüttes. 

l>?js Kaoifleben bst zwei durch die gstwe Länge des Eüokwimarks gehend- 
Bahnen, «litte am Silicon aa&dtol gelegene, und eine an dhr Peripherie dev Seiten- 
Strange? v« laufende. Beide uuhmeu »ach iJtt'alftftte 

Teü der ersiereü hegt au der aut, der kaudale 

Teii der % Bahn grenzt an die l^SAtf^h’sebH j^odldtte, pöwamaehe Bftndel 
heg?; -vor swaar Ausstrahlung ias Kleinhirn'. 'aihH -•im-'- V& mtsi. *at, sondern iß 
iser Markmaase dorsal vom tordm» Klemhirü^hßökel. Hierher gelangt es aus 
jH -eutrnlateralßü Baubeuregioii der Brücke tri eißew’. iwai Ivandf.'d^ 1 letzteren 
verlaufenden Dorsal mm' "forderen EleiüJyroaobeokel ;äh der Crspnuigs- • 

stelle de» %*ut& gelegen, zieht es «ne kleine Strecke* kandolwfefe utnd skraift, . 
nur der atidertut im tiorju röstd; ^i«i^ß«Q^ca giefrbei 
Zmt Iti. <Se Mätosfeit Teile des Wurmes der gilben .«nid gegend^pStt^A^af 
Pleite eco.' 

Vom Qon’ERB’sefaerj Handel strahlen Io der Medullär oWoogata und im Pons 
eine betaüchtliclie Anzahl von Fasern in di« 'Format» reücolara ein. welche hier 
eine auf- und absteigende J&cfctöng oicecblageu und sowohl aufwärts- ais .abwärts 
•io Zahl *r-aij^liiögBR>i; . -‘Ote an^^te'x^binbdeo kann inan An 

in di«; iiMttlTO Ponsg^cad ygrfblheü, tyo tue einen rüudhübeis Bezirk vtuitro- 
in^dial von.- motorischen M - Kern oiaiieiiöteit- Die nhstelgt i»lcu -Fasern «Assen 
skh mir eins kurze Strecke abwärts *>-uf'%en. Fs suheiwt, d:tb auch ein kteiner 
Teil dieser Fasern ilie llaphe uhefsdirwitd oud auf die andere Seite wiimb*i 
gebt. Somit hätten wir iu diesen Faser» iüüu Bahn, dffl die Stellung zwischen 
den hypothetische'» kurzen BiihttM (^mahN'., liRvrAhßovrsKil uud langen Lei- 
tttngBhoiujeh eiaoiDHut. Mit dem öowEn&’scliMr Bündel im Saiteustraog laufend 
zweigt sie ach im Pons (etwa in der fte^nd dhs;Fa«hiU3k<'rh^)''ah. um m dessen 
vorderem (protihiakml Teile zieh zUyeriteftdiy ;hiid muß uae io nueh völlig un- 
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geklärte Bexiehnngen zu irgend weichen foUeogruppec dieser Region treten. 
Ihrer Lage und Richtung nach sauß sie zweifellos zu den sensiblen Bahnen 
gerechnet werden. . .‘' 

Besonders hervorzuheben wäre noch in diasem Palle die nach der Operatiun 
beschriebene Haltung des Tieres. Sie entspricht fast genau derjenigen, die 
Lewandowsicv beschriebe« hat btäm Hunde, dem die ganze linke Kleinhirn- 
hälfte exstirpiert wurde. Die ÄerstÖrung der zuführeudea Bahnen wäre damit 
der vollständigen Exstirpation der entsprechenden Kleinhirnhäll'te (mit dem Wum'i 
gleich2ustelleu. 

Fall 1IL Igel. 

Die Operation, wie beschrieben, in leichter Atbernarkuse ist glatt »bgeiauieti. 
Während Anlegung der Naht konstatiert man. daß heim Durch»!ehe« der Nadel 
rechta das Tier heftig reagiert, links dagegen gar nicht Beim Erwachen ans 
der Narkose macht da« Tier mit der rechten vorderen Pfote anckende Be¬ 
wegungen ; die linke bleibt unbeweglich. Gleich nach der Operation Dyspnoe, 
die nur kürze Zeit andauert. Den nächsten Tag ist das Tier ganz munter und 
es sind keine gröberen Ausfallserscheinungen zu bemerken. Wieder holte Senei- 
hUitÄtBunfersuohuageffl lawer, keine idcbEren Schifte?« au» ‘ Nach' Verlauf von 
drei Wochen ist das Ti«r getötet worden und das Gehirn aarot ßttck*asns*jrfe sind 
tu üblicher Waiee nach 4 !aj|c , K£'Ai.öetu bearbeitet wordaa. Maskwiskopisoh weist 
das Nervensystem 'siebte Abaömes auf, 

'Mikroskopisch«!' Pntctsuchung: 

An der ÜbergaugsateBe des BückemnurksG m dm MeöuUa obiotjgata liodot 
sich der Herd (Fig.. 1.2). Faät das ganze linke Hinterhora und ein großer Teil 



Fig. 12. 


des ^Vordcrbornee ist beschädigt and die benachbarte Partie des Seiten- und 
Hinter Stranges ist zerstört hzw. stark verlötet. Der Herd reicht auch noch eine 
Spur über das Septum post,' in den anderen Hinterstrang hinein. Die ganze linke 
liückenmarkshälfte zeigt, dicht gedrängte Begeuerationsechollen mit Ausnahme eines 
Teilet der medialen Hälfte des Vordersü-aaga. Die Substanz des linken Vimtetv 
1 Lomes sieht bedeutend heller an» als die des rechten und enthält eine netzförmige 
Degeneration, Aus dieser ziehen zatdreiche degeimrierte Fasern durch die rönb/rv 
Kommissur «um anderen Vorderstraug, der ebenfalls leichte Degeneration«» »wf- 



Go gle 



533 


weist. Die eben beschriebenen, durch die Kommissur gehenden degeneriertem 
Fasern biegen um das Vorderhora und treten in den Vorderstrang. Der eine 
Teil geht in die Tiefe, der andere legt sich an die Peripherie und erreicht in 
langen Bögen die Gegend des Seitenstranges. 

Im Halsmark (Fig. 13) ist die Degeneration der Hinterstränge bis auf geringe 
sersprenkelte Degenerationsschollen geschwunden. Die ganze R&ndzone des Vorder* 
und Seitenstranges hat degeneriert, mit Ausnahme eines kleinen Areals ventral von 
der LissAUEB’schen Zone. Von dieser Randzone ziehen einzelne Degenerations¬ 
striche zur grauen Substanz. Etwas distaler ist ungefähr dasselbe Bild zu sehen, 
nur ist die Degeneration in den Hintersträngen auf wenige Punkte beschränkt 
und verringert sich immer weiter nach kaudal (Fig. 14) In der Lendengegend ist 
die Degeneration auf zwei Hauptpunkte reduziert: der eine im Vorderstrang, der 
andere am hinteren Teile des Seitenstranges an der Peripherie. Beide Partien 
sind durch eine schftiale Randdegeneration verbunden. 




Etwas kompliziert sind die Verhältnisse in der Hypoglossuskeragegend. Ein 
kompakter Degenerationshaufen befindet sich zwischen dem Burd^ch* sehen Kern 
und der Subst. gelatin., und zwar beiderseits; besonders stark aber links. Die 
ganze linke Randzone zeigt Degeneration. Dasselbe Bild bietet auch die rechte 
Randzone, aber schwächer als die linke. Außerdem sind nooh vereinzelte schwarze 
Schollen in der Form, reticul. alba direkt ventral von beiden XII-Kernen zu 
sehen; ferner auch in der Form, reticul. grisea. Diese letzteren sondern sich von 
der ventral gelegenen Degenerationszone (GowEBB’sches Bündel) ab und ziehen in 
das Innere der Form, reticul. grisea hinein und lagern sich mediodorsal von der 
linken Olive. 

Auf der rechten Seite scheinen auch solche Fasern, aber in erheblich geringer 
Anzahl, ins Innere abzugehen. 

Die Fig. 15 stammt aus der Acusticusgegend und zeigt folgende Verhältnisse: 
das linke Corp. restiform. und die ventrale angrenzende Randpartie ist von 
Degeneration ausgefiillt. Zwischen der Peripherie und dem Fazialiskera, mehr an 
der ersteren, liegt ein schmaler degenerierter Streifen. Von diesem geht um den 
Fazialiskera dorsalwärts ein Zug, der sich in der Formatio reticularis verliert. 
Auf der gegenüberliegenden rechten Seite ist dieser Zug nur angedeutet und liegt 
an der medialen Schleife. Außerdem findet sich hier rechts ein kleines degene¬ 
riertes Areal am medialen Teil des Corp. restif. Auf Schnitten durch die Brücke 
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ol»erhalt» der Y*$egenä let fülgeedeg ,*,u‘'erkennen;., im Winkel, den der mittlere 
Kleiflhirnsofeenkel mit. dem Foas bildet , llegi e!o kleiner degenerierter Haufen 
i.lVftöt Ä); von ihm zieht am Äußere«. Rand de« Pont rio hög«ifömiger ÄWg bis iu 
den TJrspntögateil des Vel. aied. «nter„ w»>. er bedewteaddicker w>rd-(«). Beide 
Zage u und,■#. bilden das (yowißtßWhn Büßdel f5ie> degenerierte Faaenpaisee des 
Cörp, reatif. abibt iatemi tötu <3c»\fEfiiP ? aebeji 3ffg l^er ; gleisthfall6 in den Wurm hinein. 
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Die Einstrahlung der UngeBmarli» Fasern 'd«c rechten ÖowER’sdhau Stranges 
und der rechten Kltvinhimseitwiatranghahn war nicht za Verfolgern, weil dieser 
Teil bei dei Behandlung defekt gewordfeu ist, (Doch ist wohl zweifellos, daß 
die degeoeriertea Fasern der rechten Seite io der gleichen Weise wie die linkes 
.in den Wurm emrffahJeo,) ' - "v. ; 

ßesum6 von Fall III. 

Verlauf des’Jbractus äpino-cereuelihm -Jorsalk uud ventralis genau wie beim 
Kanindnsu. Hier beim igel ist deutlich zu erkennen, daß beide Fasercöge auch 
Fasern nach den guknsuzteö Sette abg^ben und zwar vermutetet Faamt durch 
die vorder« Kmamsssur, dkr ton als Pihrae arciförmes zu den Ärealen der 
gegej3Über?i<^«öMt %sfeeiinB #r ÖpwiKBs'scäien und der Kieinhiniseitenetraogbaiin 
verlaaSfea. Fbeüao wie heim sondern sich auch hier beim Igel tön» 

QowEBö’achen Strang in »3er ubl* and im Pons Fasern ab, die m die 
Form, reüetii. ausiaufen und biadber die . %■ Region zu verfolgen sind. Speziell 
Bei hier doOb auf die die vordere Summier passierende Fibrae artufonnes an¬ 
gegangen, weiche inan in der (irgend dm Herdes am Übergang dea Rücken¬ 
markes zur Med. oblong, besonders, »fendiek ausgepr^t findet (in Fig. 18 u, 17 
mit x bezeichnet). liipse ani tTbergang der J5ied. oblong. zum Rfiekenmart 
laufenden und die vordere Eomtnissur ki«Bzend«i Fasern sind beim Igel von ver¬ 
schiedenem Anhmm als Vreuzesdf Pjraandenfbeern gedeutet worden fs. Oher- 
«tBDs-Eß, Haulke Q. a.), während ändere Au tu rem (v. m Ywet-, «JACöBSoax u, a.) 
•••;»fe Pjfamidenkreuzung b»?im Igel negtemu. Die Präparate meines eben be- 
ebhriebenea Falles be&iitigets meiner Ansicht mich in überzeugendster Weise die 
Richtigkeit der Auffassung der l4m^n«ar#n Aateten, da hier eineTerletzung 
der grauen Subshsm?. des Rö<jhet£aiÄrkß eiiier P»>ite vorliegt und diese Fibraii 
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arcifortm* mi. DögeneiratiousfasetD dieser genannten Substanz sein konnten und 
eine aufsteigend verlaufende Eiebtung aufweisen. Eine Veiletaung des Pyramiden* 
Areals in der Aled. oblong. bat, wie speziell herTorgeboben werden soll, liier in 


Solche Fibrue areiforines sind schon von Jagöbsuon 1 »m Saktalmark <fcsü- 
Menschen and verschiedener Säugetiere beschrieben worden, JAconsutiN bißt 
es m dex Arbeit ungewiß, wo diese Fibme axciformes superficiales ventrales aus- 

bleiben. In dieser Hinsicht gibt mein upmorter Fall vielleicht eine Aufklärung, 

s '. :V > / ,„/ •V: './*/*“ z'; 4 '/• j'7. - .y s ' y . . _ -t\.'' l 

1 3. Neutalog. CentralWtt«. 
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insofern er zeigt, daß diese Fasern sich in das Areal des Gowmts’sohen Stranges 
and der Kleinhirnseitenstrangbahn begeben und aufwärts in diesen Arealen auf¬ 
steigen. Aus diesem Verhalten läßt sich vielleicht der Schluß ziehen, daß auch 
die JBogenfasern des Sakralmarkes einen ähnlichen aufsteigenden Verlauf nehmen. 

Fall IV. Igel. 

Gleich nach der Operation zeigt sich eine Lähmung der linken Körperseite; 
aber auch die rechten Extremitäten, besonders die reohte Hinterextremität, zeigen 
erhebliche Schwäche. Am folgenden Tage liegt das Tier auf der rechten Seite, 
vornehmlich mit dem rechten Hinterteil dem Boden auf liegend, die linken 
Extremitäten und die rechte Vorderpfote schlaff ausgestreckt, und der Vorder* 
teil des Körpers stark nach rechts gekrümmt. Aufgerichtet fällt es ohne 
Unterstützung sofort auf die rechte Seite um. Beim Versuch sich fortzubewegen, 
beschreibt der Igel Kreise nach links und vermag auf diese Weise nur ganz 
wenig vorwärts zu kommen. Um gefuttert zu werden, muß das Tier gehalten 
und seine Schnauze direkt in die Milch gebracht werden; daher kann es nur 
wenige Züge machen. Die Fähigkeit, sich zusammenzurollen, hat es anscheinend 
ganz verloren. In diesem Zustande hat sich das Tier 9 Tage erhalten; über 
Sensibilitätsstörungen war zumal bei der Benommenheit des Tieres nichts Sicheres 
zu ermitteln. Makroskopisch ließ sich bei der Sektion nichts Besonderes fest¬ 
stellen. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: die Nadel ist, nach 
dem Verletzungsherd zu urteilen, von der Fiss. post, eingestochen worden und ist 
duroh die Mitte der Med. oblongata durchgegangen und hat dabei alle Teile, 
welche in dieser Mittellinie gelegen sind, verletzt. Dabei ist aber die linke 
Seite erheblich stärker betroffen worden als die rechte, und ferner die linke 
ventrale Partie ungleichmäßig stärker als die dorsale. 

Durch letztere ist die Opera¬ 
tionsnadel nur stichkanalartig durch¬ 
gegangen, während die Hauptverletzung 
in der grauen Kommissur und im 
Vorderstrang eingetreten ist Der 
Hauptherd nimmt besonders die Gegend 


Fig. 18. Fig. 19. 

zwischen der Baphe und den austretenden Hypogiossusfasern ein (Fig. 18). Die 
Kerne des XII- und X-Nervenpaares sind teilweise von der Degeneration mit¬ 
betroffen. Proximalwärts von der XII-Gegend sieht man kaum etwas von sekundärer 
Degeneration, höchstens ein paar Degenerationsschollen im Gebiet des Fasciculus 
longitud. dors. 

Dicht unterhalb des Herdes (Fig. 19) im obersten Halsmark erscheint der 
ganze linke Vorderstrang degeneriert, wobei am meisten die Bandpartien betroffen 
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sind; auf der gegenüberliegenden rechten Seite ist eine gesprenkelte Degeneration 
za sehen. Diese Vorderstrangdegeneration wird in den distaleren Teilen schärfer 
begrenzt and nimmt eine bogenförmige Form an, wobei sie, zwischen dem Sole. 



unter, and dem Vorderhorn beginnend, an der Peripherie bis zum Seitenstrang 
zieht. Dieser soharf begrenzte Zag, nach unten (kandalwärts) an Stärke ab¬ 
nehmend, läßt sich bis in das unterste Mark verfolgen (Fig. 20). 

Resumd von Fall IV. 

Beim Igel existiert im Vorderstrang ein starkes Fasersystem, welches am 
Bande des Stranges gelegen, bis in die untersten Abschnitte des Rückenmarkes 
zn verfolgen ist and nach dem Symptomenkomplex als ein motorisches auf- 
znfassen ist Da die Verletzung in der Gegend des XU-Kernes erfolgt ist, so 
ist dieses System als ein vom Hirnstamm absteigendes zu betrachten. 

Dieses System ist wahrscheinlich ein auxiliäres der Pyramidenbahn. Nach 
den neuesten Untersuchungen van deb Vlobt’b an Igeln verkleinert sich die 
Pyramidenbahn an der Übergangsstelle der Medulla oblongata in das Rücken¬ 
mark ganz erheblich und verliert sich ganz im obersten Halsmark; ihr letztes 
Ende ist nicht sichergestellt Die Zusammenstellung der klinischen Symptome 
mit den Ergebnissen der mikroskopischen Untersuchung weist darauf hin, daß 
das beschriebene System zweifellos ein motorisches ist; da es sehr wahrschein¬ 
lich ist, daß es beim Igel eine Ergänzung oder Ersatz für Pyramidenbahn im 
Rückenmark bildet, so wäre für den Igel die Hauptbahn für motorische Impulse 
der Extremitäten in der oben beschriebenen Bahn im Vorderstrang zu suchen. 

Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Privatdozenten Dr. 
L. Jaoobsohn, der mir bei Ausführung dieser Arbeit mit Rat und Tat beistand, 
meinen wärmsten Dank auszusprechen. 
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II. Aus den Gesellschaften. 

Jahresversammlung des Deutsohen Vereins für Psychiatrie inCöln und Bonn 

am 23. u. 24. April 1909. 

Bef.: Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Der Vorsitzende Herr Moeli (Berlin) berichtet über die Vorbereitung zum 

Internationalen Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke in Berlin 1910 

im Auftrag des hierzu auf der voijährigen Versammlung ernannten Komitees. 
Es wird beschlossen, die Jahressitzung des Vereins 1910 ausfallen zu lassen. 

Herr Kreuser (Winnenthal) erstattet den Kassenbericht. Auf seinen Antrag 
wird beschlossen, 5 Mark Beitrag 1909 und 1910 zu erheben, den Beitrag zur 
Laehr-Stiftung 1909 und 1910 ausfallen zu lassen, und für die Zweoke des 
internationalen Kongresses 1000 Mark zu bewilligen. 

Herr Fischer (Wisloch) beantragt die Veröffentlichung der Gehaltsverhältniese 
aller Anstalten durch die wirtschaftliche Kommission des Vereins. 

Von Herrn Bresler (Lublinitz) ist brieflich der Antrag eingegangen, eine 
Sammlung von Gegenständen, die für die Geschichte der Psychiatrie allgemein 
kulturgeschichtliche Bedeutung haben (Zwangsmittel usw.) in die Wege zu leiten 
und dem Germanischen Museum in Nürnberg zu überweisen. Es wird beschlossen, 
zunächst die aus Anlaß des Internationalen Kongresses stattfindende Ausstellung 
ähnlicher Art zu fordern und dann eine Fortführung der Sammlung ins Auge 
zu fassen. Dem Beschluß der 39. Versammlung südwestdeutscher Irrenärzte 
(7. November 1908) betreffend den Entwurf des badischen Irrengesetzes über 
die gesetzliche Regelung des Abnahmeverfahrens (Herr Ho che-Freiburg) wird 
zugestimmt. Als Referatthema war voriges Jahr die Lues - P&ralysefrage fest¬ 
gesetzt worden. 

Der Referent Herr F. Plaut (München) kommt zu folgenden Schlußsätzen: 
1. Ohne vorausgegangene Syphilis gibt eB keine Paralyse. 2. Eis ist nicht un¬ 
wahrscheinlich, daß, während der paralytische Prozeß sich abspielt, noch tätiges 
Virus im Körper vorhanden ist, daß somit die Paralytiker Spirochätenträger sind. 
3. Für die Annahme einer Syphilis k virus nerveux fehlen genügende Anhalts¬ 
punkte. 4. Die Tatsache, daß fast konstant die Syphilis bei später an Paralyse 
Erkrankenden auffallend milde verläuft, legt den Gedanken nahe, daß eine Vor¬ 
bedingung zur Erkrankung in einem bereits in der Anlage begründeten, abnormen 
Abwehrmechanismus gegenüber dem Syphiliserreger gegeben sein könnte. 5. Die 
Versuche, zwischen Heredität bzw. Degeneration und Disposition zur Erkrankung 
an Paralyse Beziehungen herzustellen, haben bisher nicht zur Aufstellung einer 
befriedigenden Formel geführt; insbesondere erscheint es fraglich, ob man über¬ 
haupt mit einer eigentlichen Gehirndisposition zu rechnen hat. 6. Den exogenen 
Einflüssen (Alkoholismus, Trauma, funktionelle Überanstrengung des Central¬ 
nervensystems usw.) kommt aller Wahrscheinlichkeit nach keine essentielle Ein¬ 
wirkung zu, sondern ßie spielen nur die Rolle unterstützender Schädigungen 
insoweit, als sie eine Herabsetzung der körperlichen und psychischen Wider¬ 
standsfähigkeit herbeiführen. 7. Die Verschiedenheit, welche die syphilitischen 
Produkte in den einzelnen Stadien aufweisen, scheint nicht auf Qualitätsdifferenzen 
der Spirochäten, sondern auf eine sich allmählich vollziehende Veränderung der 
Reaktionsweise des Infizierten, „Umstimmung“, zurückzuführen zu sein. Da 
diese Umstimmung bereits bei einem nur kleinen Prozentsatz zum Tertiarismus 
führt, und da eine weitere Phase der Umstimmung für die Paralyse in Frage 
kommen könnte, ist es nicht verwunderlich, daß nur eine so geringe Zahl von 
Syphilitikern paralytisch wird. 8. Eine Reihe von Erwägungen macht es wahr¬ 
scheinlich, daß der Manifestation der Paralyse vorbereitende, chronisch syphilitische 
Prozesse voraufgehen; darüber, ob deren Lokalisation im Centralorgan oder an 
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einer anderen Stelle zu suchen ist, kann vorläufig kein Urteil abgegeben werden. 
Das Verstreichen eines langen Zeitraumes zwischen Infektion und Ausbruch der 
Paralyse findet vielleicht hierin seine Erklärung. 9. Aus der Wirkungslosigkeit 
des Quecksilbers bei der Paralyse kann gegen deren Zusammenhang mit der 
Syphilis deshalb nichts gefolgert werden, weil wir über die pharmakologische 
Wirkung des Quecksilbers nichts wissen. 10. Für die Entscheidung der Frage, 
ob die paralytischen Veränderungen als solche syphilitischer Natur sind, müssen 
wir uns, vorläufig wenigstens, dem Urteil des Anatomen unterwerfen. 11. Die 
Ergebnisse der serodiagnostischen Untersuchungen lassen einen sehr engen Zu¬ 
sammenhang zwischen Paralyse und Lues vermuten; da jedoch gegenwärtig keine 
sichere Beurteilung der biologischen Stellung der reagierenden Substanzen möglich 
ist, bleibt es abzuwarten, ob von dieser Seite aus eine endgültige Klärung herbei¬ 
geführt werden kann. 

Diskussion: Herr Hübner (Bonn) hat eine große Zahl von Paralytikern ge¬ 
meinsam mit Förster untersucht und die serologischen Untersuchungen an den 
Instituten in Berlin (Wassermann) und in Frankfurt a/M. (Ehrlich) vor¬ 
nehmen lassen. Bei 38 Gesunden fand sich 5 mal positive Reaktion. Von diesen 
5 Fällen zeigten noch mehrere Flecken ähnlich dem Leukoderm. Unter 96 Para¬ 
lytikern ergab die Untersuchung in 92 Fällen ein positives Resultat. — Herr 
Edel (Charlottenburg): Auf Grund der Erfahrungen, welche E. gemacht hat, 
stimmt er dem Satze zu, daß es keine Paralyse ohne vorausgegangene Lues gibt. 
Seine Veröffentlichungen über diese Erfahrungen sind inzwischen erschienen (vgl. 
d.Centr. 1909, S. 106). Seitdem haben sich die Zahlen etwas vergrößert. Unter 
66 Fällen von Paralyse, worunter 8 Taboparalytiker sich befinden, haben alle 
einen positiven Blutserumbefund; nur ein Taboparalytiker ergab einen zweifel¬ 
haften Befund. Dabei muß betont werden, daß in ganz vereinzelten Fällen Para¬ 
lytiker zuerst einen negativen Blutserumbefund zeigten, aber bei wiederholter 
Untersuchung stellte sich doch ein positiver Ausfall heraus. Der Zusammenhang 
der Lues mit der Paralyse kann nach E. ebenfalls mit größerer Sicherheit aus 
dem Blute alB aus der Lumbalflüssigkeit geschlossen werden, denn in der letzteren 
wurde bisweilen ein negativer oder schwach positiver Befund festgestellt, während 
das Blutserum desselben Kranken einen stark positiven Ausfall zeigte. Dabei 
kann auch nicht hierfür etwaige Unwirksamkeit deB verwandten Extraktes die 
Ursache sein, da das Blut und die Lumbalfiüssigkeit an demselben Tage von dem¬ 
selben Kranken entnommen und mit demselben Extrakt (von Herrn Fritz Lesser) 
untersucht wurde. — Herr Reich (Herzberge) erinnert daran, daß abgesehen 
von der Lues im Blut Stoffe vorhanden sein können, die die Reaktion liefern. 
Paralyse sei eine Allgemeinerkrankung und nicht nur eine Erkrankung des 
Gehirns. Es könne sich z. B. um eine Reaktion auf lipoide Stoffe handeln. — 
Herr Selter (Bonn) weist auf die Wichtigkeit und Schwierigkeit der Methodik 
hin. Die Wassermannsche Methode sei die zuverlässigste, trotz der ihr an¬ 
haftenden Mängel. Auch der Grad der Reaktion sei von Wichtigkeit. Ebne 
starke Reaktion habe er bei fehlender Lues nie erhalten. Eine schwache Reaktion 
sei z. B. bei Karzinomfällen recht häufig. — Herr Alt (Uchtspringe) fand in 
nahezu 100 °/ 0 positive Resultate. Auch in der Lumbalflüssigkeit sei die Reaktion 
meist positiv. Die Wassermannsche Reaktion verschwinde nach Verabreichung 
von Arsenpräparaten, von denen Ehrlich jetzt anstelle des Atoxyl das Arsenophenyl- 
glycin empfehle. Letzteres habe A. an großem Material geprüft. Es zeige keine 
schädlichen Nebenwirkungen. Qufecksilberkuren werden wegen ihrer Wirkung auf 
die Nieren, die bei Paralyse meist nicht intakt seien, häufig schlecht vertragen. 
Auch die Ausscheidung des Lecithin (Hoppe) vermindere sich unter Arsenik¬ 
gebrauch bei Paralyse. — Herr Kraepelin (München) fragt, worauf P. seine 
Vermutung, daß die Paralytiker noch Spirochätenträger seien (sub 2), stütze. 
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Wenn bei Naturvölkern das relativ moderne Krankheitsbild der Paralyse nicht 
beobachtet werde, so brauche das nicht an einer Veränderung des Hirns im Laufe 
der Zeit zu liegen. Auch die Völker machen Wandlungen durch. Ein wichtiger 
Fingerzeig sei auch darin gegeben, daß die Paralyse bei abstinenten Völkern so 
selten sei. Bei dem Naturvolk der Neger sei z. B. in den Vereinigten Staaten 
sowohl die Paralyse als der Alkoholismus verderblich wirksam. — Herr Cr am er 
(Göttingen) tritt dafür ein, daß der Satz „ohne Syphilis keine Paralyse“ nicht 
als feststehend nach außen hin bezeichnet werden dürfe, auch wenn er durch die 
serologischen Forschungen eine neue Stütze erhalten habe. Es sei wichtig, immer 
wieder auch auf die auslösenden und unterstützenden Momente bei der Ätiologie 
der Paralyse hinzuweisen. Gerichtsentscheidungen usw. könnten durch solche all¬ 
gemeinen Sätze beeinflußt werden, da das Publikum noch nicht genügendes Ver¬ 
ständnis für solche Fragen habe. — Herr Friedländer (Hohe Mark) bespricht 
die Versuche der Reinfektion an 9 Paralytischen, die Kraft-Ebing auf dem 
Moskauer internationalen Kongreß erwähnt hat. Dieselben verliefen negativ. 
Andererseits sind sichere Fälle von Reinfektion von F. selbst, Neisser u. Herx¬ 
heim er in einem Zeitraum von 4 bis 10 Jahren beobachtet worden. Eine Reinfektion 
ist möglich, auch wenn der betreffende noch Spirochätenträger ist Eine Wieder¬ 
holung der erwähnten Versuche muß unter allen Umständen als gefährlich an¬ 
gesehen werden. F. schildert die Entrüstung über jene Versuche im Publikum 
und in der Presse Wiens. — Herr Plaut (Schlußwort): Die Spezifität der 
Wassermann sehen Reaktion sei noch nicht völlig sicher gestellt. Die Technik 
sei bei der Ausführung der Versuche von größter Wichtigkeit. Wassermann 
habe schon betont, daß zwischen luetischem Antigen und Spirochäten keine 
unbedingten Zusammenhänge bestehen, trotzdem sei das Wassermannsche 
Verfahren mit Sicherheit eine biologische Reaktion. Die wäßrigen Extrakte seien 
besser als die alkoholischen. Vortr. weist auf die Uhlenhuthschen Untersuchungen 
hin« Entgegen den Beobachtungen von Alt fandVort. einen erheblichen Unterschied 
in der Häufigkeit der Wassermannschen Reaktion zwischen Blutserum und 
Spinalflüssigkeit. Besonders bei Lues der oberen Teile des Centralnervensystems, 
also auch bei Paralyse, ergebe die durch Lumbalpunktion erhaltene Spinalflüssigkeit 
negative Wassermannsche Reaktion. Der Spirochätennachweis sei nicht so 
wichtig, weil er auch bei bestehender Lues häufig nicht möglich sei. Neisser 
habe bei früher luetischen Affen eine Reinfektion erzielt, ohne daß eine Reaktion 
an der Impfstelle in Form einer Initialsklerose aufgetreten sei. Der Unterschied 
in der Häufigkeit der Paralyse bei Männern und Frauen (1:6) findet sich ebenso 
bei der Lues (1:5) wie beim Alkoholismus (in Deutschland 1:8). 

Korreferat von Herrn 0. Fischer (Prag). Vortr. kommt zu folgenden Schluß¬ 
sätzen: 1. Der Paralyse liegt eine histologisch wohlcharakterisierte Hirn Veränderung 
zugrunde, doch darf die Diagnose nicht aus einzelnen der Veränderungen gestellt 
werden, sondern erst die Summe der gesamten hier bekannten Hirnveränderungen 
sichert die Diagnose. 2. Der histopathologische Prozeß ist ein Parenchymschwund 
verbunden mit chronischer Entzündung, wobei eines vom anderen als unabhängig 
angesehen werden muß. 3. Für die Feststellung des klinischen Begriffes der 
Paralyse hat in erster Linie die Histopathologie zu dienen. 4. Vom klinischen 
Standpunkte kann man vier Unterarten der Paralyse unterscheiden: a) die ge¬ 
wöhnliche Paralyse, b) die Li s sau ersehe oder Herdparalyse, c) die atypische 
Paralyse, d) die stationäre Paralyse. 5. Die progressive Paralyse kann vom 
anatomischen Standpunkt einstweilen nicht als eine direkt syphilitische Veränderung 
aufgefaßt werden. 

Diskussion: Herr Sioli (Bonn) spricht gegen den Punkt 2 des Fischerschen 
Resumös: Bei einem entzündlichen Prozeß, als welcher der paralytische von 
Fischer anerkannt wird, noch eine primäre Degeneration des Parenchyms, d. h. 
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der Ganglienzellen, Axenzylinder und Markscheiden anzunehmen, widerspricht 
allgemein pathologischen Prinzipien und entbehrt auch für das Gehirn der Be¬ 
gründung. Der Fisch ersehe zur Stütze eines Parenchymschwundes angeführte 
Satz, daß Neuroglia nur sekundär als Reaktion auf einen Gewebsschwund wuchert, 
hat keine allgemeine Gültigkeit, da es auch entzündliche Gliaveränderungen gibt 
und diese gerade bei der Paralyse eine Hauptrolle spielen. In einem Fall von 
Paralyse von nur 6 wöchiger Krankheitsdauer sah S. in dem bekannten Bilde, 
das die anatomische Diagnose der Paralyse erlaubt, die ganz besonders starke 
entzündliche Veränderung der Glia und relativ geringe Ganglienzellenerkrankung. 
Solche Erfahrungen scheinen dafür zu sprechen, daß das anatomische Substrat der 
Paralyse ein Entzündungsprozeß ist, der von den Gefäßen seinen Ausgang nimmt, 
während die parenchymatösen Schädigungen rein sekundärer Art sind. 

II. Referat: Behandlung jugendlicher und erwachsener Geisteskranker 
in gemeinsamer Anstalt. Referent: Herr Alt (Uchtspringe) im Aufträge der 
Kommission für Idiotenforschung und -Fürsorge. Durch das Gesetz vom 11. Juli 1891 
ist die Fürsorgepflicht der Landarmenverbände in Preußen erweitert worden, so 
daß 1890 darnach (bis 1908) die Zahl der Fürsorgeberechtigten um das Dreifache an- 
wuchs. Der Prozentsatz der jugendlichen Geisteskranken, Epileptiker und Idioten 
(unter 18 Jahren) stieg auf 15°/ 0 der Gesamtzahl gegenüber 3°/ 0 vor dem Erlaß. 
Als „geeignete Anstalten“ im Sinne des Gesetzes konnten für die Jugendlichen die 
damals bestehenden öffentlichen Anstalten nicht angesehen werden; schon deshalb 
nicht, weil sie nicht über Elementarschuleinrichtungen verfügten, während jeder 
preußische Untertan im schulpflichtigen Alter Anrecht auf Ausbildung in den 
Elementarfächern hat. Privaten Wohltätigkeitsanstalten, die schon vorher für die 
Pflege dieser Krankenkategorie errichtet worden waren, wurden sie daher vor¬ 
läufig noch unter Übernahme der Pflegekosten überlassen. Die öffentlichen An¬ 
stalten wurden nur für lästige Kranke in Anspruch genommen. Von ärztlichem 
Standpunkt aus zeigten die privaten Wohltätigkeitsanstalten Mängel (keine voll¬ 
wertigen, seminaristisch gebildeten Lehrkräfte, mangelhafte Hygiene, hohe Sterb¬ 
lichkeitsziffern, mangelhafte ärztliche Fürsorge). Die Jahresversammlung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie in Frankfurt a/M. forderte schon 1893 eine Änderung 
dieser Verhältnisse. Ein Ministerialerlaß vom 20. September 1895 unterstellt 
diese Anstalten der Beaufsichtigung psychiatrisch gebildeter Ärzte. Ein 1894 in 
der Rheinprovinz verhandelter Prozeß (Mellage) hat vielleicht zu diesem Erlaß 
beigetragen. Dieser Erlaß wurde für die jugendlichen Geisteskranken zum größten 
Teil wieder unwirksam gemacht durch einen Ergänzungserlaß vom 24. April 1896. 
Trotzdem entwickelten sich die ärztlich geleiteten öffentlichen Anstalten für jugend¬ 
liche Geisteskranke: Schon 1881 war an die städtische Irrenanstalt in Dalldorf 
eine Abteilung für bildungsfähige Idioten von 7 bis 16 Jahren angegliedert worden. 
1893 wurde eine Abteilung für epileptische Kinder an der Epileptikeranstalt 
Wuhlgarten eingerichtet. 1890 wurde das Wilhelmstift zu Potsdam in eine 
öffentliche (Provinzial-) Anstalt umgewandelt. Die Provinz Brandenburg verpflegt 
jetzt von 546 jugendlichen Kranken nur noch 28 in privaten, alle übrigen in öffent¬ 
lichen Anstalten. In der Provinz Sachsen wurden 1894 200 Plätze für geisteskranke, 
schwachsinnige und krampf leidende Kinder unter 14 Jahren an die Provinzialanstalt 
Uchtspringe angegliedert. In Hannover wurde 1897 die Anstalt Langenhagen 
zur Provinzialanstalt umgewandelt und in der Hauptsache für jugendliche Schwach¬ 
sinnige und Epileptiker bestimmt. 1890 überwies die Provinz Posen ihre jugend¬ 
lichen Geisteskranken und Idioten der Anstalt Kosten. Die Rheinprovinz hat 
in Johannisthal bei Süchtel eine zu der Provinzialanstalt gehörende Abteilung 
für jugendliche Epileptiker katholischer Konfession, während evangelische jugend¬ 
liche Epileptiker noch immer der evangelischen Anstalt in Bethel bei Bielefeld 
überwiesen werden. Schlesien besitzt gleichfalls schon eine kleine Jugendabteilung 
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an der Provinsdalanstalt Freiburg i. Schl. Ostpreußen bat seit 1901 in der 
ProvinzialanBtalt zu Rastenburg eine Jugendabteilung. Hessen-Nassau plant 
eine Abteilung für Jugendliche (Fürsorgezöglinge) im Bezirk Wiesbaden. (In 
Frankfurt a/M. ist bereits eine Jugendabteilung an der städtischen Irrenanstalt 
unter Sioli eingerichtet. D. Bef.) In den übrigen preußischen Provinzen und 
in den anderen Bundesstaaten ist die Fürsorge für jugendliche Geisteskranke im 
allgemeinen noch nicht genügend durchgeführt. Die 631 Geisteskranken unter 
14 Jahren im Königreich Sachsen (von 6382 Geisteskranken überhaupt) werden 
in Großhennersdorf, Hochweitzschen und Chemnitz-Altendorf verpflegt. Die Stadt 
Leipzig hat in der Anstalt Dösen ein Kinderhaus mit 46 Plätzen. Im König¬ 
reich Württemberg werden die Geisteskranken in staatlichen Anstalten, die 
Schwachsinnigen und Epileptischen in privaten Anstalten verpflegt. In Bayern 
hat die psychiatrische Klinik und die Kreisanstalt Frankenthal je eine Kinder¬ 
abteilung. In Baden besteht keine staatliche Anstalt für jugendliche Geistes¬ 
kranke; dieselben werden Privatanstalten überwiesen. Sachsen-Weimar hat eigene 
Anstalten und außerdem 40 Plätze an der öffentlichen Saohsen-Altenburgischen 
Idiotenanstalt „Martinshaus“. Anhalt hat eine eigene Erziehungsanstalt in Dessau 
und eine Kinderabteilung in Hoyen. Der Angliederung von Jugendabteilungen 
an bestehende Irrenanstalten stehen nach den vorliegenden Erfahrungen keine 
prinzipiellen Bedenken entgegen. Die Trennung nach Heilbarkeit und Unheilbar¬ 
keit, Bildungsfähigkeit und Bildungsunfähigkeit der Kranken ist unzweckmäßig. 
Ebensowenig ist die Trennung der Kranken mit Idiotie von solchen mit Epilepsie 
zu empfehlen, da beide Krankheiten häufig auf demselben Boden (der akuten 
Gehirnerkrankung) entstehen. An der Landesheil- und Pflegeanstalt Uchtspringe 
können jetzt schon alle Formen geistiger Störungen (auch akute Psychosen) be¬ 
handelt werden: ihr ist eine Poliklinik für Krampf- und Nervenleidende, eine 
Fürsorgestelle, ein Kurhaus für Alkoholkranke angegliedert. Die Entwicklung 
der Familienpflege bei jugendlichen Geisteskranken ist dem Einfluß von Psychiatern 
zu verdanken. Die Psychiater ihrerseits erweiterten durch die Ausdehnung ihres 
Wirkungskreises auf jugendliche Kranke ihre Erfahrungen. Folgendes sind die 
Thesen Alts: 1. Die vielfach vertretene, auch aus der ministeriellen Ergänzungs- 
Anweisung vom 20. April 1896 ersichtliche Auffassung, daß im Sinne des Ge¬ 
setzes vom 11. Juli 1891 anstaltspflegeberechtigte jugendliche Epileptiker und 
Idioten weniger der psychiatrischen Behandlung und Fürsorge benötigten als Er¬ 
wachsene, ist unzutreffend. Gerade die jugendlichen Kranken der genannten Art 
sind in besonderem Maße genauer psychiatrischer Untersuchung und Behandlung 
zugängig und bedürftig. 2. Eine Sonderung der jugendlichen Geisteskranken, 
Epileptiker und Idioten nach Heilbarkeit und Unheilbarkeit oder nach Krankheits¬ 
formen in verschiedene Anstalten ist unzweckmäßig und undurchführbar. 3. Die 
Angliederung einer zweckentsprechend angelegten Jugendabteilung an eine Heil- 
und Pflegeanstalt für Erwachsene, also die Behandlung jugendlicher und erwachsener 
Geisteskranken, Epileptiker und Idioten in gemeinsamer Anstalt verdient den Vor¬ 
zug vor Sonderanstalten für jugendliche Kranke der genannten Art. 4. Für viele 
jugendliche Geisteskranke, Epileptiker und namentlich Idioten ist die Ergänzung der 
Anstalt durch eine psychiatrisch organisierte Familienpflege besonders segensreich. 

Diskussion: Herr Moeli stimmt den Ausführungen des Vortr. vollständig bei 
und ist der Ansicht, daß der Verein die Pflicht habe, in diesem Sinne seinen 
Einfluß in dieser wichtigen Frage auch fernerhin geltend zu machen. — Herr 
Cr am er (Göttingen) empfiehlt die Annahme der Thesen en bloc. — HerrWeygandt 
(Hamburg) weist auf das Ausland hin, wo entsprechende Anstalten schon längst mit 
gutem Erfolg bestehen (z. B. Paris). Eine Kombination der Behandlung jugend¬ 
licher und erwachsener Geisteskranker Bei auch bei Polikliniken zu empfehlen. 
Die Angliederung an bereits bestehende oder neuzugründende Anstalten ist leichter 
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za erreichen, als die Neugründang eigener Anstalten für jugendliche Kranke. — 
Herr Starlinger (Wien) hat bereits in seiner (niederösterreichischen Anstalt) gute 
Erfahrung mit dem geforderten System gemacht. — Herr Pollitz empfiehlt eben¬ 
falls die Annahme der Thesen nach seinen Erfahrungen als Gefängnisarzt. — 
Herr Kraepelin weist auf die rückständigen Verhältnisse bezüglich der Idioten¬ 
anstalten in Bayern hin. Die Abgrenzung nach Altersstufen wird nicht streng 
innegehalten, so daß die Pfleglinge lange über das gesetzliche Alter hinaus in 
den Idiotenanstalten verbleiben. Die ärztliche bzw. psychiatrische Aufsicht ist 
nur mangelhaft. K. hält kleine Beobachtungsstationen, die an andere psychiatrische 
Anstalten angegliedert werden können, für zweckmäßig. Von hier aus könnten 
die jugendlichen Kranken dann den verschiedenen Anstalten überwiesen werden. — 
Herr Gramer hält die Anstellung von Ärzten an bestehenden selbständigen Idioten¬ 
anstalten nicht für zweckmäßig. — Herr Kluge (Potsdam) berichtet über die 
Erfahrungen an seiner Anstalt. — Nach einem Schlußwort des Herrn Alt werden 
die Thesen von der Versammlung einstimmig angenommen. 

. Herr B. Holländer (London): Duroh Operation geheilte Psychosen. 
Bericht über eine Anzahl operierter Fälle. 

Herr Tilmann (Cöln): Über Hirnverletzungen durch stumpfe Gewalt 
und ihre Beziehungen zu den Brüchen des knöchernen Sohädels. Die 
meisten Schädel Verletzungen werden erst durch die Verletzung des Gehirns ge¬ 
fährlich. Das Resultat ist neben den mechanischen und physikalischen Gesichts¬ 
punkten noch von der Stelle und der Art der Sohädelverletzung abhängig. Leichen¬ 
versuche ergaben z. B. bei Schüssen aus der Nähe erheblich andere Resultate als 
bei Schüssen aus der Ferne. Bei leerem Schädel entstanden nur zwei scharfe 
Durchschlagsöffnungen, bei (mit Gehirn) gefülltem Schädel wurde derselbe voll¬ 
ständig zertrümmert. Vortr. beschreibt den Fall einer Frau, deren Schädel durch 
Quetschung eine Längsfraktur erlitten hatte und die ohne Defekte geheilt wurde. 
Wenn der Schädel im Augenblick der Einwirkung stumpfer Gewalt auf weicher 
Unterlage liegt (oder frei steht), wird häufig nur das Gehirn und nicht der 
Schädel verletzt. 

Herr Beyer (Roderbirken): Nervenheilstätte, Sanatorium und Irrenanstalt. 
Die Rheinische Volksheilstätte für Nervenkranke zu Roderbirken bei Leichlingen 
ist am 1. Januar aus dem Besitz einer privaten Gesellschaft an die Landes¬ 
versicherungsanstalt Rheinprovinz übergegangen. Eis ist zu hoffen, daß nach 
diesem Vorgang auch andere öffentliche Instanzen der Errichtung von Nerven- 
heilstätten näher treten werden. Über die Art der Ausführung sind die Meinungen 
in der Literatur nicht einheitlich, insbesondere wird die Frage nach dem Ver¬ 
hältnis der Nervenheilstätten zu den Irrenanstalten verschieden beurteilt. Die 
theoretischen und praktischen Bestrebungen in der Nervenheilstättensache zeigten 
daher hauptsächlich eine zweifache Entwicklung, einerseits in der Richtung der 
allgemeinen Sanatorien, welche ganz selbständig sein sollen, andererseits mehr im 
Sinne etwa der „offenen Abteilungen“ in engerer oder weiterer Angliederung an 
Irrenanstalten. Es fragt sich nun, ob ein derartiges Auseinandergehen, das an 
sich nicht wünschenswert wäre, nicht doch sich als notwendig erweist. Die Inter¬ 
essen der verschiedenen staatlichen Einrichtungen an den Nervenkranken sind 
recht mannigfach und vielfach einander entgegengesetzt, so daß hiernach schon 
eine Befriedigung aller einschlägigen Bedürfnisse in einer einzigen Heilstättenform 
nicht zu erwarten ist. Ebenso ist das für die Nervenheilstätte geeignete Kranken¬ 
material, das weder in Krankenhäuser und Genesungsheime, noch in Irrenanstalten 
gehört, auch kein einheitliches, so daß es sowohl nach Art der Krankheits¬ 
erscheinungen als auch im Hinblick auf die Erfordernisse der ärztlichen Behand¬ 
lung nicht gut gemeinsam verpflegt werden kann. Man muß einerseits für die 
„Nervösen“, andererseits für die „sogen. Nervenkranken“, die Psychopathen und 
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Nicht-Psychischkranken, sorgen« Endlich ist auch mit dem Laienpublikum zu 
rechnen, das die Begriffe nervenkrank und geisteskrank gerne identifiziert und 
die gegen die Geisteskranken und Irrenanstalten leider immer noch bestehenden 
Vorurteile ohne weiteres auf die Nervenheilstätten zu übertragen geneigt ist. Aus 
alledem ergibt sich, daß den vielen verschiedenartigen Anforderungen am besten 
entsprochen wird, wenn man beide Entwicklungsmöglichkeiten der Nervenheilstatte 
als existenzberechtigt anerkennt und die beiden Richtungen fördert. 

Diskussion: Herr Simon (Warstein): Die Aussichten der Angliederung einer 
Nervenheilstatte an die Provinzialanstalt (die von S. angeregt worden ist) sind 
in Westfalen noch gering. Nicht alle Irrenanstalten eignen sich für die An¬ 
gliederung solcher Anstalten. Auf alle Fälle kommen nur Anstalten mit großem 
Terrain in Betracht, wo die räumliche Trennung der verschiedenen Kranken¬ 
kategorien möglich ist. — Herr Laehr ist gleichfalls für eine Trennung der 
Nervenheilstätten von den Irrenanstalten. — Herr v. Ehrenwall hält die Ver¬ 
einigung für möglich und weist auf das dringende Bedürfnis nach Volksnerven- 
heilstätten hin. — Herr Peretti betont gleichfalls das dringende Bedürfnis nach 
öffentlichen Volksnervenheilanstalten. Man müsse sich mit entsprechenden ein¬ 
deutigen Vorschlägen an die Verwaltungsbehörden wenden. — Herr Beyer (Schluß¬ 
wort) konstatiert die Übereinstimmung aller bezüglich der Notwendigkeit öffent¬ 
licher Nervenheilstätten. Wenn einerseits viele Psychiater für Angliederung derselben 
an öffentliche Anstalten ein treten, so sei von praktischen Ärzten (S. Auerbach) 
mehr die Forderung selbständiger Anstalten erhoben worden. 

Herr R e i ch (Lichtenberg) demonstriert Mikrophotogramme von Untonraohangen 
über Unterschiede Im Ban der centralen und peripheren Nervenfltser. 

In der Sitzung am 34. April wurde nach Erledigung einiger geschäftlicher 
Angelegenheiten (Kassenbericht usw.) Herr Pelm an zum Ehrenmitglied ernannt, 
die Herren Kraepelin und Cramer zu Vorstandsmitgliedern wiedergewählt. — 
Der Landeshauptmann der Rheinprovinz v. Renvers nimmt an der Sitzung teil. 

Die Kommission zur Ausarbeitung von Vorschlägen für die Änderung der 
Strafgesetzgebung wird durch Wahl einiger Mitglieder erweitert. 

Für das Referat, das von den Herren Cramer und Aschaffenburg im 
Auftrag dieser Kommission erstattet wurde, lagen Leitsätze im Druck vor. Die¬ 
selben wurden in eingehender Diskussion (Moeli, Knecht, Weber, Weygandt, 
Alt, Vocke u.a.) besprochen und von der Versammlung (nach einigen Änderungen) 
in Form von 16 Thesen angenommen. 

Herr Lückerath (Bonn): Über Degenerationspsyohossn bei kriminellen 
Geisteskranken. Unter 147 kriminellen Geisteskranken befanden sioh 49 Fälle 
von Degenerationspsyohosen, d. i. 33 °/ 0 . Erheblicher Schwachsinn war bei keinem 
vorhanden, alle wiesen mehr weniger psychische Degenerationszeichen auf. 3 er¬ 
krankten zwischen dem 10. bis 20., 30 zwischen dem 20. bis 30., 14 zwischen 
dem 30. bis 40., 2 nach dem 40. Lebensjahre. Es waren drei Gruppen: 1. De¬ 
generierte mit Ganserschem Symptomenkomplex, 2. solche mit: a) einfachen 
paranoiden Wahnideen im Sinne des Beeinträchtigungswahns, b) paranoische Ver- 
folgungs- und Größenideen. 3. Degenerierte mit psychogenen Erregungszuständen. 
Bei allen wurden hypochondrische Vorstellungen und Sensibilitätsstörungen (An¬ 
ästhesie) beobachtet. Bei allen zeigten sich Schwankungen im Verlauf, die durch 
äußere Ereignisse bedingt waren. DifferentialdiagnoBtisch kommt die Unterscheidung 
von der Paranoia und der Dementia praecox in Betracht. Von Wichtigkeit ist: 
1. daß es sich nicht um progressive Wahnbildung handelt, 2. die Wahnideen von 
äußeren Einflüssen abhängig bzw. dadurch zu beeinflussen sind, 3. daß keine Ver¬ 
blödung eintritt. Es darf nicht das Zustandsbild allein, sondern es muß die 
ganze Persönlichkeit berücksichtigt werden. Die Prognose der Degenerations- 
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psychosen bei Kriminellen ist im allgemeinen günstig. Nach Ablauf ihrer psycho¬ 
tischen Episode können viele aus der Anstalt entlassen werden (in Strafvollzug 
oder in Freiheit). Autoreferat. 

Herr K. Goldstein (Königsberg): Zur pathologischen Anatomie der 
Dementia praecox, im besonderen der plötsliohen Todesfälle bei derselben. 
Trotz einer Reihe von Veröffentlichungen in den letzten Jahren sind unsere Kenntnisse 
über die pathologische Anatomie der Dementia praecox noch wenig befriedigend. 
Daran dürfte vor allem die Schwierigkeit, ein größeres Material in Kliniken zur 
Untersuchung zu erhalten, Schuld sein. Man vermißt in den meisten Arbeiten eine 
genügende Berücksichtigung des klinischen Bildes bei der Beurteilung der ana¬ 
tomischen Befunde; auch sind nur selten vom gleichen Autor sämtliche Bestand¬ 
teile des Nervensystems untersucht worden, was für ein Verständnis der Patho¬ 
genese unbedingt nötig ist. Vortragender gibt dann eine Übersicht über die 
Literatur, wobei er die der chronischen Psychose zugehörigen Veränderungen 
(chronische Zellerkrankung, Gliawucherungen, Markscheidenzerfall) von denen ab¬ 
zutrennen versucht, die bei Kranken mit plötzlichem Exitus auftreten, als Ursache 
dieses Exitus aufzufassen sind und dreierlei klinischen Krankheitsbildern ent¬ 
sprechen: 1. dem sogen. Delirium acutum, 2. den Zuständen, bei denen in kurzer 
Zeit unter dem Bilde des katatonischen Stupors und zunehmendem körperlichem 
Verfall der Exitus eintritt, 3. den sogen, katatonischen Anfällen. Die Frage des 
Delirium acutum wird kurz behandelt und darauf hingewiesen, daß eigentlich kein 
Fall mit anatomischem Befund in der Literatur vorliegt, bei dem es sich sicher 
um Dementia praecox handelt. Die an Zahl geringen bisher vorliegenden Be¬ 
funde bei den beiden anderen Formen werden ausführlich besprochen und als 
Ursache des Exitus einerseits die sogen. Hirnschwellung (Reichardt), anderer¬ 
seits auf Grund gewisser Web er scher Fälle ein Ödem der Pia in Anspruch ge¬ 
nommen. Die Raumbeengung im Schädel, die durch Erzeugung des Hirndrucks 
Todesursache wird, kann entweder durch Schwellung der Hirnsubstanz oder durch 
Flüssigkeitsansammlung im Piaraum entstehen. Für letztere Annahme liefert der 
eigene Fall des Vortragenden einen Beleg. Es handelt sich um einen 32jährigen 
Katatoniker, der seit 10 Jahren an einer einfachen stuporösen Katatonie litt und 
in wenigen Tagen ohne nachweisbare Todesursache zum Exitus kam. Die Unter¬ 
suchung ergab: Makroskopisch: sehr starke Trübung und sulzige Vergrößerung 
der Pia, eine Piacyste, weit offenen Ventriculus septi pellucidi. Der mikroskopische 
Befund läßt sich in zwei Gruppen von Veränderungen einteilen: 1. Ausfall der 
Ganglienzellen und Schrumpfung derselben, sehr ausgesprochene chronische Zell¬ 
erkrankung (am Nisslpräparat und am Fibrillenpräparat Zerfall besonders der 
stärkeren Fibrillen bei besserem Erhaltenbleiben der feineren im Zellkörper, 
besseres Erhaltensein der Fibrillen der Fortsätze als im Körper, schwerer Kern¬ 
zerfall, diffuse Färbung des Grundes, starke Pigmenteinlagerungen). Starke Ver¬ 
mehrung der Gliakerne als Trabantzellen, um die Gefäße und in frei liegenden 
Haufen; regressive Veränderungen an den Gliakernen und Pigmentablagerungen 
in denselben. Zerfall der Markscheiden, besonders des supraradiären Flechtwerkes. 
Gefäße: breite „zellarme Zone“, starke Ablagerung von Körnchen, teils frei, teils 
in Zellen, teils mit Osmium und Sudan färbbar, teils nicht. Die Veränderungen 
sind am stärksten in den Central Windungen und Stirnwindungen, weniger, aber 
auch deutlich, in der übrigen Rinde, im Kleinhirn und in geringerem Grade auch 
im Rückenmark nachweisbar. Sie sind als die Zeichen der chronischen zur Demenz 
führenden Psychose aufzufassen, haben aber nichts Spezifisches, sondern finden 
sich in ähnlicher Weise auch bei anderen chronischen Psychosen. Das deutet 
daraufhin, daß sie wahrscheinlich nur sekundäre Veränderungen darstellen, nur 
eine Reaktionsweise des Gehirnes auf eine chronische Schädlichkeit repräsentieren, 
die uns bei der Dementia praecox noch völlig unbekannt ist und möglicherweise 
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toxisch-mikrochemischer Natur, also mikroskopischer Untersuchung gar nicht zu¬ 
gänglich ist. Die zweite Gruppe der Veränderungen umfaßt Zellveränderungen 
und Piaveränderungen. Die Zellveränderungen sind die typische akute Zell¬ 
erkrankung („homogene Schwellung") und ist besonders deutlich an den Biesen¬ 
pyramidenzellen zu beobachten, aber auoh im Kleinhirn und Rückenmark. Sie 
ist auoh am Fibrillenpräparat ausgesprochen und läßt hier ein sehr deutliches 
weitmaschiges Innennetz deutlich erkennen, ähnlich wie es Schaffer als „Schwel¬ 
lung" beschrieben hat. Die akute Zellerkrankung entspricht dem Befunde beim 
Delirium acutum, Delirium tremens und ähnlichen, ist aber nicht sehr hochgradig. 
Sie ist wohl mit dem plötzlichen Tode in Zusammenhang zu bringen, aber wohl 
nicht die einzige Ursache desselben. Als sehr wesentlich für diesen erscheinen 
vielmehr die Veränderungen an der Pia. Die oberflächlichen Schichten der Pia 
sind verdickt, ihre Maschen durch ödem mächtig entfaltet, so daß die Pia einen 
Baum einnimmt, der das normale Volumen um ein Vielfaches übertrifft. Das Pia- 
ödem findet sich an der Pia der Binde und der Plexus. Es setzt sich auch im 
Gehirn fort und führt so zu einer Erweiterung der Scheidenräume der Gefäße. 
Durch dieses Ödem ist es wahrscheinlich zu einer Volumenzunahme des Schädel¬ 
inhaltes und Hirndruck gekommen, ähnlich wie auch die Hirnschweilang, für die 
in meinem Falle kein Anhaltspunkt vorlag. Als Zeichen des Hirndrucks fanden 
sich Degenerationen an den extramedullären Abschnitten der Büokenmarkswurzeln. 
Über die Entstehung des Ödems läßt sioh nichts Bestimmtes sagen. Wahrschein¬ 
lich spielen dabei angeborene oder früh erworbene Störungen des Liquorflusses, 
für die auch die alte Cyste der Pia spricht, eine Bolle. Die akute Zellerkrankung 
und das Piaödem sind wohl als Zeichen eines besonders akuten Schubes der Er¬ 
krankung zu betrachten. In Zukunft wird auf das Vorkommen von Piaödem 
mehr zu achten sein. Vielleicht wird dadurch mancher rätselhafte Himbefund 
seine Erklärung finden. Autoreferat. 

Herr Sioli (Bonn): Das Verhalten der Gila bei akuten Psychosen. 
Vort. hat in Verfolg der Alzheimerschen und Eisathsohen Arbeiten eine 
Ansahl von Psychosen mit protoplasmatischen Gliafärbungen untersucht und 
kommt zu folgenden Ergebnissen: Bei den meisten Psychosen finden sich deutliche 
Veränderungen der Gliazellen, die sich auf Kern, Protoplasma und Fasern er¬ 
strecken. Bei der Paralyse spielen neben anderen Formen die gemästeten Glia¬ 
zellen Nissls eine Hauptrolle; sie sind eine Form der Friedmannschen 
epitheloiden Entzündungszelle und kommen in allgemeiner Verbreitung bei andern 
Psychosen nicht vor. Eine andere charakteristische Art pathologischer Gliazellen 
sind die amoeboiden Gliazellen Alzheimers: sie finden sich bei Paralysen mit 
Anfällen, im Status epilepticus, bei der Hälfte von 20 untersuchten Fällen von 
Dementia praecox und auch bei 3 Fällen von Psychosen mit günstiger Prognose, 
die zu den manisch-depressiven gehörten und in schwerer manischer Erregung 
oder angstvoller Verwirrtheit starben. Sie fanden sich nicht bei 2 Fällen, die 
unter dem Bilde des Delirium acutum verliefen und bei 2 Fällen von Amentia. 
Mit den amoeboiden Gliazellen vergesellschaftet finden sich Abbauprodukte (Prota- 
gonoide und Pigmente), sowie Degenerationsfärbung der Achsenzylinder. Bei 
Marchizerfall kommen Amoeboide scheinbar nicht vor; sie finden sich vorzugsweise 
im Mark und im Gebiet der Centralwindungen. In den Fällen von Delirium 
acutum und Amentia, die keine qualitative Änderungen der Gliazellen zeigten, 
findet sich doch das „reihenweise Aufmarschieren" von Gliakernen an kleinen Ge¬ 
fäßen im Mark und Tr&bantzellenvermehrung in der Rinde. 

Diskussion: Herr Reich (Herzberge) fragt, ob das vom Vortr. erwähnte 
Protagonoid mit den von ihm zuerst beschriebenen w-Granulis identisch ist. — 
Herr Sioli antwortet Herrn Reich, daß der erwähnte pathologische Stoff mit 
den Beichschen w-Granulis die metachromatische Färbung mit basischen Anilin- 
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färben teilt and deshalb von Alzheimer als Protagonoid bezeichnet ist; ob er 
mit den zr-Granulis Reichs völlig identisch ist, wird sich wohl erst entscheiden 
lassen, wenn Reich speziell seine pathologischen Erfahrungen bei seinen schönen 
mikrohistiochemischen Untersuchungen veröffentlicht 

Herr A.Westphal (Bonn): Über Enoephalomyelltia disseminata und 
arteriosklerotische Erkrankungen des Centralnervensystemi in ihren Be¬ 
stehungen zur multiplen Sklerose (Projektionsvortrag). 1 An der Hand zweier 
klinisch beobachteter, zur Sektion gelangter und mikroskopisch genau untersuchter 
Fälle bespricht Vortr. die Beziehungen der oben genannten Erkrankungen zur 
multiplen Sklerose. In dem ersten Fall entwickelte sich bei einer früher stets 
gesunden 34jährigen Frau im Anschluß an ein Puerperium eine Schwäche der 
rechtsseitigen Extremitäten, die sich schnell zu einer schweren spastischen 
Lähmung derselben steigerte. Während die Lähmung des rechten Armes eine 
ausgesprochen spastische blieb, wurde im weiteren Krankheitsverlauf auffallender¬ 
weise der Patellarrefiex rechts immer schwächer, konnte längere Zeit hindurch 
nicht mehr ausgelöst werden. Auch verschwanden rechts die Spasmen. Fußklonus 
und Babi nskisches Zehenphänomen blieben aber rechts andauernd bestehen. Die 
linksseitigen Extremitäten frei von Lähmung, Sehnenreflexe auch links gesteigert. 
Die Bauchdeckenreflexe fehlten. Starker Nystagmus bei Seitwärtsbewe¬ 
gungen der BulbL Der Augenhintergrund war normal. Die Sprache war in 
ausgesprochener Weise skandierend, verlangsamt, mitunter leicht paraphasisch 
gestört. Zittern wurde nicht beobachtet. Der Krankheitsverlauf war fieberfrei. 
Patientin war andauernd bald mehr, bald weniger benommen, ließ Urin und Stuhl 
unter sich gehen. Exitus ca. 3 Monate nach dem Auftreten der ersten Krank¬ 
heitserscheinungen. Bei der Sektion fand sich im Gehirn ganz vorwiegend die 
Marksubstanz durchsetzt von ungemein zahlreichen teils opak grauen, 
teils mehr rötlich gefärbten Herden, die sich auch in Pons und Rücken¬ 
mark in spärlicher Anzahl finden. Mikroskopisoh überwiegen im Gehirn frische 
gefäßreiche Herde mit starker kleinzelliger Infiltration der Gefäßwand und 
der perivaskulären Räume. Die auffallendste Veränderung bieten in diesen Herden 
lebhafte Proliferationsvorgänge an den Gliazellen, die zu einer geradezu 
kolossalen Produktion großer geschwellter Gliazellen (Friedmannsche 
Zellen) geführt haben. An diese akuten Herde grenzen mitunter ältere völlig 
sklerotische Herde direkt an. Zwischen beiden Herdarten finden sich mannig¬ 
fache Übergangsformen. Im Rückenmark treten die akut entzündlichen Er¬ 
scheinungen gegen Herde mit ausgesprochen sklerotischem Charakter in den 
Hintergrund. Der sklerosierende Prozeß hat hier in annähernd gleicher Weise die 
graue und weiße Substanz ergriffen. Erscheinungen sekundärer 
Degeneration fehlen. An einzelnen Stellen treten diffusere auf entzünd¬ 
liches ödem zurückzuführende Veränderungen mit Deutlichkeit hervor. Während 
an diesen Stellen die Achsencylinder zum größten Teil zugrunde gegangen sind, ist 
sonst ihr relatives Intaktsein in älteren und jüngeren Herden be¬ 
merkenswert. Die Beziehungen der Herde zu den Gefäßen tritt, be¬ 
sonders an den kleinen, frischen Herden, mit Deutlichkeit hervor. Das klinische 
Bild des Falles in Verbindung mit dem anatomischen Befunde entspricht dem der 
sogen, „akuten multiplen Sklerose“, von der in jüngster Zeit besonders 
Marburg eine zusammenfassende Darstellung gegeben hat. Der Fall weist in 
evidenter Weise auf die innigen Beziehungen der akuten disseminierten 
Encephalomyelitis zur multiplen Sklerose hin, er schließt sich denjenigen 
Beobachtungen an, welche zeigen, daß die akute Encephalomyelitis in 


1 Der Vortag wird im Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten veröffentlicht 
werden. 
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multiple Sklerose übergehen kann, jedenfalls von der akuten Form derselben 
meist nicht sicher zu unterscheiden ist (Oppenheim). In dem zweiten Fall 
handelt es Bich um einen 64 jährigen Mann, der seit einer Beihe von Jahren unter 
den Erscheinungen einer Depression mit mannigfachen „hypochondrischen 1 ' Klagen 
erkrankt war. Die auffallendste Erscheinung im Krankheitsbild bot eine Gang¬ 
störung dar, die dem Bilde der sogen, trepidanten Abasie entsprach. Müh¬ 
sames steifes Sichvorwärtsbewegen mit kleinen trippelnden Schritten, beim Beginn 
des Gehens, auf der Stelle treten usw. Der Gang trug den Charakter des „Ge¬ 
machten“ und „Gesuchten“. Daneben bestand eigenartig starrer maskenartiger 
Gesichtsausdruck und Speichelfluß. Haltung und Gesichtsausdruck des Pat. 
erinnerten an das Aussehen bei Paralysis agitans. Zittern bestand nicht. 
Im Liegen konnten die Beine aktiv ganz gut bewegt werden, bei 
passiven Bewegungen keine Spasmen nachweisbar. Kniereflexe konnten 
häufig gar nicht, bei einzelnen Untersuchungen jedoch ganz schwach hervorgerufen 
werden. Links war in der letzten Zeit der Beobachtung Babinski nach¬ 
weisbar. Andauerndes Klagen über Kriebeln und Taubsein in Händen und 
Füßen. Peripherische Arterien rigide, Herz verbreitert, systolische Geräusche^ 
akzentuierte zweite Töne an Pulmonalis und Aorta. Exitus unter Erscheinungen 
von Herzschwäche. Die Obduktion ergab starke allgemeine Atheromatose 
besonders auch der Gehirngefäße. Hydrocephalus internus. An ver¬ 
einzelten Stellen kleine kaum linsengroße alte cystische Erweichungsherde, 
u. a. auch in der Capsula int. dextra. Mikroskopisch im Marklager besonders 
in der Gegend des Hinterhaupts bald mehr herdartiger, bald diffuserer Faser- 
ausfall vornehmlich in der Umgebung veränderter Gefäße. Diese zeigen 
alle Stadien der Wandverdickung bis zu völliger Obliteration. Adventitia 
stark verdickt (hyalin entartet?). Aufsplitterungen der Elastika. In der Um¬ 
gebung der erkrankten Gefäße Beste alter Blutungen (Hämatoid in Krystallen). 
Keine auf einzelne Bindenabschnitte beschränkte Atrophien nach Art der peri¬ 
vaskulären Gliose Alzheimers. Die Veränderungen entsprechen mehr dem Bilde 
der Encephalitis subcorticalis Binswangers. Schwere Pyramiden¬ 
degeneration. Schleifendegeneration, wahrscheinlich bedingt durch Unter¬ 
brechung der Fibrae arcuatae internae durch kleine sklerotische in der Medulla 
nachgewiesene Herde. Im Bückenmark zahlreiche größere sklerotische 
Herde, die zu sehr weitgehenden Zerstörungen der grauen und weißen 
Substanz geführt haben. Die großen sklerotischen Plaques sind von denen 
der echten multiplen Sklerose nicht ohne weiteres zu unterscheiden. Vielleicht ist 
die Zerstörung der grauen Substanz, die oft nur noch schattenhaft in ihren Um¬ 
rissen erhalten ist, keine so komplette bei der multiplen Sklerose. An frischen 
Stellen jedoch, an denen es noch nicht zur Sklerose gekommen, ist in den Glia- 
maschen schon völliges Fehlen der Achsencylinder nachweisbar, im 
Gegensatz zu dem Erhaltensein derselben bei der multiplen Sklerose. Cirkum- 
skripte, keilförmige Degenerationsherde vornehmlich in den seitlichen Ab¬ 
schnitten des Markes in der Umgebung stark veränderter Gefäße. Gefäßver¬ 
dickungen des gesamten Bückenmarksquerschnittes, bei Fehlen aller entzündlichen 
Veränderungen. Diffuse Wucherung des Stützgewebes. Banddegeneration. Charak¬ 
teristische Veränderungen (pigmentöse Degeneration) der Ganglienzellen in den 
erhaltenen Partien der grauen Substanz. Halbseitige Verschmälerung (Schrumpfung 
des Eückenmarks). Letztere Veränderungen entsprechen im wesentlichen dem be¬ 
kannten Bilde der arteriosklerotischen Degeneration des Bückenmarkes 
(Sander, Bedlich, Nonne u. a.). Eigenartig sind die großen sklero¬ 
tischen die graue und weiße Substanz ergreifenden Plaques, wie sie 
in dieser Ausdehnung bisher bei den arteriosklerotischen Degenerationen des 
Bückenmarks nicht beschrieben zu sein scheinen. Unser Befand bestätigt die 
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wohl zuerst von Dömange ausgesprochene Ansicht „daß es eine sklerosierende 
Endo- und Periarteriitis der Bückenmarksgefäße auf der Basis einer allgemeinen 
Atheromatosis gibt, die zu einer disseminierten Sklerose führt“. Vortr. hebt die 
mannigfachen Übereinstimmungen und die anatomischen Unterschiede dieser arterio¬ 
sklerotischen Form der multiplen Sklerose von der eigentlichen „Sclerose en 
plaques“ hervor, von der sie ätiologisch durchaus zu trennen ist. Auch 
das Erankheitsbild bietet in dem vorliegenden Falle keine Berührungspunkte mit 
dem der multiplen Sklerose. Auffallend ist die Inkongruenz des anatomischen 
Befundes und des klinischen Symptomenkomplexes, eine Erscheinung, auf welche 
bei ähnlichen Fällen von seniler Erkrankung des Centralnervensystems besonders 
Naunyn hingewiesen hat. Die demonstrierten Fälle zeigen in evidenter Weise, 
wie nach Beschaffenheit und Verbreitung einander nahestehende multiple Er- 
krankungsherde im Centralnervensystem klinisch völlig verschiedene Krankheits¬ 
bilder hervorrufen können. Autoreferat. 

Herr Berger (Jena): KUnisohe Beiträge sur Melanoholiefrage. Vortr. 
berichtet über 238 Melanoholiefälle, welche in den letzten 12 Jahren in der 
psychiatrischen Klinik in Jena behandelt wurden und über welche Nachrichten 
bis in die neueste Zeit hinein oder bis zu dem Tode des Betreffenden vorliegen. 
Das Verhältnis der Männer zu den Frauen betrug 1 : 3,1; unter den 238 Fällen 
waren 145 einmalige und 93 rezidivierende Erkrankungen. Wenn nur Geistes¬ 
krankheit, Epilepsie und Potatorium der Aszendenten als belastendes Moment be¬ 
rücksichtigt wurde, fanden sich unter den einmaligen Melancholiefallen 41 % 
erblich Belastete, unter den rezidivierenden Melancholien 54°/ 0 , darunter eine 
gleichartige Belastung bei den einmaligen Erkrankungen in 23 %, bei den 
rezidivierenden Fällen in 30 %. Eine auslösende Ursache wurde gleich oft für 
die einmaligen Melancholien und die einzelnen Anfälle der rezidivierenden Melan¬ 
cholien angegeben. Vortragender zeigt an der Hand einer graphischen Dar¬ 
stellung die Verteilung der Fälle auf die Lebensjahre, wobei sich ergab, daß das 
Maximum der Erkrankung an einmaligen Melancholien bei den Frauen in den 
Zeitraum zwischen dem 45. und 49. Lebensjahr, bei den Männern etwa 10 Jahre 
später, in die Zeit vom 55. bis 59. Lebensjahr fällt. Die Mehrzahl der Fälle 
von rezidivierender Melancholie setzt in der Zeit zwischen dem 20. und 24. Lebens¬ 
jahr ein. In den klinischen Erscheinungen konnten an dem Material des Vortr. 
wesentliche Unterschiede bei beiden Krankheitsgruppen nicht festgestellt werden. 
Dagegen zeigt Vortr. wieder an der Hand graphischer Darstellungen, welche die 
Prozentzahlen der Genesenen in ihrer Verteilung auf jeweils halbjährige Zeit¬ 
abschnitte enthielten, den rascheren Ablauf der Anfälle der rezidivierenden Me¬ 
lancholie im Vergleich zu den einmaligen Erkrankungen. Nach einem Jahre 
W*ren z. B. von 105 genesenen einmaligen Melancholien 81 %, von 168 einzelnen 
Anfällen der rezidivierenden Erkrankung bereits 97 % abgelaufen. Durch 
graphische Darstellungen werden auch die Ausgänge der Erkrankungen illustriert, 
es fanden sich bei den einmaligen Melancholien: 72°/ 0 Genesene, 10°/ 0 dauernd 
Veränderte und 18°/ 0 Gestorbene; bei den rezidivierenden Erkrankungen 61°/ 0 
(vom Anfall) Genesene, 17 °/ 0 dauernd Veränderte und 22 °/ 0 im Anfall Gestorbene, 
darunter bei beiden Gruppen 12 % Suizide. Eine Verteilung der Fälle nach der 
Häufigkeit der Erkrankungen ergab 61% einmalige und 39% rezidivierende 
Erkrankungen. Die Intervalle bei den rezidivierenden Erkrankungen waren großen 
Schwankungen unterworfen, es fanden sich auch auffallend lange Intervalle von 
30, 35 und 38 Jahren. Nach einem Anfall trat bei den rezidivierenden Er¬ 
krankungen in 51% der Fälle innerhalb der nächsten 5 Jahre ein zweiter auf 
und die übersichtliche graphische Darstellung von 267 einzelnen Anfällen bei 
88 Kranken ließ oft eine eigentümliche zeitliche Häufung der Anfälle erkennen. 
Wenn nämlich einmal ein Anfall aufgetreten war, so folgten in 25% der Fälle 
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nun in jährlichen Pausen 2 bis 5 Anfälle, um dann wieder einer anfallsfreien Zeit 
von 10 und mehr Jahren Platz zu machen, eine Beobachtung, die nur dadurch 
erklärt werden kann, daß man annimmt, der einzelne Anfall hinterlasse eine ge* 
steigerte Disposition für die gleiche Erkrankung. Vortr. hebt dann das bei seinen 
Kranken häufiger beobachtete Zusammenvorkommen der einmaligen Melancholie, 
der rezidivierenden Melancholie und des zirkulären Irreseins bei den verschiedenen 
Mitgliedern ein und derselben Familie hervor und teilt einige diesbezügliche Be¬ 
obachtungen mit. Auch Vortr. hat bei einer größeren Anzahl von Kranken, 
welche bei den Zusammenstellungen nicht verwendet wurden, fließende Übergänge 
zwischen rezidivierender Melancholie und zirkulärem Irresein beobachtet und hat 
sich von der nahen Verwandtschaft dieser Erkrankungsformen überzeugt, ebenso 
wie er wesentliche Unterschiede der einmaligen und rezidivierenden Melancholie 
nioht auffinden konnte. Vortr. weist noch darauf hin, daß einige Fälle seiner ein¬ 
maligen Melancholien sich bei einer längeren Beobachtungszeit vielleicht noch als 
rezidivierende Erkrankungen erweisen könnten, daß aber selbst dann, wenn man 
bei allen Fällen, bei denen diese Rezidivmögliohkeit besteht, tatsächlich ein späteres 
Rezidiv annehmen würde, die Zahl der einmaligen und rezidivierenden Erkrankung 
an Melancholie annähernd gleich groß wäre bei einem Beobaohtungsmaterial von 
238 Fällen. Trotz der fließenden Übergänge zwischen den einzelnen Krankheits¬ 
bildern kann sich Vortr. keineswegs der Ansicht anschließen, welohe auch in den 
einmaligen Melancholien Mischzustände sieht und bei denselben einen manischen 
Einschlag zu entdecken imstande ist. Vortr. glaubt, auf die Wichtigkeit der 
praktischen Trennung der Krankheitsgruppen, namentlich vom prognostischen 
Standpunkt aus, auf das Überwiegen der depressiven Zustände und die Häufigkeit 
der einmaligen Erkrankungen hinweisen zu müssen. Vortr. schließt mit den be* 
kannten prognostischen Sätzen, welche leider nur eine bedingte Gültigkeit besitzen, 
daß im jugendlichen Alter einsetzende Melancholien meist rezidivieren, während 
die vom vierten Lebensjahrzehnt ab auftretenden melancholischen Erkrankungen 
meist vereinzelt bleiben, und daß ferner der raschere Ablauf der einzelnen melan¬ 
cholischen Erkrankung mehr für eine später rezidivierende Melancholie spricht. 

Herr Sei ge (Jena): StofFweohaelimtersuohungen bei Melanoholien und 
oirknlären Psychosen. Während in der neueren Zeit der Stoffwechsel der 
organischen Psychosen genauer untersucht worden ist, sind die sogen, funktionellen 
Psychosen verhältnismäßig vernachlässigt worden, obgleich z. B. gerade die cirku- 
lären Psychosen den Gedanken einer „vererbbaren cellulären Stoffwechselkrankheit“ 
(Ebstein) nahelegen. Die Untersuchungen des Vortr., die noch nioht abgeschlossen 
sind, erstreckten sich bis jetzt auf drei erstmalige Melancholien und zwei cirkuläre 
Psychosen. Störungen des Mineralstoffwechsels wurden nioht beobachtet, obgleich 
z. B. ein Cirkulärer etwa 1 / 2 Jahr lang in dieser Beziehung kontrolliert wurde« 
Sämtliche Melancholiker zeigten jedoch zeitweise große Neigung, Stickstoff zu 
retinieren, und zwar steigerten Bioh diese Retentionen von Tag zu Tag mehr, bi» 
plötzlich eine große Menge N abgegeben wurde. So retinierte einer dieser Kranken 
innerhalb 5 Tagen 40 g N. Das Körpergewicht zeigte keine Schwankungen, die 
diesen Retentionen parallel gegangen wären. Mit dem Einsetzen der Stickstoff* 
retentionen gingen mehrmals starke Angsteffekte einher. Ähnliche Retentionen, die 
teilweise auch mit Änderungen im psychischen Befinden einhergingen, wurden bei 
anderen Psychosen von Kaufmann (Halle) und Rhode (München) beobachtet. 
Bei Melancholie sowohl als bei Manie zeigten sich häufig auf der Höhe der Krank¬ 
heit starke Indicanmengen (bis zu 0,5 g am Tage). Dieselben sind wohl nioht 
als ein Produkt der Darmfaulnis anzusehen, da sie durch eine Behandlung, die 
die Darmfäulnis möglichst beschränkte, nicht herabgesetzt wurden. Für die cen¬ 
trale Entstehung der Indicanausscheidung spricht ebenfalls ein Fall, bei dem ein 
Abfall der Indicanausscheidung der Änderung im psychischen Befinden parallel 
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ging; ähnliches hat Kaufmann (Halle) bei Delirium alcoholicum beobachtet, der 
auoh die von ihm gefundenen enormen Indicanmengen bei Dementia paralytica 
und Epilepsie auf centrale Einflüsse besieht. Störungen der Harnsäureausscheidung 
bei Melancholie und Manie sind schon früher beobachtet worden, so z. B. von 
Schäfer (Koda) und Taguet. Die Untersucher gelangten jedoch zu verschiedenen 
Resul taten, da früher die endogene (aus den zersetzten Zellkernen des Organismus 
und dem Hypoxanthin der Muskeln stammende) Harnsäure von der exogenen (aus 
den Purinbasen der Nahrung stammenden) nicht scharf unterschieden wurde* 
Vortr. hat deshalb den endogenen Harnsäurewert der Kranken bei purinfreier 
Diät nach den von Brugsch und Schittenhelm .angegebenen Methoden bestimmt 
und fand ihn bei Melancholikern normal, jedoch an der unteren Grenze liegend. 

ei den beiden untersuchten manisch Kranken fand sich ein ganz exzessiv tiefer 
Wert (0,18 und 0,16 g). Es wurde weiterhin geprüft, auf welche Weise ein- 
geführtes purinhaltiges Material als Harnsäure wieder im Urin ersohien, indem 
den Kranken nach längerer Zeit purinfreier Diät an einem Tage 600 g Oohsen- 
fleisch verabreicht wurden. Es ergab sich, daß die Melanoholiker annähernd 
normale Verhältnisse zeigten, während bei beiden untersuchten manischen Kranken 
nach der verabreichten Menge Fleisch überhaupt keine Vermehrung der Harn¬ 
säureausscheidung folgte. Da jedoch der eingeführte Furinstickstoff in den 
beiden nächsten Tagen im Urin wieder erschien, nimmt Vortr. an, daß keine 
Hamsäureretention stattfindet, sondern daß im Gegenteil die Harnsäure in niedere 
Verbindungen abgebaut wurde, also in Wirklichkeit eine Beschleunigung des 
Nucleinstoffwechsels stattfand, eine Erscheinung, die sehr wohl mit dem uns bereits 
bekannten beschleunigten Ablauf sämtlicher Lebensvorgänge beim Maniakalischen 
übereinstimmt. 


XXVI. Kongreß für Innere Mediain in Wiesbaden 
vom 10. bis 82. April 1000. 

Bef.: Lilienstein (Bad Nauheim)* 

Als Referent der Sitzung am 21. April sprach Herr Head (London) über 
Sensibilität und Bensibilitätsprüfnng. Ref. hat seine früheren experimentellen 
Untersuchungen und klinischen Beobachtungen fortgeführt und spricht über die 
Umwandlung (Umlagerung, Änderung der Gruppierung), die sensible Reize auf ihrem 
Weg zum Großhirn erleiden. An den peripheren Endorganen tritt die Wieder¬ 
herstellung der Funktion gruppenweise ein. Die oberflächliche und die tiefe 
Empfindung (Haare) sind scharf zu trennen. 1. Die tiefe Sensibilität enthält die 
Druekberührung, den Druckschmerz, Lokalisation des Druckes, Vibrationsgefühl 
und die Empfindung für die Rauhheit eines Gegenstandes. 2. Die prothopathisehe 
Sensibilität enthält den gewöhnlichen Schmerz, Kälteempfindung unter 26°, Hitze¬ 
empfindung über 38°. 3. Die epikritische Sensibilität vermittelt leichte Be¬ 

rührung, Temperaturen zwischen 26 und 38°, das Erkennen zweier Zirkelspitzen, 
die Lokalisation. Die epikritische Sensibilität stellt sich nach etwa einem Jahr 
als letzte wieder ein. Bei Verletzung des Rückenmarkes (z. B. Brown-S6quard) 
ist die Gruppierung vollständig gegenüber der obigen geändert: trotz des Ver¬ 
lustes der Tiefensensibilität für Schmerz ist die Berührungsempfindlichkeit z. B. 
vollkommen erhalten. Bei vollkommen erhaltener Berührungsempfindlichkeit kann 
bei spinaler Unterbrechung das Lagegefühl aufgehoben sein. Bei Durchtrennung 
von peripheren Nerven gehen Hitze- und Kälteempfindlichkeit zugleich verloren 
und kehren fast gleichzeitig zurück, bei Rückenmarksverletzungen kann die Hitse- 
empfindlichkeit allein verloren gehen, ebenso die Kälteempfindlichkeit. Eine Ver¬ 
größerung der Tastkreise kann bei Spinalerkrankungen konstatiert werden, ohne 
daß die Empfindlichkeit für feinste Berührung gelitten hätte. Bei peripheren 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



552 


Unterbrechungen kommt das kaum vor. Die peripheren Beize gelangen in re r- 
sehiedener Höhe zur entgegengesetzten Rückenmarkshälfte, die sensiblen Fasern 
für Berührung treten viel höher oben über als diejenigen für Kälte und für 
Schmerz. Daher bleibt die erstere bei Bückenmarksverletzungen erhalten. Die 
peripheren Beize können schon an den Endorganen gehemmt werden, wenn sie 
auf kein adäquates Organ treffen. Die Anordnung der Gruppen erklärt sich aus 
entwicklungsgeschichtlichen Vorgängen. 

Diskussion: Herr Goldscheider, Herr Kohnstamm. 

Herr Arnold Siegmund (Berlin-Wilmersdorf): Die Vertretung von Heeds 
Segmentfeldern in der Nase. Die von Head als Begleiter von Eingeweide¬ 
krankheiten und von Gürtelrose beschriebenen in fünffacher Weise überempfind¬ 
lichen Hautfelder, deren Grenzen denen der Hautsegmente oder Dermatome gleichen, 
haben allesamt eine Vertretung in der Nase. Denn durch geeignete Behandlung 
der Nase läßt sich die Überempfindlichkeit der Head-Felder binnen Minuten auf- 
heben. Mit ihnen vergehen aber auch mannigfache andere Beschwerden, besonders 
die in den „Hauptstellen“ der Head-Felder gefühlten Schmerzen. Diese Erkenntnis 
stellt die nasale Behandlung von Deck- oder Reflexleiden auf eine wissenschaft¬ 
liche Grundlage und erweitert so die Grenzen der Heilkunst. Außerdem gestattet 
sie einen Einblick in den Aufbau unseres Körpers aus Segmenten und zeigt das 
Bestehen von bisher unbekannt gewesenen segmentlichen Nervenbahnen neben den 
altbekannten Leitungen. Autoreferat. 

Herr Hasebroek (Hamburg): Über infantile Huskelspannung und ihre 
phylogenetische Bedeutung für die spastisohen Kontrakturen. Es kommen 
bei im übrigen gesunden Kindern mit der Entwicklung zusammenhängende Muskel¬ 
spannungen vor, die nur aus der Phylogenie des Menschen auf dem Wege zu 
Aufrechthaltung und Aufrechtgang erklärt werden können. Da mit diesen Muskel¬ 
spannungen die spastischen Kontraktionen nach Form und Wesen — nur in ge¬ 
steigertem Maße — übereinstimmen, so können wir auch den spastischen Kontrak¬ 
turen phylogenetisch ältere Präformationen zugrunde legen, die bei pathologischer 
Beeinträchtigung neuerer,' besonders hemmender, Innervationen wieder zum Vor¬ 
schein kommen. Es handelt sich hierbei üm Vorfahrencharaktere, die mit der 
quadrumanen und kletternden Lokomotion Zusammenhängen. * Autoreferat. 

Herr H. Gutzmann (Berlin): Über die IJntersohledsempflndliohkeit des 
Vibrationsgefühles. Vortr. setzte seine schon vor Jahren begonnenen und seiner 
Zeit mitgeteilten Untersuchungen an einem sehr exakt gearbeiteten Stimmgabel¬ 
apparate fort. Er kam jetzt zu dem Resultate, daß in der Tonreihe von A bis 6, 
also in dem Bereich der Schwingungszahlen 108 bis 325, eine Differenz der 
Vibrationszahlen durch den tastenden Finger mit Sicherheit wargenommen wird, 
wenn die beiden Zahlen sich verhalten wie 9:8, d. h. das Verhältnis zweier um 
einen ganzen Ton voneinander unterschiedener Schwingungszahlen darstellen. Der 
demonstrierte Stimmgabelapparat überträgt die Vibrationen mit großer Kraft und 
Konstanz auf eine Luftkapsel, an welcher der Finger tastet Die gesamte Ein¬ 
richtung ermöglicht es auch, die Amplituden der Vibrationen so abzustufen, daß 
die Unterschiedsempfindlichkeit für die Intensität der Vibrationen ebenfalls be¬ 
stimmbar wird. Der Stimmgabelapparat ist auch zu therapeutischen Zwecken 
verwendbar, so zur systematischen Behandlung funktioneller Stimmstörungen und 
zur Beseitigung der quälenden, subjektiven Gehörsempfindungen bei Otoskleroee. 

Autoreferat 

Herr Curschmann (Mainz) sprach über die Bedeutung der Sehnen- und 
Hautreflexe bei Nephritis und Urämie. 

Die übrigen Vorträge boten kein spezielleres Interesse für den Neurologen. 
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38. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 
vom 14. bis 17. April 1900. 

Bei: Adler (Pankow-Berlin). 

1. Herr Bier (Berlin): Über den heutigen Stand der Lumbal« und 
Lokalanästhesie. Die von Schleich begründete Methode der Lokalanästhesie 
hat durch zahlreiche Verbesserungen heutzutage eine derartige Vervollkommnung 
erfahren, daß sie mit Recht als vollwertige Methode mit der Allgemeinnarkose in 
Wettbewerb zu treten vermag. Durch Zusatz von Adrenalin und Verwendung 
isotonischer Losungen von Novocain und Tropacocain können jetzt ohne Intoxi- 
kationsgefehr weit größere Quantitäten des Anästheticums eingespritzt werden. 
Auf diese Weise lassen sich selbst die größten Operationen, z. B. die Strumek- 
tomie und Laryngektomie, schmerzlos unter Lokalanästhesie durchführen. Bei 
ängstlichen Patienten wird die Durchführung zweckmäßig durch subkutane In« 
jektion von Skopomorfin unterstützt. Bei großen Operationen an den Extremi¬ 
täten empfiehlt Vortr. die von ihm eingeführte Venenanästhesie, bei welcher das 
Anästheticum in das Venensystem eines abgeschnürten, blutleer gemachten Ab¬ 
schnittes der Extremität injiziert wird. Auf diese Weise wird nicht nur der ab¬ 
geschnürte Bezirk, sondern die ganze Extremität distalwärts von der Abschnürung 
vollkommen anästhetisch. Die Rückenmarksanästhesie hat in den letzten 
Jahren eine immer mehr zunehmende Verbreitung gefunden. Aber den enthu¬ 
siastischen Anhängern stehen hier noch entschiedene Gegner gegenüber. Es ist 
zuzugeben, daß die Methode keineswegs ungefährlich ist. Vortr. beobachtete unter 
rund 2000 Lumbalanästhesien zwei Todesfälle. Auch sogen. Versager werden sich 
selbst bei einwandsfreier Technik nicht immer vermeiden lassen. Von Neben- und 
NacherBcheinungen beobachtete Vortr. Erbrechen in 5°/ 0 , Kopfschmerzen in 6°/ 0 , 
Parästhesien der Beine in l°/ 0 der Fälle. Injiziert wurde meist Tropacocain, 
Maximaldosis 0,06 mit Suprareninzusatz. Das Hauptindikationsgebiet der Methode 
sind die Operationen am Becken, Mastdarm Und den Genitalien. 

2. Herr Rehn (Frankfurt a/M.); Experimentelle Erfahrungen über Lum¬ 
balanästhesie. Vortr. ist Gegner der Methqde. Durch zahlreiche Versuche an 
Pferden, Hunden und Kaninchen hat Vortr. festgestellt, das selbst bei vertikal 
am Kopfe suspendierten Tieren die in den Lumbalsack eingespritzten Flüssigkeiten 
bereits nach 7 bis 10 Minuten in der Medulla oblongata, nach spätestens 24 Minuten 
schon in allen Hirnventrikeln nachweisbar sind. Ferner wurde festgestellt, daß 
die gebräuchlichsten Mittel ziemlich langsam erst wieder mit dem Urin aus- 
geschieden werden. Bei Tropacocain befindet sich die Ausscheidung erst 16 Stunden, 
bei Novocain 36 Stunden, bei Stovain 40 Stunden nach der Injektion auf der 
Höhe. Noch bedenklicher als die rasche Diffusion des Giftes zum Gehirn und 
die langsame Ausscheidung sind aber die von Rehn, Klose und Voigt nach¬ 
gewiesenen anatomischen Schädigungen des Markes, welche in Form von chromo- 
lytischen Veränderungen, Zellblähungen mit Achromatose, Abblassung der Nissl- 
Schollen, Markfaserzerfall an der Peripherie des Markes, im Gentralkanal und be¬ 
sonders an den Hintersträngen nachweisbar sind. Diese im Tierversuche gefundenen 
Schädigungen der Marksubstanz konnte Spielmeyer auch bei Menschen, welche 
nach Operationen unter Lumbalanästhesie gestorben sind, nachweisen. 

Diskussion: Herr Kader (Krakau) ist ein entschiedener Anhänger der Lumbal¬ 
anästhesie, welche er in etwa 1800 Fällen angewendet hat. Versager und Neben¬ 
erscheinungen führt er auf fehlerhafte Technik zurück. Bei Injektion von 0,14 
bis 0,16(1!) Tropacocain und Beckenhochlagerung konnte er selbst Mammaampu¬ 
tationen und Strumektomien schmerzlos durchführen. Er hatte allerdings vier 
Todesfälle auf dem Operationstisch, welche aber nicht der Methode, sondern der 
Natur der Erkrankung zur Last fallen. — Herr Hosemann (Rostock) hat durch 
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Bestimmung des Druckes des Liquor cerebrospinalis festgestellt, daß nach 36 Lumbal¬ 
anästhesien der Druck 31 mal herabgesetzt, 5 mal erhöht war. Bei herabgesetztem 
Druck wurden die störenden Kopfschmerzen durch subkutane NaCl-Infusion, bei 
gesteigertem Liquordruck durch Lumbalpunktion meist wirksam bekämpft. 

3. Herr Samt er (Königsberg): Operativer Ersatz bei DeltoideuslMunung. 
Durch Überpflanzung des Ansatzes des M. pectoralis major auf die Rüokseite des 
Humerus gelang es in dem vorgestellten Falle, eine fast normale Funktion des 
Armes zu erzielen. 

4. Herr v. Bramann (Halle): Über die Bewertung des Balkenstiches 
bei der Hirnohirurgie. Zahlreiche Mißerfolge der Hirnpunktion und der pallia¬ 
tiven Trepanation bei inoperablen Hirntumoren veranlaßten Vortr. — einer An¬ 
regung von Anton (Halle) folgend — den Balkenstioh, d. h. die Herstellung 
einer dauernden Kommunikation zwischen Ventrikel und Subarachnoidealraum zu 
versuchen. Vortr. hat 13 mal bei inoperablen Tumoren, 8 mal bei Hydrocephalus, 
Imal bei Epilepsie die Operation ausgeführt. In den beiden ernten Fällen mußte 
die Dura durch einen Knochenlappen freigelegt werden. Späterhin hat Vortr. 
stets die Dura 1 l l 2 om hinter der Coronarnaht nur durch eine ganz kleine Öffnung 
freigelegt, welche eben noch die Einführung der Kanüle gestattet. Man geht von 
hier aus vorsichtig tastend mit der Kanüle zwischen Falz und Hemisphäre ein 
und trifft so sicher den Ventrikel. Ist man in den Ventrikel eingedrungen, so 
dringt alsbald der Liquor im Strahl aus der Nadel. Die Öffnung im Balken wird 
dann nach hinten stumpf erweitert. Die Operation hat sich als Palliativoperation 
durchaus bewähr! Bei den Tumoren schwinden Kopfschmerzen, Stauungspapille 
und Erbrechen in der Regel, Sehvermögen kehrt zum Teil wieder. In einem Fall 
von Hydrocephalus gingen Lähmungen und Kontrakturen fast vollständig zurück. 
Durch Autopsien konnte nachgewiesen werden, daß die im Balken angelegte Off* 
nung dauernd offen bleibt. 

5. Herr Krause (Berlin): Technisches sor Exstirpation von Hirn- 
gesoh Wülsten. Vortr. schildert die neuerdings von ihm geübte, bereits ander¬ 
weitig publizierte Technik bei tiefsitzenden Tumoren, insbesondere der hinteren 
Sohädelgrube. Um die Irritation des Gehirns durch den eingeführten Finger zu 
vermeiden, wird der Tumor durch die Saugkraft einer Wasserstrahlpumpe mit 
einem Glasrohr zunächst fixiert und dann sorgfältig herauspräparier! 

. 6. Herr M. Borchardt (Berlin): Zur Cystenblldung in der hinteren 
Sohädelgrube. Bei einem 10jährigen Mädchen traten nach einem Fall auf den 
Kopf Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, Abducensparese, ceve- 
bellare Ataxie, Gefäßgeräusch über der rechten hinteren Schädelgrube auf. Bei 
der Operation fand sich anstatt des diagnostizierten Tumors eine enorm großo 
Cyste mit klarem Inhalt unterhalb des Kleinhirns, welche Vortr. mit den physio¬ 
logischen Cysternen dieser Stelle in Zusammenhang bring! Glatte Heilung. Diese 
Fälle sind den am Rückenmark beobachteten Fällen von Meningitis spinalis serosa 
analog. Vortr. hat noch einen zweiten derartigen Fall von Cyste am Kleinhirn¬ 
brückenwinkel mit Erfolg operiert. Prädilektionsstellen sind die Cysternae medullo- 
cerebellares, welche mit dem Subarachnoidealraum kommunizieren. 

7. Herr Bardenheuer (Cöln): Beitrag zur operativen Behandlung der 
Plexuslähmung. Vortr. hat 7 mal wegen Plexuslähmung des Armes operier! 
2 Fälle, in welchen die Lähmung durch Aneurysmen bedingt war, verliefen letal. 
6 Fälle waren traumatischen Ursprungs. Nur ausnahmsweise findet man die Nerven 
an der Wurzel abgerissen. Meist sind die Nerven nur in derbe schwielige Narben¬ 
massen eingebettet. Die Operation besteht dann in Auslösung der Nerven aus 
den Schwielen und Umhüllung derselben durch Katgutplatten. Erfolg befriedigend. 

8. Herr Tilmann (Cöln): Demonstration eines Kranken mit Faoialle- 
Hypoglossusanastomose. Totale Facialislähmung nach Mastoidoperation. Facialis- 
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Hypoglomsplastik vor 4 Jahren. Beide Nerven wurden quer durch trennt und 
das centrale Hypoglossusende mit dem peripheren Facialisstumpf „End zu End 11 
vereinigt. Erst nach 2 Jahre langem Üben konnte Pat. die mimischen Gesichts- 
muskeln aktiv innervieren. Asymmetrie fast ganz geschwunden. Beim Schlucken 
und bei Zungenbewegungen noch zuweilen Mitbewegungen im Facialis. Die Hypo- 
glossnsanastomose ist vorzuziehen, weil bei Benutzung des Accessorius die Ausfalls¬ 
erscheinungen und Mitbewegungen viel auffälliger sind. 

9. Herr Glairmont (Wien): Über Transplantation der Hypophyse in 
die Milz bei Versuchstieren. Vortr. berichtet über die von ihm mit Ehrlich 
(Wien) unternommenen Versuche, die Hypophyse auf Tiere derselben Spezies frei 
zu transplantieren. Die Resultate waren im Gegensatz zu den Erfolgen nach 
Transplantation anderer Drüsen mit innerer Sekretion insofern wenig befriedigend, 
als beim Hund schon nach 4 Tagen Totalnekrose der Hypophyse erfolgte, beim 
Kaninchen das transplantierte Organ einer langsam verlaufenden Nekrobiose ver¬ 
fiel, wobei Regeneration von erhalten gebliebenen Zellen nicht sicher erfolgte. 
Bemerkenswert war die Verschiedenheit der Resistenz der einzelnen Zellgattungen. 
Basophile und Hauptzellen gingen nach wenigen Tagen zugrunde, während eosino¬ 
phile Zellen unter Erhaltenbleiben der Kern- und Granulafärbung noch nach drei 
Wochen nachweisbar waren. 

10. Herr Salzer (Wien): Zur Frage der Bohilddrüsentransplantatlon. 
Vortr. weist nach, daß die in das präperitoneale Gewebe implantierte Sohilddrüse 
mit tadelloser Funktion einheilt. Diese erheblich einfachere Methode ist deshalb 
den komplizierteren Methoden der Einpflanzung in die Milz (Payr) bzw. das 
Knochenmark (Kocher) vorzuziehen. 

11. Herr Ritter (Greifswald): Experimentelle Untersuchungen Aber die 
Sensibilität der Bauchhöhle. Durch zahlreiche Versuche weist Vortr. entgegen 
den Versuchsergebnissen von Melzer und Käst nach, daß sowohl bei Tieren als 
bei Menschen eine Sensibilität der Bauchhöhle besteht. Besonders empfindlich 
scheint das Mesenterium zu sein. Allerdings ist es richtig, daß die Sensibilität 
durch chemische, thermische und andere Reize beim Versuchstier rasch erlischt, 
zumal bei Operation unter Lokalanästhesie, sowie nach längerem Verweilen der 
Bauchorgane außerhalb der Bauchhöhle. 


IIL Mitteilung an den Herausgeber. 

Terminologisches sur „Diadococinesie“. • 

Von Rob. Bing in Basel. 

Im Berichte d. Centr. 1909. S. 333 über die erste Januaraitzung der SociötA 
de neurologie findet sich zu einem von Bauer und Gy vorgestellten Falle ver¬ 
merkt: „Keine Diadokokinesie vorhanden.“ Im offiziellen Berichte über die gleiche 
Sitzung (Revue neurologique) steht dagegen zu lesen: „La recherche des troubles 
de diadococinösie s’est montr6e negative“, also: es waren keine Störungen der 
„Diadococinesie“ nachzuweisen. 

„Diadococinäsie“ bedeutet nämlich keineswegs, wie auch Seiffer meint (Über 
die Geschwülste des Kleinhirns usw. Beiheft Nr. 1 zur „Mediz. Klinik“ 1907), „die 
Unfähigkeit, rasch alternierende Bewegungen mit einer Extremität auszuführen“, 
sondern im Gegenteil die Fähigkeit zu solchen Bewegungen. Wo diese fehlt, 
liegen „troubles de la diadococinesie“, liegt „adiadococinesie“ vor. 

Ich habe im obigen die französischen Ausdrüoke verwendet, weil ich mioh 
nicht dazu verstehen kann, im Deutschen anders als „Diadochokinesie“ oder besser 
„Diadochokinesis“ zu schreiben. Das Etymon ist nämlich diaSoxr} (von diadixopai), 
die Ablösung, Aufeinanderfolge, successio. Jiadoxalg ’Eqivwov TjXawopev&a = ich 
wurde von den einander ablösenden Erinnyen verfolgt! Wenn alsoBabinski für 
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die einander ablösenden Pro- und Supinationsbewegungen „diadococin&ie“ ortho- 
graphiert» so unterdrückt er als Anhänger phonetischer Schreibweise ein im 
Französischen nicht ausgesprochenes hy wie es in „mölancolie“ schon längst und 
in ,yphtisie (( oder y 9 ophtalmologie“ jetzt allgemein geschieht. Da wir aber im 
Deutschen das h des griechischen x aussprechen, so wird auch unsere barbarische 
neue Schreibweise, die uns den „Akzessorius“ beschert und bereits einen „Charkot“ 
auf dem (Jewissen hat (Trömner, Die Neurasthenie. Leipzig, 1907. S. 6, 15, 49, 
78!), am eh der Diadochokinesis nicht rütteln können. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 28. Februar 1909. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


i» Anatomie* Rawitz, Centralnervensystem der Cetaceen. Archiv f. mikr. Anat. LXXIII. 
Heft 2. — Sachs, E., Thal. opt. der Säugetiere. Arb. aus d. Wiener neur. Instit XVII. 
Heft 2. — Shima, Dors. Vaguskern. Ebenda. —• Schuster, E. H. J., Chinese brains. Journ. 
of Anatomy. XLIII. Vol. IV. — Brock, Neurofibrillenentwicklung in den Hirnnerven- 
kernen. Mon. f. Psych. XXV. Heft 1. — Lugaro, Neurofibrille. Riv. di Patol. nerv. XIV. 
Fase. 1. — Schlesinger, H., Sensible Innervation des Uterus. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 5. 

II« Physiologie. Baglioni, Geruch- u. Tastsinn der Seetiere. Centr. f. Phys. Nr. 23. — 
Marinesco, La cellule nerveuse. Encyklop. scientif. 0. Doin et fils. 2 Bände. Paris. — 
Boruttau, Pathologische Elektrophysiologie. Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 8. — Lobo, 
Fonctionnement des ölem. nerv. Arch. Brasileir. de psich. IV. Nr. 3 u. 4. — Müller, Re¬ 
präsentation der willkürlichen Muskulatur im Kortex der Central gegen d. Edel sehe Fest¬ 
schrift. Berlin, A. Hirsch wald. — Rivers and Head, Human experiment in nerve division. 
Brain. Nr. 123. — Zalla, Degener. walleriana. Riv. di Pat. nerv. XIV. Fase. 1. — Pighini, 
Pröcipit. de la subst. nerveuse. Arch. ital. de biol. L. Fase. 2. — Nlessl v. Mayendorf, 
Physiologische Bedeutung der Hörwindung. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 2. — 
Pal, GefäBwirkung des Hypophysenextraktes. Wiener med. Wochenschrift. Nr. 8. — Trotter 
and Davies, Innerv, of the skin. Journ. of Phys. XXXVIH. Nr. 2 u. 3. — Käst und Meitzer, 
Sensibilität der Bauchorgane. Mitt aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XIX. Heft 4. — 
Alrutz, Verschiedene Schmerzqualitäten. Skandin. Arch. f. Phys. XXI. Heft 4 u. 5. — 
Krasnogorski, Bedingungsreflex im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderh. LXIX. Heft 1. — Neubert. 
Glykogen in Hypophyse u. Centralnervensystem. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLV. Heft 1. 

III» Pathologische Anatomie» Groz, Mikrogyrie and Balkenmangel. Arch. f. Psych. 
XLV. Heft 2. — Hirschberg und Grunmach, Sehnerv bei Turmschädel. Berl. klin. Woch. 
Nr. 5. — Merle, Oxyc^phalie et troubles visuels. Nouv. Icon de la Salp. XXL Nr. 5. — 
Fankhauser, Path. Anat. der Dem. senilis. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 2. — 
v. Leonowa • v. Lange, Pathologische Entwicklung des Centrain er vensystemB. Arch. f. Psych. 
XLV. Heft 1 . — GOppert, Meningocele sacralis. Berl. klin. Woch. Nr. 8 . — Franceschi, 
Gliosi perivascol. in dem. afasica. Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 5 u. 6. 

IV. Neurologie» Allgemeines: Erb, 50 Jahre Nervenheilkunde. Ther. d. Gegen¬ 
wart. Heft 1. — Schwalbe, J., Lehrbuch der Greisenkrankh. Stuttgart, F. Enke. 914 S. — 
Claude et Blanchetiire, Troubles de la nutrition dans quelques maladies du syst nerv. Journ. 
de Physiol. XI. Nr. 1. — Kühne, Die Bezold-Edelmann sehe Tonreihe. Arch. f. Psych. XLV. 
Heft 2. — Meningen: Bartels, Augenhintergrund bei Hirnsinusthromb. Zeitschr. f. Augenh. 
XXL Heft 1. — Stoker, Extradural abscess. Brit. med. Journal. Nr. 2510. — Schütz, 
Sarkomatose der Hirnhäute. Mon. f. Psych u. Neur. XXV. Heft 2. — Mc Kechnie, Hirn- 
venenthrombose. Lancet Nr. 4453. — Engelhardt, Cirkumskr. otogene Meningitis. Deutsche 
med. Woch. Nr. 8. — Axhausen, Mening. ser. acuta. Berl. klin. Woch. Nr. 6. — Unger, 
Arachn. circumscr. syph. Berl. klin. Woch. Nr. 5. — Cohn, L., Folgen der Cerebrospinal¬ 
meningitis. Berl. klin. Woch. Nr. 2. — Flu, Cerebrospinalmeningitis. Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg. Nr. 1. — Ginsberg und Dessauer, Meningitis cerebrospinalis mit Hemianopsie. 
Centralbl. f. Augenh. Nr. 2. — Flatten, Meningokokkenträger. Klin. Jahrb. XX. Heft 4. — 
Selter, Dasselbe. Ebenda. — Jaffd, Genickstarre in Togo. Ebenda. — Raecke, Traumatische 
Mening. purul. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 1 — Gehry, Tuberkulöse Meningitis. Archiv f. 

Psych. XLV. Heft 1. — Cohoe, Influenzal mening. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 442. — 
Becker und Ruhland, Typhusagglutination bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 1. — Hutinel, Mdning. uröm. et scarlat. Progr. mdd. Nr. 9. — Lange, F., 
Meningokokkenserum. Med. Klinik. Nr. 8. — Cerebrales: Kaufmann, M., Atemstör, bei 
Stirnhirndefekt Journ. f. Psychol. u. Neur. XII. Heft 4. — Fraenkel, E., Gehirn bei akuten 
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Infektionskrankheiten. Vircb. Arch. CXCIV. Beiheft. — Lopes, Meningo-enceph. Arcb. 
Br&sileir. de psych. IV. Nr. S u. 4. — Levy-Dorn, Rönt<?enuntersuch. des Kopfes. Edel sehe 
Festschr. Berlin, A. Hirschwald. — West, Eitrige Encephalitis. Lancet. Nr. 4460. — 
Hassin, Acute encephal. Med. Record. Nr. 1996. — Jankura, Gehirnblutung. Pester med.- 
chir. Presse. Nr. 9. — Collier, Aphasia. Brain. Nr. 124. — Zuckermann, Wortschatz der 
Aphatiker. Journ. f. Psycho 1. XII. Heft 4. — Goldstein, Rrocasche Aphasie. Arch. f. 
Psych. XLV. Heft 1. — Miyake, Traumatische Aphasie. Arch. f. klin. Chir. LXXXVIH. 
Heft 3. — v. Bechterew, Lokalisation der motorischen Apraxie. Mon. f. Psych. u. Neur. 
XXV. Heft 1. — Bällnt, Seelenlähmung des „Schauens“. Ebenda. — Laignel-Lavastine et 
Boadon, Apraxie idöatoire. Rev. neur. Nr. 4. — v. Stauffenberg, Heraianästhesie ohne Moti¬ 
litätsstörungen. Arch. f. Psych. XLV. Heft 2. — Haskovec, Hemianesthesie sensitivo- 
sensor. Revue neurol. Nr 2. — Raimist, Signe d'hömipl. organ. Rev. neur. Nr. 3. — 
Leszynsky, Hemiplegia. Med. Record. Nr. 1999. — Marburg, Adipös, cerebr. Arb. aus d. 
Wien. neur. Inst. XVII. Heft 2. — Neurath, Cerebr. Kinderlähm. Ebenda. Heft 1. — 
Fragnito, Rigid, spasti cong. Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 5 u. 6. — Bertelsen und Rönne, 
Polioencephalitis mit assoc. Blicklähmungen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 2. — 
de Carvalho, Hemorrb. träum, na baso do enceph. Arch. Brasileir. de psych. IV. Nr. 3 u. 4.— 
Bramwell, Haemorrh. of the Pons. Edinb. roed. Journ. Nr. 2. — Hirntumor, Hirn* 
absceß: Bordley and Cushing, Stauungspapille. Journal of Araer. Association. Nr. 5. — 
Thorner, Stauungspapille. Med. Klinik. Nr. 7. — Glasow, Hirngeschwtilste. Arch. f. Psych. 
XLV. Heftl. — Kölpln, Multiple Papillome des Hirns. Ebenda. Heft 2. — Flesch, Tumor 
der Schädelbasis. Wiener klin. Woch. Nr. 4. — Velhagen, Kleinhirnbrückenwinkeltumor. 
Fortschr. d. Med. Nr. 7. — Miyake. Exstirpation von Hirntumoren der motorischen Region. 
Arch. f. klin. Chir. LXXXVIII. Heft 3. — Rummo, Tumoren der Hirnbasis. Rif. med. 
Nr. 1. — Weber, R., Tissu cörebral et tumeurs. Nouv. Icon, de la Salp. XXL Nr. 5. — 
Spüler, Palliativoperation bei Hirntumoren. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 4. — Dahlgren, 
Operation bei Geschwülsten der hinteren Schädelgrube. Hygiea. Nr. 1. — Cushing, Hirn¬ 
chirurgie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 3. — Foerster, 0., Hirn Chirurgie. Berl. klin. Woch. 
Nr. 10. — Förster, Hirnpunktion. Berl. klin. Woch. Nr. 7. — Danielsen, Hirnpunktion. 
Münch, med. Woch. Nr. 6. — G re eff, Stauungspapille und Hirnchirurgie. Fortsch. d. Med. 
Nr. 6. — Alt, F., Otitische Hirnabscesse. Zeitschr. f. Ohrenh. LVII. Heft 2 u. 8. — Killian, 
Himabsceß nach Stirn höh len ei terung. Ebenda. — Levy, M., Schläfenlappenabsceß. Deutsche 
med. Woch. Nr. 8. — Sachs and Berg, Otitic brain abscess. Med. Record. Nr. 1994. — 
Whitinq, Brain abscess. Ebenda. — Wiener, Brain abscess. Ebenda. — Vierhuff. Otit. Absceß 
oder Encephal. Petersb.med. Woch. Nr. 1. — Hashimoto und Kuroiwa, Hirnabsceß nach Schuß- 
verletzung. Arch. f. klin. Chir. LXXXVni. Heft 2. — Kleinhirn: Neri, Sint. cerebell. 
Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 5 u. 6. — Schultze, Ernst, Akute cerebellare Ataxie. Arch. 
f. Psych. XLV. Heft 2. — Ziehen, Kleinhirntumor. Med. Klin. Nr. 1. — Bulbär- 
paralyse, Myasthenie: Hätschelt, Bulbärapoplexie. Jahrb. f. Psych. XXIX. Heft 2 u. 3. — 
Sitsen, Myasthenie. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 7. — Wirbelsäule: Novaes e Freire, Spondyl. 
rhizom. Arch. Brasileir. de psych. IV. Nr. 3 u. 4. — Wasslliew, Tuberkulöse Spondylitis. 
Arch. f. klin. Chir. LXXXvIII. Heft 8. — Rückenmark: Bälint, Sensible Wurzeln des 
Rückenmarkes. Zeitschr. f. klin. Med. LXVIL Heftl bis 3. — Reich, Z., Mittelzone des 
Rückenmarkes. Arb. aus d. Wien, neur Inst. (Obersteiner). XVH. Heft 2. — Spüler, 
Serous spinal mening. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 442. — Horsley, Chron. spinal menin* 
gitis. Brit. med. Journ. Nr. 2513. — Camp, Course of sensory impulses in spinal cord. 
Journ. of. Nerv, and Ment. Dis. XXXVI. Nr. 2. — Donath, Brown-S4quard träum. Urspr. 
Pest med.-chir. Presse. Nr. 1. — Borchardt, M. und Rothmann, Echinokokken des Rücken¬ 
markes. Arch. f. klin. Chir. LXXXVIII. Heft 2. — Stertz, Spinale Lähmung nach akuten 
cerebrospinalen Erkrankungen, Mon. f. Psych. XXV. Heft 1. — Siemerling, Rückenmarks¬ 
erkrankung und Psychose bei pernic. Anämie. Arch. f. Psych. XLV. Heft 2. — Savinl, 
Poliomyelitis acuta unter dem Bild der Landry sehen Paralyse. Arch. f. Psych. XLV. 
Heft 2. — Haberman, Poliomyel. ant. ac. Inaug.-Diss. Berlin. — Schwarz. Heine-Medinsche 
Krankheit. Petersb. med. Woch. Nr. 2. — Mackay and Clarke, Hämorrhagische Myelitis. 
Brain Nr. 124. — Wassermeyer, Caissonmyelitis. Berl. klin. Woch. Nr. 6. — Oliver, Caisson¬ 
krankheiten. Lancet Nr. 4457. — v. Frankl-Hochwart, Traumatische Konusläsionen. Arb. 
aus d. neurol. Institut (Obersteiner). XVII. — Stoll, Pathologische Anatomie der Lues 
spinalis. Journ. of Psychol. XII. Heft 4. — Collins and Taylor, Syphil. spinal paral. 
Amer. Journ. f. med. sc. Nr. 448. — Syringomyelie: Holmes and Kennedy, Anomalous 
cases of syringom. Brain Nr. 124. — Tabes: Bourneville, Kindberg et RKchet, Tab. et 
par.-gen. cnez un enf. de 15 ans. Nouv. Icon, de la Salp. XXI. Nr. 6. — Perltz, Lues, 
Tabes, Paral. u. Lecithin. Zeitschr. f. exper. Path. V. Heft 8. — Rossl, Prova di Wasser¬ 
mann della tabe e par. progr. Riv. di Pat. nerv. XIV. Fase. 1. — Stiefler, Familiäre und 
juvenile Tabes. Wien. klin. Woch. Nr. 5. — Peckert, Tabes im Geschlechtsleben der Frau. 
Mon. f. Geburtsh. XXIX. Heft 2. — Wagner, L., Tabes mit Bulbärsymptomen. Berliner 
kün. Woch. Nr. 2. — Klippel und Lhermitte, Nasale Krisen der Tabes. Sem. möd. Nr. 7. — 
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Siding, Tabes mit Hämatemesis. Wiener klin. Woeh. Nr. 8 a. 9. — Reflexe: Bertolotti, 
RdfL cutanös orois^s. Rev. neurol. Nr. 2. — Levinsohn, Einseitige reflektorische Papillen- 
starre. Edelsche Festschr. Berlin, A. Hirschwald. — Lewy, F. H., Babinskische Phan. 
durch elektrische Reiznng. Mon. f. Psych XXV. Heft 1. — Babinski, Tröpidation da 
pied. L'Encöphale. Nr. 1. — Krampf, Kontraktur: Patrik, Facial spasm treated by 
inj. of alcohol. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXVI. Nr. 1. — Wyss, Dupuytren sehe 
Kontraktur. Münch, med. Wooh. Nr. 8. — Periphere Nervenlähmungen: Waterman, 
Facial paral. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XaXVI. Nr. 2. — Wertheim, Verletzung 
des N. nypogl. D. Zeitschr. f. Chir. XCVIII. Heft 1. — Reubsaet et Barbier, Paral. du 
grand denteld. Progr. m4<L Nr. 9. — Bernhardt und Zondek, Medianus- und Ulnarisläh¬ 
mung. Med. Klinik. Nr. 4. — Rolleston, Diphtheritio paralysis. Pracütioner. Januar. — 
Neuralgie: Vitek, Trigeminusneuralgie u. Qalv. der Mundhöhle. Casop. 14k. cesk. Nr. 1.— 
Rasumowski, Exstirpation des Gangl. Gassen. Russk. Wratsch. Nr. 3. — Oollinger, Heraus¬ 
reißen der Trigeminuswurzeln. Orvosi Hetilap. Nr. 8. — Müller (Heilbronn), Dentaler 
Stirnkopfschmerz. Münch, med. Woch. Nr. 5. — Müller, F., Dentale Neuralgien. Zeitschr. 
t Ohrenh. LVII. Heft 2 u. 3. — Schulhof, Ischiasbehandlung. Pester med.-chir. Presse. 
Nr. 8. — Flesch, Kochsalzinjektion bei Ischialgie. Med. Klinik. Nr. 1. — Hecht, Injektion 
bei Ischias. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 6. — Neuritis, Landry, Lepra, Pellagra, 
Beri-Beri: Kerschensteiner, Neuritiden bei Infektionskrankheiten. Med. Klinik. Nr. 10.— 
Frugonl, Polyneuritis im Tertiärstadium der Syphilis. Rif. med. Nr. 1. — Duprd et Char- 
pentier, Psychopolyndvrites et dömence. L’Encephale. Nr. 2. — Cowan and Kim, Periph. 
neuritis. Glasgow med. Journ. LXXI. Nr. 2. — Wetherhead, Herpes zoster u. Facialis- 
paralyse. Brit. med. Journ. Nr. 2511. — Giorlich, Neurale Muskelatr. Arch. f. Psych. 
XLV. Heft 2. — Ballantyne and Macdonald, Landrys paral. Glasgow med. Journ. LXXL 
Nr. 2. — Dean, Acute asoend. paral. Brit. med. Journ. Nr. 2513. — Schiota, Nerven bei 
Lepra. Mifct a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XIX. Heft 4. — Searcy, Pellagra. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 1. — Stanton, Beri-Beri. Lanoet Nr. 4459. — Sympathicus, Akro¬ 
megalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: Whiting, Angio- 
neuroses. Med. Record. Nr. 1991. — Livon, Physiol. de l'hypophyse. Journ. de Physiol. 
XI. Nr. 1. — Gramegna, Acromdgalie traitde par la radiother. Rev. neur. Nr. 1. — 
Franchini et Glglioll, Acromdgalie. Nouv. Icon, de la Salp. XXI. Nr. 5. — Phillips, Acro- 
megaly. Med. Record. Nr. 1998. — Stern, R., Basedow. Jahrb. f. Psych. XXIX. Heft 2 u. 8.— 
Lleweylyn, Basedow u. Arthritis. Lancet Nr. 4455. — Krecke, Chirurgische Behandlung des 
Basedow. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Murray, Early dis. of thyr. gland. Brit. med. 
Journ. Nr. 2511. — Rankin, Myxoedema. Praotit. Nr. 488. — Ldvi, E., Infantilisme du 
tvpe Lorain. Nouv. Icon, de la Salp. XXI. Nr. 5 u. 6. — Korolkow, Myxödem im Kindes¬ 
alter. Russk. Wratsoh. Nr. 6. — Bircher, Implantation von Schilddrüsengewebe bei Kretinen. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. XCVIII. Heft 1. — Carraro, Schilddrüsen verpflanz. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. XCVH. Heft 3 u. 4. — Glaserfeld, Epithelkörperchen u. Tetanie. Berl. 
klin. Woch. Nr. 3. — Orzechowski, Tetanie mit myotonischen Symptomen. Jahrb. f. Psych. 
XXIX. Heft 2 u. 3. — Stoerk, Sklerodermie. Wien. med. Woch. Nr. 3. — Neurasthenie, 
Hysterie: Laehr, M., Nervosität der heutigen Arbeiterschaft. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
La VI. Heft 1. — Lefivre, Pathogenie des növroses. Nouv. Icon, de la Salp. XXL Nr. 5. — 
Babinski, Hysterie. Pithiatismus. Sem. möd. Nr. 1. — Glorieux, Hystörie ou lAsion cöröbr. 
La Policlin. Nr. 1. — Plönies, Gesteigerte Reflexerregbark. u. Nervosität. Arch. f. Psych. 
XLV. Heft 1. — Roger, Haut- und Sehnenreflexe bei Hysterie. Gaz. des höp. Nr. 3. — 
Riebe, Cephalee neurasthen. Progr. mdd. Nr. 4. — Mindez, Neurastenia y colitis. Arch. 
de psiquiatr. y criminol. (Buenos Aires.) VIL — Döblin, Aufmerks, bei Hysterie. Arch. f. 
Psych. XLV. H. 2. — Savill, Hysterie u. Sympath. Lancet Nr. 4459. — Valobra, Gangränes 
chez les hystdr. Nouv. Icon, de la Salp. XaI. Nr. 6. — Beyer, Rentenneurosen. Münch, 

med. Woch. Nr. 4. — Neige, Tremophobie. Rev. neurol. Nr. 1. — Juliusburger, Psycho¬ 

therapie und Psychoanalyse. Berl. klin. Woch. Nr. 6. — Sadger, Hydriatik der Nervosität. 
Heilkunde. Nr. 1. — Diller and Wright, Hysterical insanity. Journ. of Nerv, and Ment 
Dis. XXXVI. Nr. 1. — Chorea*. Dexler, Sogen. Chorea der Hunde. „Lotos“ (Prag). 
LVII. Nr. 2. — Graves, Atmung bei Chorea. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 5. — Köster, G., 
Behandlung der Chorea. Deutsche med. Woch. Nr. 1. — Epilepsie: Raymond et Sdrieax, 
Responsabilite des öpilept. Epilepsia I. Fase. 1. — Binswanger, Aufgaben und Ziele der 
Epilepsieforschung. Ebenda. — Redlich, Alkohol-Epilepsie. Ebenda. — Muskens, Prodromal 
Symptoms. Ebenda. — Claude et Schmiergeld, Glandes ä secr. interne et epilepsie. L’Encephale. 
Nr. 1. ~ Marchand, Epil. Gaz. d. höp. Nr. 13. — Stern, R., Epilepsie. Wien. klin. Rundsch. 
Nr. 4 bis 7. — Riedel, Liq. cephalo-rach. e sangue na epil. Arch. Brasileiros. IV. Nr. 3 u. 4.— 
Adler, B., Psych. Epil. Prag. med. Woch. Nr. 4 bis 6. — Risch, Schlafzustände. Mon. f. 

Psych. u. Neur. XaV. Heft 2. — Siemerling, Epileptische Psychosen. Berl. klin. Woch. 

Nr. 1 . — Forel, Traitement de l’epil. Rev. mäd. de la Suisse rom. Nr. 1 . — Goyder, Treatm. 
of epilepsy. Brit. med. Journ. Nr. 2508. — Wahl, Traitements modernes des epilept Ann. 
medico-psychol. LXV1L Nr. 1. — Strauss, H., Salzarme Ernährung bei Bromkuren. Edelsche 
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Festschr» Berlin, A. Hirschwald. — Auerbach, Operative Behandlung der Epilepsie. Heil* 
kunde. Heft 2. — Tetanus: Guinard, Tetanus. Qas. d. höp. Nr. 2. — Valllard, Tetanus. 
Ebenda. Nr. 7. — Vennaft und Micheleau, Tetanus. Ebenda. Nr. 25. — Tanton, Tötanos 
et sulf. de magnesie. Progr. möd. Nr. 3. — Vergiftungen: Bauer et Gy, Crise gastr. 
saturn. Progr. möd. Nr. 8. — Meunier, Le hachich. Pariß, Bloud et Oie. 217 S. — 
Alkoholismus: Jelgersma, Alkoholismus. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 1. — Peterson, 
Alkoholismus. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 4. — Holzmann, Blutdruck bei Alkoholberausohten. 
Aroh. f. Psych. XLV. Heft 1. — Chotzen, Alkoholhalluzinosen. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVL Heft 1. — Potts, Alkoholismus und Schwachsinn. Brit. med. Journ. Nr. 2508.— 
Schmiergeld, Glandes a söcrötion interne dans l’alcoolisme. Arch. de mdd. ezper. XXI. 
Nr. 1. — Suchanow, Psychasthenie und Alkoholismus. Bussk. Wratsch. Nr. 4. — Lilien- 
stein, Alkoholkranke aufierh. der Anstalten. Fortschr. d. Med. Nr. 4 u. 5. — Weber, L. W., 
Behandlung der Trunksucht Deutsche med. Woch. Nr. 7. — Syphilis: Rondoni, Heredit. 
syphil. aff. of nerv. syst. Proceed. of Boyal Soc. of Med. February. — Mott, Syph. of 
nerv, system. Brit med. Journ. Nr. 2513. — Edel und Senkpiel, Wassermann sehe Beaktion. 
Edel sehe Festschr. Berlin, A. Hirsch wald. — Lessa, Parapl. espasmod. syphil. Arch. 
Brasil, d. psych. IV. Nr. 8 u. 4. — Köster, Behandlung der Nervensyphilis. Fortschr. d. 
Med. Nr. 2. — Baron, Liq. cer.-spin. bei Säuglingen mit Lues congen. Jahrb. f. Kinderh. 
LX1X. Heft 1. — Trauma: Feilchenfeld, Was ist ein Unfall? Zeitschr. f. Versicherungs- 
medizin. Nr. 1. — Rodenwaldt, Verletzung durch elektrische Starkströme. Vierteljahrsscnr. 
f. ger. Med. XXXVlL.Heft 1. — Bflhr, Unfallversicherung. Deutsche med. Woch. Nr. 7.— 
Puppe, Gewöhnung. Arztl. Sachv.-Ztg. Nr. 4. — Schwarz, E., Akute traumatische Ataxie. 
Mon. f. Unfallh. Nr. 1. — Varia: Bilharz, Pathographie. Psych.-neur. Woch. Nr. 47. — 
Biancone, Nistagmo volont. Biv. di pat nerv. XIV. Fase. 2. — Sauvineau , Nystagmus. 
Ber. neurol. Nr. 3. — Graef , Headaches. Med. Bec. Nr. 1991. — Thomayer, Dyspragia 
angioskl. Wien. med. Woch. Nr. 1 bis 8. — Luger, Myoklonie. Jahrb. f. Psych. XXXlX. 
Heft 2 u. 8. — Farquharson, Sleep. Brit. med. Journ. Nr. 2513. — Gordon, Insomnia. 
Therap. Gazette. XXXIII. Nr. 2. — Pop-Avramesco , Anisocorie et anisomÄtropie. Bev. 
ncur. Nr. 4. — Jackson, Abnorme Sensibilitätsstörungen. Lancet Nr. 4458. — Cornelius, 
Nervenpunkte. Leipzig, G. Thieme. 52 S. 

V. Psychologie. Dearborn, Medical psychol. Med. Becord. Nr. 1995. — Mandsley, 
Consciousness Journ. of ment sc. LV. Nr. 228. — Ivanoff, Dessin des öcolierB de la Suisse 
romande. Arch. de psychol. Nr. 30. — Castanid, Bööducation dans un cas de psychasthönie. 
Ebenda. — Thomas, Psychotherapie. Ebenda. — Jonckheere, Mömoire de l’orthogr&phe. 
Ebenda. — Navllle, Halluc. vis. ä l’etat normal. Ebenda. —■ Wimmer, Assoziationsunter¬ 
suchung. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 2. — Stransky, Intelligenzprüfung. Wien, 
med. Woch. Nr. 5 bis 7. — Mc Dongall , Hirnzustand während Hypnose. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr,. 3. — Mario, A. et Martial, Travail et folie. Paris, Bloud et C ie . 110 8. — 
Bouquet, Evol. psych. de l’enfant. Paris, Bloud et C ie . 100 S. — Pick, A., Pathol. Plagiat 
Zeitschr. f. Psychol. L. Heft 6. — Braun, v. Hartmanns Psychol. Ebenda. — Lobsien, 
Schätzung kurzer Zeiträume durch Schulkinder. Ebenda. Heft 5. — Berger, Schnelligkeit 
bei willkürlicher Bewegung. Ebenda. 

TL Psychiatrie* Allgemeines: Becker, Th., Einführung in die Psych. Leipzig, 
G. Thieme. 228 S. — Pick, A., Psychiatrie und soziale Medizin. Deutsche med. Woch. 
Nr. 1. — Meyer, E., Psych. Ursachen geistiger Störungen. Berl. klin. Woch. Nr. 5. — 
Morlyatu, Path. Anat der Psychosen. Arch. f. Psych. XLV. Heft 1. — Ladame, Histol. 
pathol. des mal. ment L’Encdphale. Nr. 2. — Juschtschenko, Oxydationsprozesse bei Geistes¬ 
kranken. Arch. f. Psych. XLV. Heft 1. — Risch, Allgemeinerkrankungen und Psychosen. 
Jahrb. f. Psych. XXIX. Heft 2 u. 8. — Obersteiner, Sinnestäuschungen. Handb. d. arztl. 
Sachv.-Tätigk. Wien u. Leipzig, W. Braumüller. — Wahle, Orientierungsstörungen. Deutsche 
med. Woch. Nr. 3. — Dietendorf and Dodge, Ocular react. in insane. Brain. Nr. 128. — 
Ebrenberg, Glykosurie bei Psychosen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 1. — Pilcz, 
Anfangsstadien von Geisteskrank!^ Wien. med. Woch. Nr. 7 u. 8. — Birnbaum, Simul. 
u. Krankh. auf degener. Boden. Arztl. Sachv.-Ztg. Nr. 8. — Kutzinski, Affektstörungen. 
Med. Klin. Nr. 10. — Hirsch, K., Chirurgie und Geisteskrankheiten. Edelsche Festschr. 
Berlin, A. Hirschwald. — Citron, Urologisches in der Psychiatrie. Ebenda. — Roller, Hyper¬ 
metamorphose und Hyperprosexie. Ebenda. — Angeborener Schwachsinn: Love, Ab¬ 
normal cnildren. Glasgow med. Journ. LXXI. Nr. 2. — Neurath, Idiotie im Kindesalter. 
Med. Klinik. Nr. 6 . — Hellmann, Mongolismus. Arch. f. Kinderh. IL. Heft 6 u. 6 . — 
Sexuelles: Hospital, Interversion des habillements sexuels. Ann. möd.-psychol. LXVIL 
Nr. 1. — Sadger, Ätiol. der kontr. Sexualempfindung. Med. Klinik. Nr. 2. — Aronsohn, 
Perverse Sexualbetätigung. Deutsche med. Woch. Nr. 4. — Funktionelle Psychosen: 
Raecke, Manie, Melancholie, Stupor, Katatonie. Handb. d. ärztl. Sachverst.-Tät. Wien u. 
Leipzig, W. Braumüller. — Birnbaum, Degener. Wahnbildungen. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVI. Heft 1. — Bleuler, Wahnhafte Einbildungen der Degenerierten. Centr. f. Nervenh. 
Nr. 279. — Liebere, Manie im Kindesalter. Ebenda. — Särleux et Capgras, Les folies raison- 
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nantes. Paris, F. Alcan. 392 S. — Morelra, Querelantes. Arch. Brasil, de psvch. IV. 
Nr. 3 n. 4. — Haberkant, Osteomal. u. Dem. praec. Arch. f. Psych. XLV. Heft 1. — 
Mlckle, Katatonia. Jonrn. of ment. sc. Nr. 228. — Johnstone, Dem. praecox. Ebenda. — 
Nolan, Maniacal-depr. insanity. Ebenda. — Cotter, Maniacal-depr. insanity. Ebenda. — 
Redington and Dwyer, Maniacal-depr. insanity. Ebenda. — Drapes, Maniacal-depr. insanity. 
Ebenda. — Vianna, Dem. prec. Arch. Brasil, de psycb. IV. Nr. 3 u. 4. — Wulff, Psycbol. 
der Dem. praec. Centr. f. Nervenh. Nr. 280. — Raecke, Katatonie im Kindesalter. Arch. 
f. Psych. XLV. Heft 1. — Meyer, E., Prognose der Dementia praecox. Ebenda. — Flamm, 
Prognose der Dementia praecox. Edel sehe Festschr. Berlin, A. Hirschwald. — Rigis, 
Syndactylie chez un ddm. prdc. Nouv. Icon, de la Salp. XXI. Nr. 6. — Moriyasu, Path. 
Anatomie der Katatonie. Arcb. f. Psych. XLV. Heft 2. — Progressive Paralyse: 
Lhermitte, Cellules müriformes dans Tencdphai. paralyt. L'Encdphale. Nr. 1. — Bornstein, 
Blut bei Paralyse. Mon. f. Psych. n. Nenr. XxV. Heft 2. — Stanziale, Trepon. pallido 
nella par. progr. Ann. di nevrol. XXVI. Fase. 5 n. 6. — Weiss, Sam., Hirngefaße bei 
Paralyse. Arch. f. Psycb. XLV. Heft 1. — Tommasi, Siero dei mal. di par. progr. Riv. 
di patol. nerv. XIV. Fase. 2. — Robertson and Brown, Cerebro-spin. fluid in gen. par. 
Journ. of ment. sc. Nr. 228. — Flesch, Paralyse eines 13jähr. Mädchens. Wiener med. 
Woch. Nr. 4. — Rigls, Paral. gdndr. juvdnile. L'Encdphale. Nr. 2. — Trapet, Juvenile 
Paralyse. Arch. f. Psych. XLV. Heft 2. — Forensische Psychiatrie: Gottschalk, R., 
Gerichtl. Medizin. Leipzig, G. Thieme. 3. Aufl. 435 S. — Aschaffenburg, Ärztl. Sachv.- 
Tätigk. u. die Gebührenordnung. Centr. f. Nervenh. Nr. 276. — Strassmann, Reform der 
Strafprozeßordn. Berl. klin. Woch. Nr. 5. — Bravo y Moreno, Auto-accusation d’attentats. 
Ann. m4d.-psychol. LXV1I. Nr. 1. — RUdin, Seelenstörungen bei zu lebenslänglicher Zucht¬ 
hausstrafe Verurteilten. München, Habilitationssohr. 151 8. — llberg, Irren ärztl. Wünsche 
zur Strafprozeßordnung. LXVHI. Grenzboten. — v. Sfflder. Entmündigungsgesetz. Jahrb. 
f. Psych. XXIX. Heft 2 u. 3. — Stengel und Hegar, Unterbringung geisteskranker Ver¬ 
brecher. Allg. Zeitschr. £ Psych. LXVI. Heft 1. — Therapie der Geisteskrank¬ 
heiten: Anker, Leitende Ärzte an den Privatirrenanstalten. Edel sehe Festschr. Berlin, 
A. Hirschwald. — Roller. Pflegepersonal. Ebenda. — Levet, L’assist. des ali4n£s algdriens. 
Ann. med.-psychol. LXVII. Nr. 1. — Wickel, Pflege der Manischen. „Die Irrenpflege“ XII. 
Nr. 11. — Gerenyi, Irrenpflege u. Verwaltung. Psych.-neur. Woch. Nr. 46. — Dutoit, Irren¬ 
wesen in Frankreich. Mon. f. Psych. u. Neun XXV. Heft 2. — Falkenberg, Pflege Geistes¬ 
kranker. Leipzig. G. Thieme. 2. Aufl. 48 S. — Scholz, Ausbildung des Pflegepersonals. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 48. — Wickel, Familienpflege. Ebenda. Nr. 49. 

VII. Therapie. Hess, Pädagogische Therapie bei Jugendlichen. Centr. f. Nervenh. 
Nr. 277. — Ebstein (Stettin), Medinal. Münch, med. Woch. Nr. 3. — Puckner und Hilpert, 
Veronalnatr. u. Medinal. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 4. — Winternitz, Physikalische Heil¬ 
methoden. Mon. f. phys.-diät Heilmeth. L Heft 1. — Eds, Psychotherapie. Journ. of 
Amer. Assoc. Nr. 2. — Farrar, Psychotherapy and the church. Journ. of Nerv, and Ment 
Dis. XXXVI. Nr. 1. 


V. Vermischtes. 

Die XXXIV. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen 
und Irrenärzte findet am 22. nnd 23. Mai d. J. zu Baden-Baden statt. 


Vom 2. bis 8. August d. J. findet zu Nantes der XIX. Kongreß der Irren&rate 
und Neurologen Frankreichs und der französisch sprechenden Länder statt 
Als Themata sind vorgesehen: a) Die Fugues in der Psychiatrie (Referent: Dr. Parent- 
Toulouse), b) Die chronische Chorea (Referent: Dr. Sainton-Paris), c) Die Geisteskranken 
in der Armee in forensischer Beziehung (Referenten: Dr. Granjux-Paris nnd Raynean- 
Orldans). 


Vom 21. Juni bis 3. Juli d. J. findet in Frankfurt a/M. ein Kursus für Sehwaoh« 
sinnigen wesen, arrangiert von Herrn Prof. H. Vogt und Herrn Rektor A. Henze, statt 
Anmeldungen sind an einen der genannten Herren zu richten. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vbit & Coup, in Leipzig. — Druck von Metzgbb & Wittio in Leipzig. 
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_direkt von der Verlagsbuchha ndlung. _ 

1909. 1. Joni. Nr. 11. 
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dicitis hysterica, von Urban. 47. Vortäuschung einer organischen Erkrankung durch Hysterie, 
von Bertit. 48. Trügerische „hysterische“ Erscheinungen, von Pelnär. 49. Ohnmacntsähii* 
liehe hysterische Anfälle, von Reuter. 50. Psychasthenic attacks simulating epilepsy, by 
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III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 10. Mai 1909. — Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins zu Ham¬ 
burg, Sitzung vom 16. März 1909. — Sociötö. de psyohiatrie de Paris. — Psychiatrisch- 
neurologische Sektion des Budapcster königl. Ärztevereins. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Über zwangsweise Darm- und 
Blasenkrisen und ihre Behandlung durch Suggestion. 

Von Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

In der Sitzung der Wissenschaftlichen Versammlung der Psychiatrischen 
und Nervenklinik vom 28. Oktober 1904 besprach ich meine Beobachtungen über 
zwangsweise Darm- und Blasenkrisen. 

In diesem Vortrage gedachte ich auch der wenigen Literaturangaben, welche 
über diese Frage vorhanden waren, so derjenigen von Oppenheim 1 * * und Noth¬ 
nagel, Boas,* Pabiseb* und Pick, 4 * welche von Oppenheim citiert werden. 6 

ln den folgenden Zeilen komme ich nochmals auf diese eigentümlichen 
Störungen zurück, welche am besten als zwangsweise „Darmstörungen oder 
Darmkrisen“ zu bezeichnen sind. 

1 Oppenheim, Handbuch S. 796. 

* Boas, Diagnostik und Therapie der Darmkrankheiten. 1899. 

* Pabisbr, Chronische nervöse Diarrhöen. Deutsche Mediz.-Zeitnng. 1900. 

4 Pick, Über eine psychisch bedingte Störung der Defäkation. Wiener klin. Wochen¬ 

schrift. 1901. Nr. 20. 

8 Medicinsk. obosren. 1901. Juni. 
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Es handelt sich in diesem Falle um echte Darmstörungen mit häufigem 
Stuhldrang und sogar Diarrhöen unter Verhältnissen, wo solche Vorkommnisse 
den Umständen am wenigsten angepaßt sind. Sie alterieren deshalb die Lebens¬ 
weise der Patienten in einem Grade, daß die Kranken in beständiger Furcht 
to r der Möglichkeit einer Darmstörung in Augenblicken, wo eine solche höchst 
unpassend ist, dahinleben. 

Ich schildere im folgenden einige typische Fälle dieser Art, die in letzterer 
Zeit von mir beobachtet wurden. 

Patientin U., 32 Jahre alt, verheiratet. Leidet seit 10 Jahren an zwangs¬ 
weisen Darmkrisen. Schon in früher Jagend hatte Bie nervöse Darmstörungen. 
Während eines Aufenthaltes in Rom bekam sie ein Darmleiden, infolgedessen sie 
von der Table d’höte aufstehen mußte. Dies genierte and erregte sie im höchsten 
Grade. Aber je mehr sie sieh aufregte, um so öfter trat die Störung und der 
Stuhldrang auf. 

Seitdem datiert bei ihr die Angst vor Darmstörungen unter. Verhältnissen, 
wo dies mehr oder weniger störend empfunden werden muß. 

Über den Aufang des Leidens schreibt Patientin folgendes: „Ich kam als 
Frühgeburt zur Welt und war schon seit früher Kindheit nervös, schlief immer 
schlecht und war sehr leicht erregbar. 

Als ich 19 Jahre alt war, sah unser Haus infolge der Tabeskrankheit meines 
Vaters beständig wie ein Lazarett aus. Ich hatte dadurch das Gefühl einer 
dampfen Angst und der Hoffnungslosigkeit. In meinem 14. Jahr wurde ich in 
eine Anstalt aufgenommen, und ich lernte nun angestrengt; nach 2 Monaten wurde 
ich geschlechtsreif und erkrankte bald darauf an schwerem Scharlach. Darauf 
magerte ich ab, wurde sehr schwäch, bekam Neuralgien. Kopfschmerzen. Den 
Herbst darauf hatte ich schwere Masern. 

Seitdem ist jede Menstruation eine wahre Krankheit', in den ersten Tagen 
bekomme ich stets starke Darmstörungen. Während der Examina batte ich eben¬ 
solche Störungen, die damals auf Erkältung zurückgeführt wurden, es war aber 
sicher ein nervöser Zustand. 

Nach Beendigung des Schulunterrichtes wurde ioh in die Gesellschaft ein¬ 
geführt. Jeder solche Übergang von dem monotonen und einförmigen Dorfleben 
zu dem allzu wechselvollen Dasein in P. rief den „Darmkatarrh“ wieder hervor. 
Damals verging dies bald, besonders nach warmen salzigen Kompressen. 

In meinem 19. Jahre brachte man mich ins Ausland. Kaum war ich von 
Florenz nach Rom gekommen, als ioh das frühere Magenleiden bekam, welches aber 
diesmal eine besondere Form annahm. 

Zu Hause, auf Spazierfahrten und Spaziergängen war ich ganz gesiind; so¬ 
bald ich aber zur Table d’höte oder ins Theater ging, bekam ich einen Anfall. 
Je mehr mich dies genierte, je unpassender es war, aufzustehen, um so stärker 
und öfter stellte sich der Stuhldrang ein. Weder Arzneien nooh Rotwein halfen 
etwas dagegen. 

Seitdem ist die Krankheit 10 Jahrelang durch kein Mittel zu beseitigen. 

Aus Furcht vor den Anfällen habe ich eine Zeitlang gehungert und bin dabei 
stark abgemagert. 

Man glaubte damals, ich hätte die römische Malaria. Man fütterte mich 
mit Arsen, Eisen und brachte mich schließlich nach Abazzia. 

Ich heiratete um diese Zeit. Trotz der Versicherung der Ärzte wurde der 
Zustand noch schlimmer. 

Eine Zeitlang wurde mir besser, sei es infolge des ruhigen Lebens im Süden, 
sei es infolge der warmen Seebäder, aber bald darauf wurde ioh schwanger, und 
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es trat dabei ein hochgradiger nervöser Zustand ein mit Selbstmordgedanken und 
dem Bedürfnis, mir selbst und meinen Nächsten Böses anzutun. 

Die Schwangerschaft und Geburt erschöpften mich nur und mein Zustand 
verschlimmerte sich wieder. Prof. R. behauptete, ich leide einfach an Hysterie 
infolge falscher Lage und schlechter Ausbildung der inneren Geschlechtsteile und 
die Mutterschaft werde mir volle Heilung bringen. Man riet mir zu einer Ope¬ 
ration. 

Ich kurierte mich seitdem fortwährend, suchte Beschäftigung, arbeitete körper¬ 
lich oder ich brachte die Zeit mit Liegen und Essen (bei Leyden) zu, aber es 
half alles nicht. 

Wenn ich ruhig bin, arbeitet der Magen so genau wie eine Uhr, ich bin 
eher sogar verstopft; aber sobald es heißt, eilig ins Theater, in die Kirche, auf 
den Bahnhof aufzubrechen, dann tritt sofort Stuhldrang und zwar 5 bis 6 mal 
schnell nacheinander ein. 

In Gesellschaft und auf Konzerten bekomme ich starke Blähungen, die ich 
nicht aufzuhalten vermag. Manchmal, wenn auch selten, kommt es dabei zum 
Aufstoßen. Halte ich allzusehr zurück, so entsteht ein Nervenanfall, Zittern und 
Zuckungen am ganzen Körper und Schluchzen. Starker Wein oder , etwas sehr 
Saures hilft mir manchmal den Stuhldrang zurückzuhalten, mit den Jahren aber 
wird dies immer schwerer. 

Mein Großvater väterlicherseits war ein Schwärmer mit künstlerischen Nei¬ 
gungen. Nach einem Mißerfolg ließ er sich auf dem Lande nieder, wurde melan¬ 
cholisch und begann zu trinken. In diesem Zustande heiratete er und endete 
später durch Selbstmord. 

Mein Vater war künstlerisch hochbegabt, führte aber schon früh ein unregel¬ 
mäßiges Leben und litt schon in seinem 25. Jahr an Hypochondrie, manchmal 
auch an Halluzinationen. Als er in seinem 35. Jahre heiratete, hatte er bereits 
Tabes. 

Meine Mutter litt fortwährend an Migräne und Nervosität, dann an Podagra, 
eine Schwester meiner Mutter ist nicht ganz normal.“ 

Während ich die Kranke in Beobachtung habe, bekommt sie jedesmal Stuhl¬ 
drang und Magenstörungen, sobald sie irgend wohin, z. B. ins Theater, in eine 
Kirche, zu Besuch aufbrechen will. Schon während des Ankleidens muß sie fort¬ 
während aufs Klosett laufen, und zwar 5 bis 10 mal, ehe sie schließlich auf bricht 

Es kommt mit ihr gelegentlich vor, daß sie zu Besuch fährt und schon die 
Klingel gezogen hat, plötzlich aber gezwungen ist, nach Hause zu fahren, um 
noch einmal aufs Klosett zu gehen. Im Theater mußte sie einmal schnell hinaus 
und eine größere Summe bezahlen, damit man die verschlossene Tür des Klosetts 
auf brach. 

Sie mußte einmal während eines Schadenfeuers, als alle um ihre und der 
Sachen Rettung bemüht waren, im Klosett sitzen. Je dringender irgend ein Be¬ 
such für sie ist, um so weniger kann Patientin den Stuhldrang zurückhalten. 

Sucht Patientin sich dabei zu beherrschen, so bekommt Bie eine lästige und 
quälende Auftreibung des Leibes mit lautem Magenknurren, welches sie in Ge¬ 
sellschaft im höchsten Grade geniert. Sie macht zuweilen unglaubliche An¬ 
strengungen, um sich zu beherrschen, aber oft ist ihr dies trotzdem unmöglich. 
Kirchengesang und hohe Töne machen die Patientin nicht nur nervös aufgeregt, 
sondern führen auch Auftreibung des Darmes herbei. Zu gewöhnlichen Zeiten 
arbeitet der Darm regelrecht. 

Alle möglichen Mittel, die man gegen das Leiden versucht hat, sind fruchtlos 
geblieben. Einigen Nutzen brachten der Patientin Opiumtropfen während der 
Darmstörungen. Aber auf das Elintreten von Stuhldrang in Gesellschaft oder an 
öffentlichen Orten hat dieses Mittel fast gar keinen Einfluß. Eher halfen dann 
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geistige Getränke der Patientin. Wein hilft ihr aber nur auf 1 bis 2 Stunden, 
später bleibt davon nur Müdigkeit und Schwäche zurück. 

Die fast ununterbrochene lOjähr. Kur hat der Patientin keine Erleichterung 
verschafft. Ihr Zußtand ist eher allmählich schlechter geworden. 

Objektiv findet man bei der Kranken Lidzittern beim Lidschluß, eine ge¬ 
wisse Erhöhung der Sehnenreflexe und Verlagerung der Gebärmutter. Sonstige 
Störungen bestehen nicht. Bandwurmeier fanden sich im Stuhle nicht. — 

Patient P. y junger Mann, stammt von einer hysterischen Mutter und einem 
nervösen Vater. Er hatte früher einen Darmkatarrh, der aber geheilt wurde. 
Mit der Zeit stellten sich Darmkoliken und Diarrhöen in Augenblicken ein, wenn 
Patient aufgeregt war. Als er sich znm Eintritte in die Akademie vorbereitete, 
schien es dem Patienten, daß sein Leiden ihn daran verhindern werde. Schon 
bei dem bloßen Gedanken daran bekommt er Magenkrämpfe, darauf flüssigen 
Stuhldrang. Dann stellte sich die Furcht ein, daß ähnliches ihm auch unter 
anderen Umständen passieren könnte, wo es unpassend wäre. In der Tat beun¬ 
ruhigte ihn dieser Gedanke unter allen möglichen ungewöhnlichen Verhältnissen. 
Wenn er z. B. zu Besuch gehen will, hat er schon lange vorher die Angst vor 
einem eventuellen unangenehmen Zufall. Zu Gast quälen ihn sehr Blähungen im 
Darm; der Gedanke an die Blähungen wird ihm immer peinlicher, wenn er sie 
mit Mühe auch nooh zurückhalt. Objektiv ist nichts wesentliches zu finden. — 

Patientin, 23jähriges Fräulein, hat einen nervösen Vater und eine gleichfalls 
nervöse Mutter; sie selbst leidet schon seit ihrem 7. Jahre an allgemeiner Nervo¬ 
sität und an Stottern; in der Kindheit hatte sie hysterische Krämpfe. In ihrem 
10. bis 15. Jahre bekam Patientin häufigen Stuhldrang und Diarrhoe bei jeder 
Aufregung. So entwickelte sich bei der Patientin eine wahre Angst vor Darm¬ 
zufällen unter 'Unpassenden Verhältnissen. Jede Aufregung, Freude, Angst ü. dgl. 
bedingt sofort Stuhldrang und Patientin muß im Theater mehrfach aufstehen, um 
ins Klosett zu laufen. So geht es ihr auch zu Gast. Unter gewöhnlichen Ver¬ 
hältnissen, wenn Patientin ruhig ist, hat sie keinen häufigen Stuhl. Wenn sie 
während einer Aufregung den Stuhldrang zurückhält, dann wird der Leib auf¬ 
getrieben und „knurrt so, daß es im nächsten Zimmer zu hören ist“. 

Bei der objektiven Untersuchung sind außer einer geringen Erhöhung der 
Patellarreflexe keine besonderen Störungen des Nervensystems zu finden. — 

Patient B., 36 Jahre alt, verheiratet, Verwalter einer Naphtafabrik, stammt 
von einer nervösen Mutter, welche an Rheumatismus und Herzverfettung leidet. 
Der Vater ist an einem Herzleiden gestorben. Die sonstige Verwandtschaft ist 
gesund. Patient hat sich regelrecht entwickelt. Syphilis hat er nicht gehabt, 
aber mäßig onaniert. Seit 10 bis 14 Jahren starke Schlaflosigkeit; er erwacht 
gewöhnlich infolge von Harndrang. Patient leidet seit jeher an schlechter Ver¬ 
dauung, Aufstoßen nach dem Essen und an Durchfall, abwechselnd mit Verstopfung. 
Noch vor dem Auftreten der Schlaflosigkeit, vor 15 bis 16 Jahren, bekam Pat. 
ohne sichtbaren Grund Darmstörungen und Neigung zum häufigen Urinieren, be¬ 
sonders wenn ihm kalt ist. Im Sommer geht es ihm gut. Dann bekam er Stuhl- 
und Harndrang bei jeder Aufregung. Besonders lebhaft wird der Drang unter 
Verhältnissen, wo dies am störendsten ist, so z. B. im Theater, zu Gast usw. 
Wenn er hungrig ist, wird der Drang stärker als nach Mahlzeiten. Patient be¬ 
unruhigt schon der .Gedanke an das eventuelle Auftreten solcher Zufälle in Ge¬ 
sellschaft, und wenn sie auftreten, so kommt es im Falle der Nichtbefriedigung 
zum Erkalten und Zittern der Glieder. 

Objektiv besteht eine gewisse Erhöhung der Patellarreflexe; Puls 78 i. d. M., 
mäßiger Dermographismus. Seitens der Sensibilität, der Sinnesorgane, der Moti¬ 
lität, des Mastdarmes und der Geschlechtsorgane sind sonstige Veränderungen 
nicht zu konstatieren. 
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loh führe weitere Fälle hier nur deshalb nicht an, weil nicht alle ambula¬ 
torisch beobachteten Fälle so genau wie die angeführten aufgezeichnet wurden. 

Zieht man das BesumA aus diesen und anderen Beobachtungen über jene 
eigentümliche Störung, welche wir als „zwangsweise Darmkrisen“ bezeichnen 
können, so ergibt sich, daß es sich fast in allen Fällen um Kranke handelt, 
welche aus neuropathischen oder psychopathischen Familien stammen. 

Ferner leiden alle oder fast alle hierhergehörige Kranke an alten Störungen 
der Darmtätigkeit, welche wenigstens in einigen Fällen auf früheren Erkrankungen 
des Darmkanales und namentlich des Dickdarmes beruhen. 

Infolge des Zusammenhanges zwischen dem nervösen Zustand und den 
Dannstörungen kommt es in diesen Fällen bei jeder psyohischen Aufregung zu 
Störungen der Darmtätigkeit. Diese Aufregung, welche die Darmstörungen aus¬ 
löst, bildet den Boden zu dem häufigen Stuhldrang, der unter äußeren Verhält¬ 
nissen auftritt, wo seine Befriedigung unbequem oder unmöglich ist Die Angst 
vor den Darmzufällen, welche manche fälschlich als „Closetophobie“ bezeichnen, 
tritt gewöhnlich auf Grund der erwähnten Zustände auf, wo schon der bloße 
Gedanke an die Schwierigkeiten eines Darmzufalles von Erregung begleitet wird 
und zum Auftreten eines häufigen Stuhldranges führt Dieser erregende Ge¬ 
danke wird zwangsartig und beunruhigt den Patienten schon durch die Voraus¬ 
sicht der Peinlichkeit eines solchen Zufalles in Gesellschaft 

Was die „zwangsweisen Blasenkrisen“ betrifft, so stellen sich.dieselben, wie 
die Beobachtung lehrt, als eine Störung dar, welche nur in einzelnen Fällen mit 
zwangsweisen Darmkrisen verbunden ist. öfter bilden sie, wie aus meinen Be¬ 
obachtungen hervorgeht, ein selbständiges Nervenleiden, welches in seinen Eigen¬ 
tümlichkeiten und Äußerungen den zwangsweisen Darmkrisen analog erscheint 

Häufig handelte es sich auch hier um Kranke, welche infolge bestehender 
Beizung des Harnröhrenhalses häufiger Harndrang hatten. Dieser Umstand 
bildete den ersten Anlaß zur Entstehung von Aufregung in Fällen von Harn¬ 
drang in Gesellschaft und zur Ausbildung der Zwangsidee und Angst vor der 
Möglichkeit des Harndranges zu Gast oder auf einer Versammlung. 

Beide Störungen kommen bei Neuropathischen sowie bei echten Neurasthe¬ 
nikern zur Beobachtung, aber sie hängen nicht direkt von der Neurasthenie ab, 
können vielmehr auoh bei Fehlen echter Neurasthenie vorhanden sein. 

Was die Therapie betrifft, so lieferte in meinen Fällen eine kombinierte 
psychotherapeutische und physikalische Behandlung günstige Besultate. Es 
wurden den Kranken beruhigende Nervina und Opiate verordnet. Sehr geeignet 
ist nach meinen Beobachtungen die Anwendung der Brom-Codeinmischung in 
hinreichenden Dosen, ferner Tctr. Valerianae mit Strophantustropfen oder anderen 
Herzmitteln, welche auf das bei der Aufregung vorhandene Herzklopfen eine 
günstige Wirkung haben. 

Auch lauwarme Bäder sind als Beruhigungsmittel für das Nervensystem in 
diesen Fällen nicht ohne Nutzen. 

Aber einen wesentlichen Bestandteil der Behandlung bildete in meinen 
Fällen die Psychotherapie in Form systematischer Suggestivbehandlung. Verfolgt 
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werden kann die große Bedeutung der Psychotherapie unter anderem an dem 
ersten, schwersten Falle, wo die Suggestivbehandlung zu voller Genesung führte. 

Als Patientin mich konsultierte, bat sie mich nur um irgend eine Erleich¬ 
terung, da sie die Hoffnung auf volle Genesung aufgegeben hatte. Ich ver¬ 
ordnte ihr eine kombinierte physikalische und psychische Therapie. Sie erhielt 
zur Beruhigung des Nervensystems eine Mischung aus Brom, Codein, Valeriana 
und Strophantus, ferner lauwarme Bäder und es wurde der Patientin später 
Suggestivbehandlung vorgeschlagen. Dazu entschloß sich die Patientin erst nach 
einiger Zeit, als die physische Behandlung, wenn sie auch das Nervensystem 
beruhigte und die Darmstörungen zeitweilig herabsetzte, auf das Grandleiden 
bzw. auf die Zwangskrisen keinen wesentlichen Einfluß hatte. Um diese zu be¬ 
heben, schritt man nun zur Suggestivtherapie, welche in leichtem Schlafzustand 
vor sich ging. 

Schon nach der ersten Sitzung fühlte sich Patientin besser; sie konnte im 
Theater und zu Gast sein und vergaß ganz an ihr Leiden zu denken. 

Nach einer Beihe weiterer Suggestionen besserte sich der Zustand in einem 
Grade, daß Patientin ungehindert zu Besuch und in öffentlichen Versammlungen 
bis in die Nacht hinein sich auf halten konnte, ohne jede Andeutung ihres früheren 
Zustandes. Nur vor dem Aufbruch ins Theater oder auf Besuch mußte sie zu 
ihrer Beruhigung ein oder zweimal aufs Klosett gehen, was sie jedoch in keiner 
Weise belästigte. 

Durch weitere Suggestionen wurde auch dieser Krankheitsrest beseitigt und 
Patientin fühlte sich von ihrem Leiden endgültig geheilt 


[Atu dem Allgemeinen Krankenhaus Hamborg-Eppendorf (Abteilung: Oberarzt Dr. Nonnb).] 

2. Über funktionell bedingtes Fehlen der Patellarreflexe. 

Von Dr. Friedr. Wohl will. 

Seit den — fast gleichzeitig erfolgten — Veröffentlichungen von Nonne (1) 
und Steines (2) wird heute wohl nur noch mit wenigen Ausnahmen als erwiesen 
angesehen, daß ein Fehlen der Patellarreflexe bei und infolge von funktionellen 
Nervenkrankheiten Vorkommen kann. Daß dies immerhin doch «in sehr seltenes 
Ereignis ist, erkennt man an der immer noch äußerst geringen Zahl der mit¬ 
geteilten Fälle. Denn wenn ich von den früher veröffentlichten, namentlich 
der französischen Literatur angehörigen Fällen absehe, auf die ich hier nicht noch 
einmal einzugehen brauche, da sie von Nonne ausführlich behandelt sind, so 
sind, seitdem durch diese Abhandlungen die Aufmerksamkeit auf diesen Gegen¬ 
stand gerichtet worden ist, doch eigentlich erst 2 Fälle publiziert, die ebenfalls 
das Fehlen der Sehnenreflexe auf hysterischer Basis einleuchtend dartun. Es 
sind dies die Fälle von Wigand (8) und Kösteb(4). 

Es ist also die Kasuistik über dies Vorkommnis noch keineswegs so reich¬ 
haltig, daß nicht noch jede neue Beobachtung von Interesse wäre. Trotzdem 
würde die Veröffentlichung eines weiteren, auf der Abteilung meines Chefe, Herrn 
Dr. Nonne, beobachteten Falles vielleicht unterblieben sein, wenn nicht in einer 
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neuen Arbeit von v. Hoessun (5) einige Fälle mitgeteilt worden wären, die in 
einem sehr wesentlichen Punkte von den obengenannten abweiohen. Zu diesen 
Stellung zu nehmen, ist der Hauptzweck der folgenden Publikation. 

v. Hoessun erklärt nämlich in der betreffenden Abhandlung über den 
Verlust der Sehnenreflexe bei funktionellen Nervenkrankheiten, von Westphal- 
schem Zeichen solle nur gesprochen werden, „wenn die Patellarreflexe bei 
wiederholten Untersuchungen ... völlig fehlten.“ Er glaubt daher, z. B. 
mehrere Fälle von Weimebsheimer für die Entscheidung der Frage nicht verwerten 
zu können, weil bei ihnen die Patellarreflexe nicht dauernd fehlten. Worauf 
v. Hoessun diese Einschränkung des Begriffes „WBSTPHAL’sches Phänomen“ 
stützt, ist mir unbekannt Doch kommt es weniger auf den Namen als auf die 
Sache an; In den oben zitierten Fällen nämlich war mit einer einzigen Aus¬ 
nahme das Fehlen der Reflexe auch kein dauerndes. Es haben aber die be¬ 
treffenden Autoren, weit entfernt, deshalb diesem Symptom nun weniger Be¬ 
deutung beizulegen, gerade auf dies wechselnde Verhalten ihre Ansicht gestützt, 
daß es sich nicht etwa um eine zufällige Kombination organisoh bedingter und 
hysterischer Symptome gehandelt hat, sondern daß das Fehlen der Reflexe durch 
die funktionelle Nervenerkrankung selbst bedingt war. 

Im ersten Fall von Nonne kehrten nach Verschwinden der schlaffen 
hysterischen Lähmung auch die Reflexe wieder, um bei neu eintretender Abasie- 
Astasie aufs Neue auszufallen. Im zweiten Nomrc’schen Fall waren die Reflexe 
auch nur zeitweise nicht auszulösen, allerdings hier, ohne daß ein Parallelismus 
mit dem Schwanken der übrigen Symptome zu konstatieren gewesen wäre. 
Wigand führt ebenfalls für die funktionelle Genese in seinem Fall, der auch 
aus Nonne’s Abteilung stammt, gerade den Wechsel im Vorhandensein und 
Fehlen der Patellarreflexe an. In dem Fall von Köster, in welchem es sich 
um Hysteroepilepsie handelt, fehlten die Reflexe, solange die hysterischen Sym¬ 
ptome — monokulare Diplopie, Astasie-Abasie, Sensibilitätssörungen — im Vorder¬ 
gründe standen, traten dagegen 4 Wochen ante exitum, als die epileptiformen 
Anfälle das Krankheitsbild beherrschten, wieder auf und waren normal prompt 
auslösbar. Ein analoges Verhalten wird für die Sehnenreflexe am Arm von 
Sternbrrg (6) "in einem Fall von hysterischen Krämpfen in den Oberextremitäten 
beschrieben, auch hier kehrten mit Heilung der Krämpfe die vorher verschwundenen 
Periost- und Sehnenreflexe wieder. Endlich ist auch in den meisten der von 
Nomne zitierten älteren Fälle französischer Autoren ebenfalls von einer Wieder¬ 
kehr der Reflexe oder von einem wechselnden Verhalten derselben die Rede, so 
bei Ferä, Hvohard, Petit. Nur in Steineb’s Fall war anscheinend der 
Ausfall ein dauernder; allerdings waren auch bei Absobluß der Beobachtung die 
übrigen hysterischen Symptome noch nicht zurückgegangen. 

Nun hat v. Hoessun 5 Fälle veröffentlicht, die bei mehr oder weniger 
lange fortgesetzter Beobachtung dauerndes Fehlen der Sehnenreflexe 
zeigten, während sich sonst keine Symptome einer organischen Nervenkrankheit 
bei den betreffenden Patienten fanden. Es fragt sich, ob man berechtigt ist^ 
diesen Ausfall als sicher funktionell bedingt anzusprechen. Es fehlt eben 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



— 569 


in diesen Fällen der Anhalt, den in den andern gerade das Verhalten der 
Reflexe selbst geliefert hat. Wie vorsichtig man in solchen Fällen bei der Be¬ 
urteilung sein muß, das hat nicht nnr Nonne betont, sondern v. Hoessltn 
selbst hat ja darauf aufmerksam gemacht, unter Hinweis auf eine Kranke, die 
zunächst eine hysterische Analgesie und fehlende Patellarreflexe aufwies, 10 Jahre 
später aber unzweideutige Symptome einer Tabes bot. Retrospektiv faßt 
v. Hoesslin — wohl mit Recht — das WnerPHAL’sche Zeichen in diesem 
Fall als ein Frühsymptom der Tabes auf. 

Nun, von seinen 5 Fällen ist nicht ein einziger 10 Jahre lang be¬ 
obachtet; v. Hoesslin bleibt uns in allen Fällen — vielleicht mit Ausnahme 
des ersten, wo wenigstens die Patellarreflexe in ganz geringer Intensität wieder- 
kehrten — den Beweis dafür schuldig, daß das WESTPHAi/sche Symptom hier 
nicht durch ein organisches Leiden bedingt war, zumal er keinerlei Angaben 
über Befunde im Spinalpunktat macht. 1 In solchen Fällen würde in der Tat 
erst die Sektion mit gründlicher, auch mikroskopischer Untersuchung des 
Centralnervensystems das Bestehen einer organischen Erkrankung mit Sicher¬ 
heit ausschließen können. An entsprechenden Sektionsresultaten fehlt es aber 
noch fast völlig. Der einzige gründlich durchuntersachte Fall, soweit ich sehe, 
ist der von Nonne erwähnte Kranke von Sebmebuno (7), bei dem 4 Jahre 
hindurch der Patellarreflex rechts fehlte, links eben nur angedeutet war. Die 
postmortale Untersuchung ergab ein in jeder Beziehung normales Centralnerven¬ 
system. Bei den Mitteilungen von Dejbbine (8) und Kösteb fehlt gerade das 
Wichtigste, die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks. Die Arbeit von 
W eimebshetmeb stand mir leider nicht zur Verfügung. 

Bei derartig spärlichen Befunden muß man wohl auch heute noch Sommer (9) 
beipflichten, wenn er, während er im übrigen ein zeitweises Fehlen der Patellar¬ 
reflexe bei funktionellen Nervenkrankheiten ebenfalls für möglich hält, von dem 
dauernden Fehlen der Reflexe sagt, daß es nur zwei Gründe haben könne: 
„entweder es liegt ein organisches Leiden in irgend einem Teil des Reflex¬ 
bogens vor ... oder die Reflexe sind überhaupt nie dagewesen, es bandelt sich 
um eine angeborene Anomalie.“ Auf diese letztere Möglichkeit soll hier nicht 
näher eingegangen werden. Für die Diagnose eines funktionell bedingten 
WESTPHAL’schen Phänomens aber müssen wir nach wie vor für äußerst wichtig 
halten, daß dies Zeichen entweder mit den übrigen Symptomen zu¬ 
sammen schwindet oder überhaupt einem großen Wechsel unter¬ 
worfen ist. 

Das letztere war der Fall bei einem 12jährigen Mädchen Tilly G., welches 
am 17. November 1908 auf die Abteilung von Herrn Dr. Nonnb im Eppendorfer 
Krankenhause aufgenommen wurde. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Wie wichtig die Untersuchung der Cerebrospinal- 
flfissigkeit in solchen Fällen ist, lehrte mich inzwischen wieder der Fall eines Mädchens, das 
wegen hysterischer Abas’e in Behandlung war und dauernd Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe vermissen ließ. Hier fand sich im Liquor positive Globulinreaktion und Pleocytose, 
wodurch der organische Charakter der Störung nahegelegt wurde. Ohne Lumbalpunktion 
hätte der Fall als ein weiteres Beispiel f&r das Vorkommen des WxsTPHAi/schen Phänomens 
bei Hysterie angesehen werden können. 
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Nach Angabe der Matter stammt das Kind aus gesunder Familie, in der 
Nervenkrankheiten bisher nicht vorgekommen sind. Außer einer im 5. Lebens* 
jahre durchgemachten Scharlacherkrankung ist es im wesentlichen stets gesund 
gewesen, war aber von jeher ein sehr „zappeliges“ Kind, war äußerst schreckhaft 
und regte sich über jede Kleinigkeit äußerst auf. Vor 2 Jahren soll es einmal 
Krämpfe gehabt haben, die aber später sich nie wieder eingestellt haben. Seit 
etwas über 2 Jahren hat Patientin in allmählich zunehmender Heftigkeit und 
Häufigkeit Anfälle von Angstgefühl: sie hat dabei die Empfindung, als fliege sie, 
als müsse sie hinfallen. Sie ist auch in der Tat mehrfach wirklich dabei hin* 
gefallen, hat sich jedoch nie verletzt. Die Anfälle treten gerade so gut im Liegen 
und Sitzen wie im Stehen und Gehen auf. Das Bewußtsein ist dabei ungetrübt, 
Krämpfe bestehen nicht, ebenso wenig Schwindelgefühl. Die Anfälle treten in der 
letzten Zeit oft mehrmals am Tage auf. Der Lehrer hat sie schon früher oft 
deswegen nach Hause gesohickt, und seit 2 Monaten ist sie überhaupt nicht mehr 
zur Schule gegangen. Außerhalb der Anfälle verhält sie sich völlig normal, hat 
keinerlei Beschwerden. 

Status am 18./XI. 1908: Für sein Alter nicht besonders weit entwickeltes 
Mädchen in leidlichem Ernährungszustand. Innere Organe o. B. Pupillen reagieren 
prompt auf Liohteinfall und Konvergenz. Die Patellar- und Achillessehnen* 
reflexe sind beiderseits auf keine Weise — auch nicht unter Zuhilfenahme 
des jENDBAssiK’sohen Kunstgriffes, Ablenkung der Aufmerksamkeit ubw. — aus* 
zulösen. Der Muskeltonus ist in den unteren Extremitäten stark herab* 
gesetzt. SonBt keine Motilitätsstörungen. Keine Ataxie, kein Homberg. Keine 
Blasenstörungen. Die Sensibilitätsprüfung ergibt eine nur geringe, am ganzen 
Körper zu konstatierende Herabsetzung der Sohmerzempfindung, am meisten noch 
im Gesicht. Die übrigen Qualitäten sind völlig intakt, speziell besteht keine 
verlangsamte Schmerzempfindung, keine Kältehyperästhesie, keine Hypästhesie an 
den Mammillen. Andererseits fehlen aber auch hysterische Stigmata: die sensori* 
sehen Funktionen (Gesichtsfeld, Riechen, Schmecken, Hören) sind normal, Kon* 
junktival- und Würgreflex, wenn auch nur schwach, vorhanden; ce besteht keine 
Ovarie, keine Costalgie; gröbere Sensibilitätsstörungen lassen sich durch Suggestion 
nicht bei dem Kind hervorrufen. 

Da der Befand doch sehr saspekt auf ein organisches Nervenleiden war, 
so wurde zunächst noch einmal eine genauere Anamnese von den Eltern be* 
öglich Lues erhoben: sie war absolut negativ, ebensowenig fand sich 
objektiv bei Vater, Mutter und zwei Geschwistern der Patientin irgend ein 
Zeichen bestehender oder öberstandener Lues. Es wurde dann bei dem 
Mädchen die Lumbalpunktion gemacht. Sie ergab: normalen Druck, Pleocytose 
und Phase I („Globulinreaktion“) sind nicht vorhanden. Die Wasser* 
MANN’sche Reaktion ist sowohl im Blutserum wie im Spinalpunktat negativ. 

Der Fall erschien ungeklärt, bis eine erneute Prüfung der Reflexe am 
21./XI. 1908 zu unserer großen Überraschung ergab, daß sie nicht nur aus* 
lösbar, sondern absolut prompt, fast lebhaft waren. Gleichzeitig war 
auch der Muskeltonus ein normaler geworden. Es war damit klar, daß 
das Fehlen der Reflexe nicht organisch bedingt sein konnte. 

Es wurden nun die Reflexe täglich untersucht und ihr Verhalten in eine 
Tabelle eingetragen. Es ergab sich, wie aus dem untenstehenden Auszug er« 
sichtlich, ein fortwährendes Schwanken. Bald waren wieder alle 4 Reflexe 
(beide Patellar- und beide Achillessehnenreflexe) völlig erloschen und auf keine 
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Weise za erzielen, bald waren einer oder mehrere von ihnen auslösbar. Dabei 
waren sie bisweilen absolut normal lebhaft, bisweilen nur mit Jendrässik, bis* 
weilen auch dann nur andeutungsweise vorhanden. 


Datum 

Patellarreflex 

Achillessehnenreflex 

Hypotonie 

| rechts 

| links | 

| rechts | 

links 1 

ohne | 

mit | ohne | 
Jendrässik 

mit 

ohne 

| mit 1 ohne 
Jendrässik 

[ mit 

| rechts 

links 

18./XI. i 

1 0 ! 

1 0 1 

0 

! 0 

<T 

i 0 

0 

0 

i" + 

j + 

21./XI. 

+ 

+ 1 

i + 

! + ! 

'i + 

1 + 

+ 

+ 

0 

I ° 

23./XI. ' 

0 

I 0 1 

0 

+ 

0 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

26 ./XL ! 

0 

0 

0 

0 

0 

! o 

0 

0 

+ 

+ 

80./XI. ! 

0 

+ 

0 

0 

0 

i + 

0 

+ 

+ 

+ 

8./XU. | 

0 

+ 

+ 

+ 

0 

i + 

0 

0 

+ 

+ 

9./XIL | 

0 

0 

0 

schwach 

0 

l o 

0 

schwach 

+ 

+ 

12./XIL | 

! 0 

0 

0 

! 0 ! 

\ + 

' + 

0 

schwach 

+ 

+ 

16. bis 19./XII. 

1 0 

0 

0 

0 i 

! 0 

1 0 

0 

0 


+ 

22./X1I. 

0 

0 

0 

1 + ; 

! -k 

; + 

0 

+ 

+ 

; + 

28./XII. 

0 

0 

0 

I + II 0 

o 

0 

+ i 

+ 

L + 


Daß sämtliche 4 Reflexe ein normales Verhalten aufwiesen, wurde aller¬ 
dings nicht wieder beobachtet Ebenso blieb der Muskeltonus nachher wieder 
andauernd herabgesetzt Im übrigen ist über den Verlauf zu sagen, daß bei 
suggestiver Therapie die An fülle schnell verschwunden sind. Nur einmal noch 
ist Patientin im Anfang der Behandlung im Saal in einem solchen „Angst“anfall 
hingefallen. Von da an war sie absolut beschwerdefrei und konnte am 29./XII. 
als geheilt entlassen werden. 

Sie hat sich mir dann noch zweimal vorgestellt, zum erstenmal am 
26./L 1909. Sie gab an, zunächst 14 Tage ganz gut gewesen zu sein, dann 
hatten sich — wenn auch nur selten — Anfälle der beschriebenen Art wieder 
eingestellt — Es fand sich, daß alle 4 Reflexe auslösbar waren, allerdings nicht 
bei jedem Schlag auf die Sehne, sondern nur etwa bei jedem dritten oder vierten, 
dann aber prompt und normal lebhaft Hypotonie war noch vorhanden. Im 
übrigen war der Befand unverändert Nur war heute der Konjunktivalreflex 
nur äußerst schwach vorhanden. 

Bei der zweiten Nachuntersuchung am 27./II. 1909 gab sie an, die Anfälle 
wieder häufiger gehabt zu haben, so daß sie auf Anordnung des Lehrers die 
Schule wieder versäumt habe. An diesem Tage war nur der rechte Achilles¬ 
sehnenreflex auslösbar. Die übrigen drei fehlten. 

Es ist nach dieser Krankengeschichte eine organische Nervenkrankheit wohl 
mit Sicherheit auszuschließen. Dagegen spricht 1. der mit Ausnahme der Reflex¬ 
anomalie absolut negative Befand, 2. das Ergebnis der Spinalpunktion, 3. und 
vor allem das Verhalten der Reflexe selbst: ein derartig rascher Wechsel dürfte 
bei organischen Krankheiten wohl kaum beobachtet sein. Höchstens ist von 
gewissen syphilitischen Erkrankungsformen ein solches Verhalten bekannt. In 
derartigen Fällen haben dann aber auch sonstige schwere organische Symptome 
nicht gefehlt. Ob man das Krankheitsbild als hysterisch auffassen soll trotz des 
Fehlens aller Stigmata — die diffuse Herabsetzung der Schmerzempfindung war 
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za gering, am in diesem Sinn verwertet werden za können — diese Frage 
mag offen bleiben. Für Hysterie spricht die Art der Anfälle and die Schnellig¬ 
keit, mit der sie einer suggestiven Therapie gewichen sind. Wie dem auch 
sei, jedenfalls handelt es sich um ein der Hysterie verwandtes ins große Gebiet 
der funktionellen Neurosen gehöriges Krankheitsbild, das bei diesem Mädchen 
zu zeitweiligem Ausfall der Sehnenreflexe geführt hat 

Der Fall ist übrigens ein Beweis gegen die auch sonst (Nonne [10], Kösteb) 
bestrittene Auffassung Stmnkbs, welche das Fehlen der Reflexe mit Sensibilitftts- 
störungen in Beziehung bringt. Denn in unserem Fall fehlten jegliche Anästhesien. 
Dagegen war auch in unserem Fall wieder die Hypotonie der Muskulatur stark 
ausgesprochen. Daß allerdings diese nicht notwendig zu einer Abschwächong 
der Reflexe führen muß, hat Kösteb in seiner Abhandlung ausführlich erörtert. 
Auch ich hatte kürzlich Gelegenheit — als Beispiel hierfür — zwei Falle von 
multipler Sklerose zu untersuchen, bei denen bei ausgesprochener Hypotonie der 
unteren Extremitäten die Sehnenreflexe einmal lebhaft und einmal sogar patho¬ 
logisch gesteigert waren. Wenn demnach auch ein konstanter Kausalzusammen¬ 
hang zwischen diesen beiden Erscheinungen nicht zu bestehen scheint, so liegt 
es doch nahe, wie man sie bei den organischen Erkrankungen gemeinsam auf 
die organische Läsion der Hinterstränge zurückführt, auch in diesen funktionell 
bedingten Fällen eine gemeinschaftliche Ursache für sie anzanehmen. Worin 
man diese hier zu sehen hat, ob es sich, wie Sommbb meint, „am eine momen¬ 
tane allgemeine, funktionelle Erschöpfung der Nervensubstanz, bzw. eine vorüber¬ 
gehende Affektion der Hinterstränge, wie z. B. nach dem epileptischen Anfall 
bzw. in seltenen Fällen im Rekonvaleszentenstadium der akuten Manie handelt,“ 
diese Frage hier zu erörtern, würde ins Gebiet uferloser Hypothesen führen. Ich 
versage es mir daher, hier darauf weiter einzugehen. 

Dieser Fall sollte nur noch einmal die Möglichkeit eines funktionell be¬ 
dingten Fehlens der Sehnenreflexe dartun. Die Kenntnis dieser Erscheinung 
ist doch immerhin nicht unwichtig, da sie eventuell davor schützen kann, allein 
auf dies Symptom bin unbegründeter Weise eine schlechte Prognose zu stellen. 
Wenn nun Oppenheim in der neuen Auflage seines Lehrbuches rät, mit „einer 
so ungewöhnlichen Erscheinung“ (deren einwandsfreie Beobachtung er nicht be¬ 
zweifelt) „in praxi nicht zu rechnen, da, wer das W estph AL’sche Zeichen zu den 
Symptomen der Hysterie rechne, in Gefahr kommen werde, auf Schritt und Tritt 
diagnostische Fehlgriffe zu machen,“ so glaube ich, daß in den früheren Ver¬ 
öffentlichungen das Exzeptionelle dieses Vorkomnisses genügend betont ist, um 
den Leser vor dieser Gefahr zu schützen, daß aber allerdings Veröffentlichungen 
wie die v. Hoebslin’s schon eher geeignet sein können, irrige Vorstellungen über 
die Bedeutung des genannten Symptoms für die Hysterie hervorzurufen, so daß 
es geboten erschien, noch einmal auf den Wechsel im Befund bei den 
funktionell bedingten Fällen hinzuweisen. ' 

Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Dr. Nonne, für die Anregung zu dieser Arbeit meinen wärmsten Dank 
auszusprechen. 
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3. Zur Freilegung der Hypophysis. 1 

Von Dr. Ludwig L5we, 

Ohren-, Nasen-Halsarzt in Berlin, 

M. H.I Vor einiger Zeit hatte ich die Ehre, vor dieser Gesellschaft über 
ein Verfahren zn berichten, welches den Zweck hat, den bekannten z. B. bei 
der Akromegalie so häufig vorkommenden Hirnanhangsgeschwülsten von der 
Nase aus beizukommen. Das Verfahren 2 ist indes der Natur der Sache nach 
nur bei denjenigen Hypophysistumoren anwendbar, welohe nach unten in die 
Keilbeinhöhle heruntergewaebsen, also gleichsam Keilbeinhöhlentumoren geworden 
sind. Der Operateur muß sich mithin, bevor er die Operation beginnt, durch 
das Böntgenbild hierüber vergewissern. Hat die Hirnanhangsgeschwulst nämlich 
eine andere Wachstumsrichtung eingeschlagen, hat sie sich also gegen die Hirn¬ 
substanz selbst gewendet, so ist die nasale Entbindongsmethode eo ipso ans¬ 
geschlossen. Die Einzelheiten des Verfahrens sind, um das kurz zu rekapitulieren, 
folgende: Durch einen Zuhnfleischschnitt wird jederseits die Foasa canina frei¬ 
gelegt. Dann wird die faciale und die nasale Wand des Antram Highmori 
samt dem der letzteren aufsitzenden Stück der unteren Muschel entfernt und 
die Bandleiste der Apertur dicht über dem Naseuboden sowie der untere 
Orbitalrand nach außen vom Träuensack mit der Knochenzange durchzwickt. 
Damit ist der erste Akt der Operation, die in der Nasenheilkunde sehr ge¬ 
bräuchliche und leicht unter Lokalanästhesie ausführbare sogenannte „Antro- 
tomie“ beendet Der zweite Akt beginnt damit, daß in der Mittelliuie des Ge¬ 
siebtes ein Hautschnitt von der Glabella längs des knöchernen Nasenrückens 
bis zum Beginn der knorpeligen Nase geführt wird. Hier gabelt er sich in 
zwei seitliche Schuitte, die die beiden Nasenflügel vom Aperturrande absetzen. 
Schließlich durchtrennt noch ein Horizontalschnitt die Haut über beiden Augen- 


1 Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner Gesellschaft für Psychiatric nnd Nerven¬ 
krankheiten vom 14. Dezember 1908. 

* Vgl. Neorolog. Centralbl 1907. Nr. 18. 
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brauen von einem Foramen supraorbitale zum anderen. Nun wird jederseits 
der Stirnhantweiohteillappen zurückgeschoben und die so bloßgelegte vordere Stirn- 
höhlentafel abgeschlagen. Endlich wird noch jedeneits das Nasenbein durch 
einen paramedianen Sägeschnitt vom Septum abgetrennt. Jetzt kann mit Leich¬ 
tigkeit sowohl rechter- als linkerseits die ganze äußere Nase in Form eines 
Hautweichteilknochen-Schleimhautlappens nach außen umgeklappt werden. So 
liegt das Naseninnere frei zutage, es ist nur noch nötig, das Siebbein mit der 
mittleren und oberen Muschel jederseits fortzunehmen. Dann wird die Nasen- 
soheidewand an ihrer oberen und hinteren Kante abgeschnitten und zur Seite 
gebogen, worauf die Vorderwand beider Keilbeinhöhlen zum Vorschein kommt 
Nun wird auch diese sowie das Septum intersphenoidale entfernt Damit ist 
die Keilbeinhöhle breit eröffnet und man kann mit Leichtigkeit dasjenige Stück 
der Keilbeinhöhlenwand abscblagen, das den Hypophysistumor deckt Natürlich 
muß man sich vorher die Lage und die Beziehungen des letzteren zur Keilbein¬ 
höhle durch das, wie schon prwähnt, präliminar anzufertigende Böntgenbild ver¬ 
anschaulicht haben. 

Am Lebenden ist die Methode bisher. 7 mal und zwar zuerst von dem Inns¬ 
brucker Chirurgen Schloffer, dann 4 mal von dem Wiener Kliniker v. F.iskls- 
bero, 1 mal von Höohenegg ebenfalls in Wien und 1 mal von Herrn Bobohabdt 
hier erprobt worden. Die Genannten sind allerdings nicht genau so vorgegangen, 
wie ich es empfohlen hatte, sie haben die Nase nicht türflügelartig aufgeklappt, 
sondern dieselbe einfach, soweit sie aus der Gesichtsebene hervorragt, mit ein 
paar Meißelschlägen nach einer Seite bin umgelegt Diese zuerst von Schloff eh 
in Anwendung gezogene Modifikation meines Verfahrens ist meines Erachtens 
nicht glücklich. Sie eröffnet die Nase bei weitem nicht so ausgiebig, wie es 
die Türflügelmethode tut Sie macht infolgedessen vielfache weitere Abtragungen 
der knöchernen Nasenwand notwendig. Von den sieben Eingriffen ist ein Fall 
kurze Zeit nach der Operation zugrunde gegangen. Die Hypophysis wurde 
zu einer Zeit operiert, wo der Patient von einer akuten Choiyza noch nicht 
vollständig wiederhergestellt war. Das hat verschuldet, daß sich die letale 
Meningitis an den operativen Akt anschloß. Die übrigen Fälle sind zur Zu¬ 
friedenheit verheilt, sie haben eine bedeutende Verbesserung des Befindens er¬ 
fahren. In dem HocHENEoa’schen Falle konnte die ganze Hypophysis-Geschwulst 
entfernt werden; damit verschwanden auch sämtliche Symptome der Akromegalie. 
Freilich leben von den sechs glücklich Operierten heute nur noch fünf. Der zeitlich 
erste Fall (der ScHLOFFER’sche) ist wenige Monate nach dem Eingriff gestorben. 
Doch hat dieser Exitus nichts mit der Operation zu tun, es wurde durch einen 
akuten Hydrops ventriculorum cerebri veranlaßt. Die Operationswunde war, 
wie die Obduktion zeigte, tadellos vernarbt. 

Das ist das, m.H., was über diese Angelegenheit zu berichten wäre. Ich 
würde mir nicht erlaubt haben, Ihre Aufmerksamkeit hierfür in Anspruch zu 
nehmen, wenn es nicht gelungen wäre, in der Zwischenzeit ein total anderes, 
viel einfacheres Verfahren der Freilegung der Hypophysis aufzufinden. Um was 
handelt es sich denn bei diesen in das Antrum aphenoidale hineingewucherten 
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Hirnanhanggeschwülsten? Doch nur darum, die Keilbeinhöhle freizulegen. Nun 
liegt aber das Keilbein unmittelbar über dem Pharynxdaoh. Gelingt es, letzteres 
auf einfache Weise aufzudecken, so bat man gewonnenes Spiel» Dann hat man 
nur noch nötig, die Schleimhaut am Bachendach zu duichsohneiden und zurück- 
zuschieben. Da liegt dann sofort die Unterfläche des Keilbeinkörpers vor. Die 
braucht man nur abzuschlagen und man ist in der Keilbeinhöhle bzw. am 
Hypophysistumor. Die ganze Frage der Hypophysisaufdeckung ist also nichts 
weiter als eine Frage der Baohendachfreilegung. Und da müssen wir natürlich 
auf die Erfahrungen zurückgreifen, die die Chirurgen bei der Entbindung der 
Nasen-Rachendachtumoren gemacht haben. Wie bekannt, kommen am Pharynx¬ 
dach besonders bei jugendlichen Individuen alveoläre Sarkome bösartiger Natur 
vor. Bösartig besonders deshalb, weil sie, abgesehen davon, daß sie manchmal 
in die Halsdrüsen metastasieren, die Neigung besitzen, unaufhaltsam in die dem 
Pharynx benachbarten Höhlen: Auge, Nase, Fossa sphenomaxillaris, Cavum cranii 
hineinzu wachsen. Bis vor kurzer Zeit kannte man nur vier Wege, ihnen chirurgisch 
beizukommen. Einmal vermittelst der temporären Oberkieferresektion. Zweitens 
vermittelst der sogen. Abklappung des harten Gaumens. Diese Operation wird 
bekanntlich so ausgeführt, daß ein Horizontalschnitt die ganze Gingiva von 
einem Weisheitszahn zum anderen dicht unter der Umschlagsfalte durch trennt. 
Dann werden vom Sohnitt aus mittels Baspatoriums die Backen weichteile in 
die Höhe geschoben, bis der untere Aperturrand zum Vorschein kommt. Jetzt 
wird ein großer Meißel etwas über der Spina nasalis ant inf. aufgesetzt. Treibt 
man denselben in horizontaler Richtung mit ein paar Hammerschlägen nach 
hinten, so daß er das Septum und jederseits die beiden Kieferhöhlenwände 
durchquert, so merkt man, sowie der Meißel in die Nähe der hinteren Highmors¬ 
höhlenkante angelangt ist, daß der Nasenboden an langt beweglich zu werden 
und daß er sich mit Leichtigkeit wie eine Falltür auf den Zungenrücken herab¬ 
klappen läßt. Damit ist dann auch der Nasenrachenraum eröffnet Jedoch 
gibt diese Methode keinen besonders guten Überblick über das Pharynxdach. 
Sie läßt sich indes dadurch verbessern, daß die herabgeklappte Gaumenplatte 
ihrerseits wieder der Länge nach in sagittaler Richtung in zwei Hälften, eine 
rechte und eine linke, durchschnitten wird. Diese müssen dann so kräftig als 
möglich auseinander gezogen werden. 

Der dritte Weg erschließt vom Munde aus den Nasenrachenraum, indem 
der weiche Gaumen entweder in der Mittellinie oder seitlich oder der Quere 
nach durchtrennt wird. Reicht der Überblick nicht aus, so wird noch ein Stück 
des harten Gaumens und des Vomer mit weggenommen. 

Der vierte Weg durchtrennt den Unterkiefer. Ein Hautschnitt wird vom 
Mundwinkel ausgehend gleich bis auf den Knochen durch Haut, Muskulatur, 
Schleimhaut und Periost geführt. Weiter unten setzt sich der Schnitt nur 
durch die Haut bis zum oberen Schildknorpelrande fort. Dann wird der Unter¬ 
kiefer durohsägt und die beiden Hälften werden stark auseinandergezogen. So 
gelangt man von der Seite her — vom Sulcus alveolo-lingualis aus — zum 
Nasenrachenraum. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



576 


Betrachten wir diese vier Methoden, so können wir uns der Einsioht nicht 
verschließen, daß es sich da doch um relativ große Voroperationen handelt Es 
gibt nun eine viel einfachere Methode, um an das Nasenrachendach heran zu 
gelangen. An einem Sagittalschnitt durch den Kopf läßt sich deutlich erkennen, 
daß Rachenraum und äußere Haut an einem Punkte ihres Verlaufes nahe zu¬ 
sammen stoßen. Es ist dies die Gegend zwischen Zungengrund und Vorder¬ 
fläche des Kehldeckels, die sogen. Vallecula. Führt mau hier vom Munde aus 
einen Finger ein, so kann man die Kuppe desselben durch die äußere Haut 
in der Halsgegend hindurchfühlen. In der Tat hat denn auch — wohl auf 
diese Beobachtung hin — schon vor etwa einem Jahrhundert der geniale franzö¬ 
sische Chirurg MaiiGaigne seine sogen. „Pharyngotomia subhyoidea“ gegründet 
Sie besteht darin, daß die Haut dicht unter dem Zungenbein quer durchschnitten 
wird. Man gelangt darauf auf die Mm. sternohyoidei, thyreohyoidei und omo- 
hyoidei und nach deren Durohtrennung auf die Membrana hyo-tbyreoidea, die 
ebenfalls durchquert wird. Dann ist man sofort an der Vallecula-Schleimhaut, 
nach deren Durchschneidung der Nasenrachenraum freiliegt und bis zum Dache 
besichtigt werden kann. Nun hat aber diese Pharyngotomia subhyoidea zwei 
Schattenseiten. Einmal, daß sie sehr schlecht verheilt, dann, daß sie leicht zur 
Schluckpneumonie führt Es ist daher als ein großer Fortschritt zu begrüßen, 
daß man neuerdings anstatt der subhyoidalen die suprahyoidale Rachenöffnung 
anzuwenden gelernt hat Man schneidet einfach anstatt unterhalb oberhalb 
des Zungenbeines ein. Da hat man die Zungenmuskulatur zur Verfügung, man 
kann also bequem Etagennäbte aulegen. Die Wunde ist ferner vom Kehlkopf¬ 
eingang weiter entfernt, dafür aber dem Rachendach um so näher. Alles Um¬ 
stände, die für den vorliegenden Zweck vorteilhaft ins Gewicht fallen. Es ist 
das Verdimist von Jebemitsoh, diese Methode zuerst empfohlen zu haben. 
Jebbmitsch hatte bei einem 84jährigen Arbeiter, der sich in selbstmörderischer 
Absicht einen Schnitt durch die Haut über dem Zungenbein, der bis in die 
Valleculae reichte, beigebracht hatte, beobachtet, daß der Zungengrund und das 
Rachendach auf diese Weise gut zur Ansicht gebracht werden können. Er 
empfahl deshalb die Pharyngotomia suprahyoidea, um die genannten beiden 
Gegenden operativ zu erschließen. Diesem Rate sind dann v. Hackeb, Spisabnt, 
Gbünwald und Hofmann gefolgt. Es unterliegt heutzutage keinem Zweifel, 
daß der beregte Eingriff technisch sehr einfach ist, daß er eine geringfügige 
gut verheilende Verwundung setzt, daß er ohne Allgemeinnarkose und ohne 
präliminare Tracheotomie ausführbar ist und daß er schließlich Rachendach und 
Choanengegeud vollkommen freilegt Gestatten sie an drei Abbildungen den 
Gang der Pharyugotomie mit konsekutiver Aufdeckung der Keilbeinhöhle vom 
Rachen dach her vorzuführen. Im ersten Bilde ist nur die einfache Pharyngo¬ 
tomie ausgeführt Durch beide Nasenlöcher sind zwei Bänder gezogen, die 
hinten an den Choanen herauskommen, dann über den Zungengrund zur Wunde 
weiter gehen und hier geknotet sind. Diese beiden Bänder dienen dazu, Gaumen¬ 
segel und Zungengrund nach vorn zu drücken, so daß sie den Einblick von der 
Pharyngotomiewunde aus über das Rachendach nicht beeinträchtigen. Auf der 
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folgenden Zeichnung ist die Schleimhaut des Rachendaches in der Mittellinie 
gespalten und jederseits lateralwärts hei Seite geschoben. So kommt die Unter* 
Sache des Keilbeinkörpers mit der Synchondrosis sphenooccipitalis und dem 
Basilarteil des Hinterhauptbeins zum Vorschein, während in der Choane die 
Vomerhinterkante mit den beiden Alae und den beiden inneren Lamellen der 
flügelförmigen Fortsätze des Keilbeins zutage treten. Auf dem dritten Bilde 
ist die Unterfläche des Keilbeinkörpers weggeschlagen und so dessen Höhle er¬ 
öffnet. Die Christa sphenoidalis ist deutlich zu erkennen. Ebenso war es in 
jedem Fall, in welchem die Hypopbysis in die Höhle hineinragte, möglich, sie in 
ihrer Totalität aus ihrem Knochengehäuse herauszuschälen, so daß sie wie eine 
kleine Kirsche in die Lichtung des Antrum sphenoidale hineinragte. Auch 
konnte in jedem Falle, in dem es versucht wurde, ein kleiner spitzer Meißel 
von unten her genau in der Mitte des Vorderrandes der Hypophysis in der 
Richtung nach der Schädelhöhle zu eingetrieben werden. Wenn dann die Decke 
der Schädelhöhle gelüftet und der Inhalt der letzteren herausgenommen wurde, 
konnte jedesmal konstatiert werden, daß die Spitze des kleinen Meißels das 
Tuberculum Ephippii genau in der Mitte getroffen hatte. 

Die eben geschilderte Methode der Freilegung der Hypophysis ist offenbar 
einfacher und vollkommener, als die zuerst von mir angegebene, die das gleiche 
Ziel auf dem Wege von vornher zu erreichen sucht Die Aufdeckung der Gegend 
des Hirnanhanges bzw. der Sehnervenkreuzung auf dem Wege der Pharyngo- 
tomia suprahyoidea dürfte daher sehr bald allgemeinere Anwendung finden. In 
dieser Voraussicht ist es angezeigt, nachzusehen, welche Teile der Hirnbasis 
denn überhaupt von der Keilbeinhöhle aus erreichbar sind. Zu diesem Zwecke 
muß zuvörderst das Antrum sphenoidale selbst einer kurzen Betrachtung unter¬ 
zogen werden. In den ersten Embryonalmonaten existiert noch keine Keilbein¬ 
höhle. Sie bildet sich erst in der letzten Hälfte des fötalen Lebens, manchmal 
sogar erst nach der Geburt und zwar in Form einer kleinen Einsenkung der 
hintersten Partie der Nasenschleimhaut, die in die Substanz der Vorderfläche 
des Keilbeinkörpers hineingerichtet ist Allmählich vertieft sich das betreffende 
Grübchen immer mehr und mehr, zugleich buchtet es sich seitlich auf Kosten 
der Knochensubstanz aus. Damit ist die Keilbeinhöhle in all ihren Abschnitten 
angelegt. Der Grad der Ausbildung der Höhle bzw. was dasselbe sagen will, 
der Grad der Aufsaugung der Knochensubstanz des Keilbeinkörpers ist bei den 
verschiedenen Individuen bzw. in den verschiedenen Lebensaltern ein und des¬ 
selben Individuums ein sehr verschiedener. Hier lassen sich im allgemeinen 
drei Typen unterscheiden. Beim ersten Typus erstreckt sich die Pneumatisation 
nur bis zur Sella turcica. Die Keilbeinhöhle ist also ganz klein, sie liegt vorn 
oben im Körper, die Hypophysis liegt ganz und gar hinter ihr und das Dach 
der Keilbeinhöhle steht nur mit der Sehnervenkreuzung und dem Hinterende 
des Gyrus rectus in Berührung. Beim zweiten Typus reicht die Pneumatisation 
schon bis zur Hinterwand der Sella turcica. Das Antrum sphenoidale besteht 
also schon aus zwei Abschnitten, einem sellaren und einem antesellaren. Über 
dem Dache der Keilbeinhöhle liegt jetzt natürlich auch die Hypophysis mit 
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ihren beiden Sinns intercavernosi. Beim dritten Typus ist nun auch noch ein 
retroseliarer Anteil hinzugetreten, in dem die Pneumatisation sich nach hinten 
von der Sella duroh die Synchondrosis sphenooocipitalis hindurch bis in den 
Basilarteil des Hinterhauptbeines erstreckt hat. In diesem Falle liegen dem 
Dache des Keilbeines natürlich noch das Tuber cinereum, die Corpora mamillaria, 
die medialen Partien der Hirnstiele und der Brücke mit dem Oculomotorius, 
den Cysternen und der Arteria basilaris auf. 

Wir sehen somit, daß ausgedehnte Keilbein-Pneumatisationen mit einer 
ganz stattlichen Zahl von basalen Hirnteilen zusammenstoßen. Nun ist aber 
damit keineswegs die Reihe der cerebralen Gebilde erschöpft, die vom Antrum 
sphenoidale aus erreichbar sind. Die Keilbeinhöhle kann sich nämlich auch auf 
weite Strecken seitlich in die großen und kleinen Keilbeinflügel hin fortsetzen. 
Ebenso kann sie nach unten in die Processus pterygoidei hineinreichen. Da¬ 
durch kommen natürlich auch alle diejenigen Teile der Schädelhöhle, welche 
den großen und kleinen Keilbeinflügeln anliegen, in den Machtbereich des Antrum 
sphenoidale. Es sind dies, was die kleinen Keilbeinflügel anbetrifft: die Sub- 
stantia perforata anterior und das Trigonum olfactorium. Über den großen 
Flügeln liegen der Unous und die vorderen Partien des Gyrus fusiformis und 
des Gyrus temporalis inferior. 

Wir müssen noch die Seitenwände der Keilbeinhöhle einer Inspektion in 
bezug auf die ihnen anliegenden Teile unterziehen. Hier kommt zuvörderst 
der Sinus cavernosus in Betracht Es ist bekannt, daß derselbe die Seitenwand 
des Keilbeinkörpers nicht ganz vollständig deckt. Außer dem Sinus liegen aber 
noch eine ganze Anzahl von nervösen Gebilden der Seitenwand des Keilbein¬ 
körpers an. Bei stark pneumatisierten Keilbeinhöhlen schimmern dieselben 
häufig durch die dünne Knochenschale hindurch. So sehen sie hier auf diesem 
einer Arbeit von Sohlungbaüm 1 entnommenen Bilde, an der Seitenwand der 
Keilbeinhöble, ganz vorn oben, im antesellaren Abschnitt eine kleine Öffnung. 
Sie führt in den kleinen Keilbeinflügel. Vor und hinter ihr liegt je ein Wulst 
Der vordere entspricht dem Sehnerv, der hintere der obersten Krümmung der 
Carotis. Besagte Arterie macht bekanntlich an der Seitenwand des Keilbein- 
körpers drei Krümmungen durch. Die obere ist eben der beregte Wulst, der 
dicht hinter der in den kleinen Keilbeinflügel führenden Öffnung liegt Die 
mittlere Krümmung der Carotis spricht sich in einem Wulst aus, der bei stark 
pneumatisierten Keilbeinhöhlen im sellaren Teil derselben dicht unter dem 
Sattelboden die Seitenwand nach innen wölbt. Die hinterste und letzte Krüm¬ 
mung des Gefäßes ist am Boden des retrosellaren Abschnittes der Seitenwand 
der Keilbeinhöhle — ebenfalls als kleine Vorwölbung — ausgedrückt Unter der 
mittleren Krümmung der Carotis liegt im sellaren Abschnitt der Seitenwand der 
Eingang in die Luftkammer des großen Flügels, falls letzterer überhaupt pneuma- 
tisiert ist Die untere Begrenzung dieser Öffnung, die häufig leistenförmig vor¬ 
springt, entspricht dem Canalis pterygoideus bzw. dem N. Vidianus. Über dem 

1 Archiv f. Laryngologie. XVI. 
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Loch zieht ein etwas schwächer ansgebildeter Streifen, das ist der zweite Trige¬ 
minusast, der N. maxillaris. Endlich erkennt man am hinteren Rande der 
Eingangsöffnnng in die Pneumatisation des großen Keilbeinflügels noch zwei 
Vorsprünge. Der mediale korrespondiert dem Canaliculus sphenoidalis, durch 
welchen eine Vene herabzieht, der laterale wird durch die motorische Partie des 
dritten Trigeminusastes hervorgebracht. 

Es bedarf wohl keines besonderen Hinweises, daß alle genannten Teile, wie 
sie an den Seitenpartien und dem Dache der Keilbeinhöhle die deutlichen Spuren 
ihres Verlaufes zurückzulassen vermögen, so auch umgekehrt von den Erkran¬ 
kungen in Mitleidenschaft gezogen werden können, denen die Keilbeinhöhle 
unterliegt. Ebenso braucht wohl nicht erst hervorgehoben zu werden, daß in 
der Pharyngotomie suprahyoidea und in der sich anschließenden Abschlagung 
der Keilbeinhöhlenunterwand das Mittel gegeben ist, so mancher dieser endo- 
kraniellen Komplikationen chirurgisch beizukommen. Somit ist mindestens, so¬ 
weit die Keilbeinhöhle in Betracht kommt, das Wort erfüllt, das der Belgische 
Nasenarzt Delsauz vor einiger Zeit inbezug auf die Therapie der endokraniellen 
Komplikationen der nasalen Nebenhöhlenerkrankungen ausgesprochen hat: „Nous 
oroyons, qu’hesitation d’hier, conquöte d’aujourd’hui, pratique de demain, tel 
sera bientöt le traitement rationnel des complioations endocräniennes des sinusites 
de la face, nouveau fleuron k ajouter ä la couronne de la rhino-chirurgie.“ 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Localisation of funotion in the Lemurs Braln, by Mott and Halliburton. 

(Proceedinge of the Royal Society. LXXX. 1908.) Ref.: Arthur Stern. 

Das Lemurengehirn hat ein einfaches Windungsmuster, die Fissuren sind 
nicht zahlreich und größtenteils seicht. Die motorischen Felder liegen in der 
Centralregion der Rinde und können durch die Reizungsmethode im einzelnen 
abgegrenzt werden. Exstirpation der reizbaren Felder hat zur Folge vorüber¬ 
gehende Lähmung der entsprechenden Körperregionen der entgegengesetzten Seite 
und Degeneration der Faserzüge, welche zur Medulla und zu der diese Bewegungen 
beherrschenden grauen Rückenmarkssubstanz ziehen. Ebenso erfolgt Degeneration 
in den Kommissuren- und Assoziationsbahnen des Gehirns. Die motorischen Felder 
sind histologisch durch die Anwesenheit von Betz-Zellen charakterisiert. Es ist 
darum auch eine Lokalisation auf histologischem Wege möglich, und es läßt sich 
eine vollkommene Übereinstimmung der so erlangten Resultate mit den experi¬ 
mentell gefundenen feststellen. Es gibt zwei Zelltypen im motorischen Rinden¬ 
feld des Lemurenhirns: die großen Betz-Zellen findet man im größeren Teil der 
motorischen Rindenzone, besonders dort, wo Körper- und Extremitätenbewegungen 
ausgelöst werden. Die kleineren Betz-Zellen sind in den Feldern zu finden, die 
Gesicht, Zunge, Ohr und Augenbewegungen beherrschen, und in dieser Region ist 
eine Körnerschicht; sie ist darum wahrscheinlich sensomotoriBcher Natur. Auch 
die histologische Untersuchung der Regio occipitalis (speziell calcarina) zeigt, 
daß diese die charakteristische Struktur der Sehregion anderer Tiere besitzt. 
Daß von dieser ßegion mit dem far&dischen Strom Augenbewegungen nicht aus¬ 
gelöst werden können, ist wahrscheinlich auf die Schwierigkeit des Experimentes 
an sich zurückzuführen. 

37 * 
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Physiologie. 

2) Über das Sehen und über Sehstfirungen ln ihren Bestehungen zum 
Gehirn« von W.Uhthoff. (Jena 1908, Fischer.) Ref.: Go Idstein (Königsberg). 

Der Vortrag Dhthoffs ist als Antrittsrede bei der Übernahme des Rektorats 
der Universität Breslau gehalten worden. Er ist dementsprechend in allgemein 
verständlicher Form geschrieben und gibt in großen Zügen einen Überblick über 
die Entwicklung unserer Anschauungen von dem Zustandekommen des Sehens, 
von der Bedeutung der Netzhaut, der optischen Leitungsbahnen und der Centren 
des Gehirns. Es wird die Frage nach der Berechtigung zur Annahme getrennter 
Wahrnehmungs- und Erinnerungszentren aufgeworfen, es wird die Lehre von der 
Rinden- und Seelenblindheit behandelt, schließlich die Bedeutung speziell der 
Sehsphäre für das gesamte psychische Leben gewürdigt. Findet der Fachneuro¬ 
loge auch nichts Neues, ja wird er sogar Einzelheiten kaum immer zustimmen 
können, so wird er den Vortrag doch wegen der großzügigen und übersichtlichen 
Art der Darstellung mit Genuß lesen. 

3) Der Rechenkünstler Heinhaus, von G. Busch an. (Archiv f. Anthropologie, 
VIII. 1909. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel 

Heinhaus, ein berühmter Rechenkünstler, steht jetzt an der Schwelle des 
7. Jahrzehntes und erfreute sich stets einer vorzüglichen körperlichen und geistigen 
Gesundheit. Er ist das erste von 10 Kindern, zeigte bereits im Alter von neun 
Jahren eine hervorragende Begabung für Mathematik, begann seine Laufbahn als 
Buchhalter und war als solcher in einem Elberfelder Welthause 15 Jahre lang 
tätig. Dann hing er den Kaufmannsberuf an den Nagel und trat öffentlich in 
Varietes usw. auf. Sein phänomenales Rechentalent beruht einmal auf einem wjhi 
einzig dastehenden Gedächtnis, zum anderen auf der Fähigkeit, mit großen Zahlen 
so schnell zu hantieren, wie wir es mit Zahlen unter 10 gewohnt sind: ebenso 
schnell wie wir z. B. 2x3 ausrechnen, rechnet Heinhaus 179 X 187 aus. Eis 
handelt sich um eine angeborene Anlage, die ihre materielle Grundlage in einer 
besonderen Entwicklung einer bestimmten Himpartie, höchstwahrscheinlich der 
linken unteren Stirnwindung, besitzen muß. „Durch fleißige Übung dieser speziellen 
Fähigkeit dürfte nicht nur die betreffende Windung, sondern auch das Gesamt¬ 
volumen des Gehirns infolge beträchtlicher Zunahme von Assoziationsfasern eine 
Vergrößerung erfahren haben.“ Daher der relativ große, harmonisch gebaute 
Schädel, den Heinhaus darbietet. 

Bekanntlich verlegt Möbius den Sitz derjenigen Hirnrindenstelle, welohe das 
Centrum des „mathematischen Talentes“ darstellt, in das vordere Ende der linken 
3. Stirnwindung; deshalb sollen sich alle Menschen, die über besondere mathema- 
tische Fähigkeiten verfügen, durch ein Hervortreten, einen deutlichen Buckel der 
„Stirnecke“, d. i. des Ausläufers des Jochbeinfortsatzes des Stirnbeins (derselbe 
umschließt das vordere Ende der 3. Stirnwindung), auszeichnen. Eine solche un¬ 
gewöhnliche Entwicklung der „Stirnecke“ ist nun auch bei Heinhaus deutlich vor¬ 
handen. Auch weist letzterer die von Möbius als für Mathematiker charakte¬ 
ristisch beschriebene Form des Augenhöhlenrandes auf (seine äußere Hälfte bildet 
eine annähernd gerade Linie, nicht — wie beim Durchschnittsmenschen — den 
Abschnitt eines Kreisbogens). 

Die Stirn H.’s ist hoch, senkrecht aufsteigend, breit. 

4) Zur Pathogenese der nervösen Sekretionsstörungen des Magens« von 
A. Bickel. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist es gelungen, „nervenlose“ Mägen herzustellen, d. h. Mägen, die ihrer 
sämtlichen extragastralen Nerven beraubt sind. Er bildete bei Hunden aus dem 
Fundusteil der Mägen Magenblindsäcke, die mit dem übrigen Körper nur noch 
durch 2 bis 3 Arterien und Venen zusammenhingen und bei denen er alles, auch 
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die Gefäßscheiden bis auf die nackten Gefäßröhre durchschnitten hatte. Diese 
nervenlosen Mägen sezemieren kontinuierlich Saft von normaler Zusammensetzung. 
Durch subkutane Injektion gewisser Substanzen (Liebigs Fleischextrakt) und durch 
Füllung des großen Magens wird die Sekretion noch vermehrt. Man muß zwei 
Arten von Sekretionsstörungen des Magens unterscheiden: die parenchymogenen 
und die neurogenen. Es gibt eine Reihe von Möglichkeiten, nach denen die 
Sekretion gestört zu werden vermag. Man muß exzito- und depresso-sekretorische 
Einflüsse des Nervensystems auf das Parenchym annehmen. Eine Reizung exzito* 
sekretorischer Nerven muß ebensowohl eine Supersekretion zur Folge haben wie 
eine Lähmung der Depressosekretoren, eine Reizung der letzteren ebenso eine 
Subsekretion oder sekretorische Insufflcienz bedingen wie eine Lähmung der Ex- 
citosekretoren. Für die Therapie ergibt sich in erster Linie die wichtige Rolle 
psychischer Momente und die Zweckmäßigkeit der diätetischen Behandlung. 


Psychologie. 

6) Über die Gefälligkeit der Sättigungsstufen der Farben , von A. Minor. 

(Zeitschr. f. Psychol. L. 1909.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Schon frühere Untersuchungen haben im allgemeinen als Grund unseres 
ästhetischen Wohlgefallens und Mißfallens an verschiedenen Farben ergeben, daß 
der möglichst hohe Grad der Sättigung für das Wohlgefallen entscheidend war. 
Verf. hat nun entsprechende Versuche an zahlreichen Personen wiederholt. Er 
legte ihnen große Farbenflächen vor, die gar nicht oder in verschiedenem Grade 
mit Grau gemischt waren. Es ergab sich wieder, daß im allgemeinen die ge¬ 
sättigten Nuancen bevorzugt wurden. Interessant war, daß nach den subjektiven 
Angaben der Versuchspersonen Verf. im Einzelfall auch den Grund nachweisen 
konnte, der eine Abweichung von dieser Regel bedingte. 

Solche Gründe waren Vorliebe für oder Abneigung gegen bestimmte Farben, 
zufällige Gemütslage und Assoziationen. Z. B. das halbgesättigte Blau gefiel einer 
Versuchsperson ausnehmend, weil es sie an den Böcklinsohen Himmel erinnerte. 
6) Religion und Geeohleohtsliebe, von Prof. Dr. Georg Runze. (Halle a/S. 

1909, Carl Marhold.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die in letzter Zeit vielfach klargelegten Beziehungen zwischen Religion und 
Sexualität werden von dem Verf. unter Berücksichtigung der gesamten Literatur 
maßvoll erörtert. Doch werden die Darlegungen mehr den Theologen und Ethiker 
als den Psychiater interessieren. Einer der Zielgedanken des Verf.’s ist die 
Möglichkeit der Läuterung und Heiligung des Geschlechtstriebes. Sobald die 
Zeugung — meint Verf. — als eine Feier, ein Fest von individueller Art, aber 
zugleich mit dem Gedanken an den allgemeinen Zweck der Vorsehung vollzogen 
wird, so schwindet jener Widerspruch, der ihr anhaftet, Persönliches fördern, ja 
schaffen zu wollen durch Entwürdigung von Persönlichem. Bei anderer Auf¬ 
fassung behielte Weininger recht, wenn er sagt, es sei gar kein Interesse der 
Vernunft, daß die Menschheit ewig bestehe, falls dies bloß durch eine Fort¬ 
pflanzung möglich wäre, die doch nur die Schuld, die Unmoral und das Problem 
selbst verewigt, das Problem nämlich, weshalb es zu dieser Verewigung eben 
jener Unmoral bedürfe. Alle föcondite als solche sei tädiös und habe nichts 
Ideales; „kein Mensch fühlt, wenn er sich aufrichtig befragt, eB als seine Pflicht, 
für die dauernde Existenz der menschlichen Gattung zu sorgen.“ Weininger 
übersieht dabei nach des Verf.’s Meinung das Prinzip der „Heterogeneität der 
Zwecke“: es könnte wohl sein, daß die Vorsehung, indem sie uns durch die Natur 
in eine Lage bringt, die an sich individuell keine sittliche Förderung abwirft, 
doch einen allgemeinen Zweck erreicht, der in allmählicher Ethisierung der Ge¬ 
samtheit gipfelt, wenn auch das Wie uns einstweilen verborgen ist. 
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Pathologische Anatomie. 

7) Über doppelseitiges SehnerYenleiden bei Turmsehftdel, von J. Hirsch- 
berg und Grün mach. (Berliner klin. Wochenschrift. 1909. Nr. 6.) Ref.: 
Bielschowsky (Breslau). 

Ein jetzt 18jähriges Mädchen, das aus gesunder Familie stammt, zeigt bis 
zum 5. Lebensjahr Offenbleiben der Schädelknochen; von klein auf litt es an 
Krämpfen, während der Verstand vorzüglich entwickelt ist. Die stark hervor¬ 
tretenden Augen sind in ihrer Sehschärfe erheblich beeinträchtigt durch Abblassung 
und Trübung der Pap. optica beider Augen. Als Ursache dieses Zustandes ergibt 
sieh ein Turmschädel. Die Entzündung beider Sehnerven führt H. auf eine 
Entzündung der Hirnhäute, hauptsächlich der harten, zurück. Die Druckwirkung 
nun, welche das in dem verengten Schädel wachsende Gehirn auf die Sehnerven 
ausübt, ist als ursächliches Moment für die Sebnervenentzündung anzuseben. 

8) Sillons et ciroonvolutions du cerveau des aliönds, par Prof. Uingazzini. 
(Arch. de neurolog. I. 1909. Nr. 1.) Bef.: S. Stier (Rapperswil). 

Die Arbeit gibt eine Übersicht über die bei Geisteskranken, vornehmlich 
Idioten, gefundenen Furchungsanomalien an der Großhirnrinde. Sämtliche Ab¬ 
weichungen von der bei normalen Erwachsenen vorhandenen Furcbungsanordnung 
lassen sich in zwei Gruppen ordnen: 1. Entwicklungshemmungen; hierher 
gehören die die Frontal Windungen unterbrechenden unvollständigen Furchen, im 
Sulcus Rolandi die Tendenz zur Beibehaltung des infantilen Typus (geringere 
Ausdehnung, Verwischung der Geschlechtsunterschiede), 2. atavistische Bil¬ 
dungen: Fehlen der Kommunikation zwischen Fissura calcarina und Fissura 
parieto occipitalis, Einsinken der Gyri occipitales, rudimentäre Entwicklung der 
untersten Frontalwindung, des vordersten Astes der Fissura Sylvii, der Rolando- 
schen Furche und der Inselwindungen. Sämtliche Anomalien und besonders die 
der zweiten Gruppe prädominieren bei den Idiotengehirnen im Vergleich mit denen 
anderer Geisteskranker. Die Idiotengehirne weisen außerdem oft Residuen patho¬ 
logischer Vorgänge aus der Fötalperiode auf. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) De l’hystörie ohes les ohats, par Grobon. (Rev. vfitfirinaire. 1907. H. 3.) 

Ref.: Dexler (Prag). 

Unter dem Titel „Hysterie der Katzen“ hält sich Verf. berechtigt folgende Mit¬ 
teilung zu machen: 

Man weiß, daß Katzen sehr nervös sind. Die geschlechtliche Erregung übt 
bei ihnen einen so großen Einfluß auf ihre Gesundheit aus, daß es zu Anfällen 
wirklicher Hysterie kommen kann. 

Die Hysterie kommt bei weiblichen Katzen wie bei Katern vor. Die Schwanger¬ 
schaft der einen wie die Kastration der letzteren bringt sie wieder zum Ver¬ 
schwinden. Bei manchen anderen Individuen führen aber beide Zustände keine 
Besserung herbei und sie bleiben von einer Art Brunstwahnsinn befallen. Sym¬ 
ptome: die Tiere werden unruhig, schreckhaft und verkriechen sich gerne; zu 
andermalen stürzen sie aus ihren Verstecken hervor, beißen und kratzen aufs 
heftigste und rollen sich auf dem Boden, die Kiefer geschlossen, den Mund mit 
Schaum bedeckt, den Körper von konvulsivischen Zuckungen erschüttert. Nach 
dem Anfalle sind sie längere Zeit benommen, ehe der normale Zustand wieder 
eintritt. Diese wutähnlichen Erscheinungen veranlassen häufig das Erschlagen der 
Tiere wegen Lyssaverdacht, den Verf. aber für unbegründet erklärt. Einen Be¬ 
weis, daß es sich hierbei um nichts anderes handelt, als um eine genitale Raserei 
(fureurs genitales), sieht Verf. in dem Umstande, daß die befallenen Tiere eine 
beim Coitus vorhandene Stellung einnehmen. Überdies soll man aber noch un- 
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zweifelhafte Stigmen der Degeneration eruieren können 9 wie Deformationen, Tics, 
anästhetische, spasmogene Zonen, Pruritus usw. 

Warum Verf. die bekannten, mit der Brunst in Zusammenhänge stehenden 
motorischen einfacheren Erregungszustände mit Hysterie identifiziert, ist um so 
weniger begreiflich, als er hysterische Stigmen auf keine Weise naohzuweisen 
imstande war. 

10) The limitation of the term of hysteria, by Ch. L. Dana. (Journ. of 

abnorm, psychol. L Heft 6.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Vom psychologischen Standpunkt definiert Verf. die Hysterie als eine krank* 
hafte Verfassung, in der Vorstellungen oder Affekte unbewußt den Körper beein¬ 
flussen und mehr oder weniger objektive und andauernde Krankheitszustände 
hervorrufen. Klinisch ist die Hysterie eine Krankheit von akutem Beginn und 
gewöhnlich chronischem Verlaufe, gekennzeichnet durch Anfälle mit dazwischen¬ 
liegenden Zuständen, in denen die subjektiven und objektiven hysterischen Stig¬ 
mata mehr oder weniger ausgeprägt nachweisbar sind; zweifellos hängen dabei 
die körperlichen Krankheitszeichen vom Seelenzustande ab. In pathologischer Be¬ 
ziehung nimmt Verf. bei den schwereren Fällen eine „metabolische Degeneration“ 
im Centralorgan an, die es bestimmten Zellgruppen unmöglich macht, ihre Arbeit 
weiter zu leisten; es handelt sich dabei um eine Form von „teratologischem 
Defekt“ (? Bef. Dies dürfte sich mit der vorhergehenden psychologischen Definition 
schwer vereinigen lassen). Die echte Hysterie erklärt Verf. für eine ziemlich 
seltene Krankheit, er will sie von den hysterischen Zustandsbildern getrennt wissen, 
die bei Neurasthenie, Psychasthenie und den unausgebildeten Fällen der echten 
Psychosen Vorkommen. 

11) Definition et traitement ouratif de l’hyst4rie, par Prof. Bernheim. 

(Paris 1907, Charles Schlaeber.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die Zusammenfassung zahlloser ganz verschieden gearteter Krankheitssymptome 
unter der Bezeichnung „Hysterie“ ist nach Verf nicht berechtigt, vielmehr will 
er den Namen Hysterie nur für den eigentlichen hysterischen Anfall gelten lassen. 
Die auslösenden Momente sind emotionelle Reize, die entweder durch äußere 
Ursachen oder durch eine präexistierende Krankheit hervorgerufen werden. Auf 
dem Wege der Suggestion gelingt es meist, den Anfall auszulösen bzw. zum Ver¬ 
schwinden zu bringen. Die Ausführungen des Verf.’s über die Psychotherapie 
sagen nur bekannte Dinge. 

12) Dömembrement de l’hystörie traditionelle. Pithiatiame, par J.Babinski. 

(Semaine mödicale. 1909. Nr. 1.) Ref: Berze. 

Daß das Gebiet der traditionellen Hysterie so übermäßig erweitert erscheint, 
bat namentlich drei Gründe: 1. wurden diagnostische Irrtümer begangen, indem 
man organische Affektionen für hysterische hielt, 2. hat man die Bedeutung der 
Simulation unterschätzt, 3. wurden Zustände und Erscheinungen, die auseinander¬ 
gehalten werden müssen, konfundiert. Von größter Bedeutung sind die Be¬ 
merkungen des Verf’s, die sich an die Betrachtung des letzterwähnten Grundes 
knüpfen. Verf. geht davon aus, daß eB unter den Störungen, welche man der 
Hysterie zugeschrieben hat, solche gibt, welche durch Suggestion reproduziert und 
wieder beseitigt werden können, und solche, für die dies nicht zutrifft, woraus 
hervorgeht, daß die sogen, hysterischen Störungen hinsichtlich ihres Mechanismus 
zunächst in zwei Gruppen abgeteilt werden müssen. Die eine Gruppe bilden eben 
die durch Suggestion beeinflußbaren Störungen. Die Abgrenzung dieser Gruppe 
setzt die aufmerksamste Beobachtung suggestionabler Personen und häufige Ver¬ 
suche mit diesen Personen voraus; nur so kann man allmählich zur Erkenntnis 
differentialdiagnostischer Zeichen gelangen. Man sollte den Phänomenen dieser 
Gruppe eine besondere Bezeichnung geben; Verf. schlägt den Ausdruck: pithiatiame 
vor (von Überredung und icnoe, heilbar). Zweitens rechnet man zur 
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Hysterie eine Beihe von Erscheinungen, welche Verf. als emotive bezeichnet wissen 
will. Die Emotion spielt in der Genese hysterischer Erscheinungen bei weitem 
nicht die Bolle, die man ihr zuschreibt, und steht weit hinter der Kontagion 
und Imitation zurück. Auf einem Denkfehler beruht es, daß man gewisse Sym¬ 
ptome von tatsächlich emotiver Genese (z. B. Tachykardie, vasomotorische Störungen, 
Erytheme, Sekretionsstörungen) den pithiatischen ohne weiteres gleichgestellt und 
unter dem Titel Hysterie zugesellt hat. Wenn auch z. B. Tachykardie anscheinend 
durch Suggestion — in Wirklichkeit durch die mit den Suggestionsversuchen 
verbundene Emotion — hervorgerufen werden kann, so ist man doch nicht im 
Stande, die einmal bestehende Tachykardie, etwa so wie eine durch Suggestion 
gesetzte Lähmung, nach Belieben zu beeinflussen. Als dritte Gruppe hätte man 
dann die Gruppe der Phänomene, die überhaupt keinem psychischen Einflüsse ihre 
Entstehung verdanken, zu betrachten (Reflexsteigerung, Dermographie usw.). 
Existiert nun ein Band, das alle drei Gruppen von Symptomen miteinander zu 
einer Krankheitseinheit verbindet? Man glaubte, ein solches darin gefunden zu 
haben, daß Phänomene der emotiven und der Reflexgruppe häufig gemeinsam mit 
denen der pithiatischen Gruppe auftreten. Bei der großen Verbreitung der Sug- 
gestibilität und der daraus resultierenden Häufigkeit der Vergesellschaftung der 
Suggestibilität mit den mannigfaltigsten Affektionen beweist ein solches Vorkommen 
aber tatsächlich nichts. Auch ergeben vergleichende Studien an Personen, welche 
niemals pithiatische Erscheinungen geboten haben, daß bei diesen Symptome der 2. 
und 3. Gruppe kaum in geringerer Häufigkeit und kaum weniger ausgeprägt er¬ 
scheinen als bei jenen. Wenn man den Ausdruck also Bchon auch weiterhin ge¬ 
brauchen will, so kann Zweifel darüber sein, daß er nur für die „autonome 11 
Gruppe der pithiatischen Phänomene paßt Für Verf. sind Hysterie und Pithiatisme 
Synonyme 

Hinsichtlich der Therapie lassen sich aus dieser Auffassung der Hysterie 
folgende Prinzipien ableiten: Äußerungen und Fragen, die suggestiv wirken 
könnten, sind nach Möglichkeit zu vermeiden, dem Kranken soll ein hygienisches 
psychisches Milieu geschaffen werden, kontra-psychotherapeutische Einflüsse sind 
nach Möglichkeit aufzudecken und zu beseitigen, der Arzt hat sich zu hüten, 
Störungen nicht pithiatischer Genese psychotherapeutisch angehen 
zu wollen, um sich nicht zu diskreditieren. Auch als Experte wird der Arzt 
aus einer möglichst genauen Abgrenzung der pithiatischen Störungen großen 
Nutzen ziehen. 

13) General considerationz as to the nature and relationships of hysteria. 

by R. C. Woodman. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Nr. 1 bis 3.) 

Bef.: Arthur Stern. 

Von der Auffassung der Hysterie als einer vorwiegend psychischen Erkrankung 
ausgehend, stellt Verf. eine Reihe ausführlich beobachteter und beschriebener Fälle 
in Gruppen zusammen, deren erste solche ausgesprochener Hysterie (mit hyste¬ 
rischen Stigmata) umfaßt mit Geistesstörungen allgemeinerer Natur (speziell emo¬ 
tiven Charakters). Es werden dann weiter die Beziehungen der Hysterie zur 
Melancholie, zur Paranoia und Dementia praecox, die Delirien im Verlauf der 
Hysterie, die hysterische Manie, der hysterische Stupor an der Hand von Kranken¬ 
geschichten behandelt und auf die hysterische Disposition hingewiesen. Mit der 
Forschung nach der tieferliegenden seelischen Ursache der Hysterie nach der 
Freud sehen Methode hat Verf. keine Erfolge erzielt. 

14) Studien über Hysterie, von Dr. Jos. Breuer und Prof. Dr. Sigm. Freud. 

(Leipzig u. Wien 1909, Franz Deuticke.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die „Studien über Hysterie“, in denen die Verff. vor mehr als einem Jahr¬ 
zehnt zum erstenmal ihre eigenartigen Ansichten über die Entstehung und das 
Wesen der Hysterie ausführlich darlegten, erscheinen jetzt in der zweiten Auf- 
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läge, und zwar unverändert in Form und Inhalt, obwohl Freud selbst im Laufe 
der Jahre seine Anschauungen in vielen Beziehungen modifiziert hat. An die 
mitgeteilten 5 Krankengeschichten knüpfen die Verff. die bekannten theoretischen 
Auseinandersetzungen über die Pathogenese der Hysterie und über die Psycho¬ 
therapie. Auch für den, der sich der Freudschen Lehre gegenüber ablehnend 
verhält, bietet das Buch manche Anregung. 

15) Die Freudsohe Hysterietheorie, von Dr. G. G. Jung. (Honatsschr. f. Psych. 

u. Neur. 1908. Heft 4.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Ver£ hat sich der schwierigen, aber sehr dankenswerten Aufgabe unterzogen, 
die Freud sehe Hysterietheorie zusammenfassend darzustellen, die vom Autor 
selber nirgends in endgültigerWeise formuliert wurde. Freuds jetzige Hysterie- 
auffassung läßt sich danach etwa folgendermaßen formulieren: 

Auf konstitutionellem Boden erwachsen gewisse vorzeitige Sexualbetätigungen 
von mehr oder weniger perverser Natur. Die Betätigungen führen vorerst nicht 
zu eigentlichen hysterischen Symptomen. 

Zur Pubertätszeit (die psychologisch früher als die körperliche Reifung datiert 
ist) erhält die Phantasie eine durch die infantile Sexualbetätigung konstellierte 
Richtung. Die aus konstitutionellen (affektiven) Gründen gesteigerte Phantasie 
führt zur Bildung von Vorstellungskomplexen, die mit dem übrigen Bewußtseins¬ 
inhalt unvereinbar sind und darum der Verdrängung, namentlich durch Soham 
und Ekel, unterliegen. 

In diese Verdrängung wird die Übertragung der Libido auf eine geliebte 
Person mithineingezogen, woraus der große Gefühlskonflikt entsteht, der dann die 
Veranlassung gibt zum Ausbruch der eigentlichen Krankheit. Die Symptome der 
Krankheit verdanken ihre Entstehung somit dem Kampfe der Libido gegen die 
Verdrängung; sie stellen daher nichts als eine abnorme Sexualbetätigung dar. Verf. 
erhebt die Frage: Wie weit reicht nun die Gültigkeit der Freudschen Auffassung? 
Er betont mit größter Energie, daß solche Fälle, die genau auf das Freudsche 
Schema passen, tatsächlich Vorkommen. Die Freudsche Hysterie existiert. Wer 
die Technik fleißig gelernt hat, weiß das. Ob das Schema auf alle Formen der 
Hysterie anwendbar ist, weiß niemand (sowieso stehen beiseite die kindliche Hysterie 
und die psychotraumatischen Neurosen). Für die gewöhnlichen Hysteriefälle, wie 
sie jeder Nervenarzt zu Dutzenden kennt, behauptet Freud die Gültigkeit seiner 
Ansichten. Des Verf.’s allerdings bedeutend geringere Erfahrung hat nichts er¬ 
geben, was gegen die Freudsche Behauptung spricht. Diejenigen Hysteriefälle, 
die Verf. analysiert hat, waren symptomatologisch zum Teil außerordentlich ver¬ 
schieden, zeigten aber in ihrem psychologischen Aufbau eine überraschende Ähn¬ 
lichkeit. Die äußere Erscheinung eines Falles verliert bei der Psychanalyse viel 
von ihrem Interesse, weil man sieht, wie ein und derselbe Komplex die scheinbar 
entlegensten und merkwürdigsten Symptome verursachen kann. Aus diesem Grunde 
ist man außer Stande, anzugeben, ob das Freudsche Schema nur für gewisse 
symptomatologi8che Gruppen paßt oder nicht. Nach der heutigen Lage der Dinge 
kann somit nur behauptet werden, daß die Freudschen Feststellungen für eine 
unbestimmt große Zahl von Hysterief ällen gelten, die bis jetzt als klinische Gruppe 
nicht abgegrenzt werden konnte. 

16) Analyse der Phobie eines 5 jährigen Knaben, von Prof. Dr. S. Fre u d. (Jahrb. 

£ psycho-analyt. u. psycho-path. Forsch. Wien 1909, FranzDeuticke ) Ref.: Br a t z. 

Verf. ist bekanntlich durch seine Psychanalysen an Erwachsenen, durch seine 

Arbeit „des schichtweisen Aufdeckens psychischer Bildungen“ zu gewissen An¬ 
nahmen über die kindliche Sexualität gelangt, in deren Komponenten er die 
Triebkräfte aller neurotischen Symptome des späteren Lebens gefunden zu haben 
glaubt. Es lag nun für Verf. der Wunsch nahe, unmittelbar an einem Kinde 
in aller Lebensfrische jene sexuellen Regungen und Wunschbildungen zu erfahren 
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die er beim Gealterten mit soviel Mühe ans ihren Verschüttungen aasgegraben 
zu haben meint. Dieser Wunsch lag um so näher, als Verf. behauptet, daß diese 
geschlechtlichen Regungen konstitutionelles Gemeingut aller Kinder und später 
reifer Menschen sind und sich beim Neurotiker nur verstärkt oder verzerrt zeigen. 
Ein Arzt und Schüler des Verf.’s hat nun zusammen mit seiner Ehefrau, welche 
eine Patientin und Anhängerin des Verf.’s ist, sorgfältige Aufzeichnungen über 
seinen Knaben gemacht. Solohe Beobachtung muß gewissermaßen den Prüfstein 
auf des Verf.’s Theorie der umfassenden Bedeutung der infantilen Sexualität ab¬ 
geben. Ich empfehle daher allen, welche sich eine eigene Meinung über diesen 
Teil der Frcudschen Hypothese bilden wollen, die Lektüre der Abhandlung. 
Auch der Gegner muß anerkennen, daß die Aussagen des kleinen Hans ausführlich 
und gewissenhaft protokolliert und wiedergegeben sind. Der Knabe zeigt vom 
Alter von 3 Jahren an ein lebhaftes Interesse für den Teil seines Körpers, den 
er als „Wiwimacher“ zu bezeichnen gewohnt war. Im Alter von 3 l / 2 Jahren be¬ 
ginnt die später sich allabendlich wiederholende Masturbation. Er wird von der 
Mutter die Hand am Penis betroffen. Diese droht: „Wenn du das machst, laß 
ich den Dr. A. kommen, der schneidet dir den Wiwimacher ab. Womit wirst du 
dann Wiwi machen?“ Hans: „Mit dem Popo.“ Die Wißbegierde des kleinen Hans 
erstreckt sich bald auf die Genitalien seiner Eltern und der Tiere, besonders 
Pferde. Die Geburt der kleinen Schwester macht Eindruck auf das kindliche 
Seelenleben. Die Eltern besprachen unter des Verf.’s Anleitung alle diese Dinge 
möglichst natürlich mit dem Kinde und nahmen es, als im Alter von 4 Jahren 
eine schwere Phobie ausbricht, in psychoanalytische Behandlung. Der kleine Hans 
fürchtet sich vor Pferden und Möbelwagen, er wagt längere Zeit nicht einen 
Schritt mehr aus dem Hause zu gehen. Die „Psychoanalyse“, d. h. ausgiebige Er¬ 
örterungen des Themas und die Deutung der kindlichen Antworten ergibt erotische 
Ansprüche des Kindes auf die Mutter, welche den Knaben gern ins Bett ge¬ 
nommen hat, und böse Absichten gegen den sonst geliebten Vater, welcher gegen 
die Neigung der Mutter, das Kind ins Bett zu nehmen, mehrmals ein kräftiges 
Veto eingelegt hatte. Die Phobie läßt nach mehreren Monaten nach; wie Verf. 
meint, nicht ohne Einfluß der offenen Aussprache über die geheimsten Gedanken 
des Kindes, der psychoanalytischen Behandlung. Verf. weist in seiner Besprechung 
den ersten Einwand zurück, welcher gegen die von ihm aus diesen Beobachtungen 
gezogenen Folgerungen erhoben werden kann, daß es sich hier nämlich um ein 
hochgradig neuropathisohes Kind gehandelt hat. Mit wieviel Recht diese Zurück¬ 
weisung geschieht, überlasse ich dem Urteil des Lesers. Verf. weist auch zurück, 
daß dem kleinen Hans Vorstellungen suggeriert worden sind. Einen dritten Ein¬ 
wand hätte ich noch zu erheben: Der ganze Gedankengang dieser Veröffentlichung 
geht dahin, daß die bisher von der Freud sehen Schule mühsam aus der Psycho¬ 
analyse Erwachsener für die Kindheit erschlossenen Seelenvorgänge hier nun klar 
zutage liegen. Was liegt nun hier klar?: Wir sehen ein neuropathisches, früh 
für seine Genitalien interessiertes, früh masturbierendes und an nervösen Angat¬ 
zuständen leidendes Kind. Daraus, daß das Kind die ihm von der Mutter an- 
erzogene Gewohnheit, in deren Bett zu gehen, wie tausende von derartig ver¬ 
wöhnten Kindern gern beibehielt, und aus den bei den Angstzuständen geäußerten 
Vorstellungen wird beim kleinen Hans die erotische Beziehung zur Mutter und 
die anormale Feindseligkeit gegen den Vater erschlossen. Wohlgemerkt erschlossen! 
Nach dem ganzen Gedankengang der Arbeit aber hätten bei dem Kinde im 
Gegensatz zu Erwachsenen solche Vorgänge klar zutage liegen müssen. 

Verf. selbst schlägt den beweisenden Wert dieser Veröffentlichung hoch an. 
Er redet dieser Art von „Erziehung“ ohne irgendwelche Verhüllung das Wort 
Hätte er allein die Verfügung über das vierjährige Kind gehabt, so hätte er es 
gewagt, dem Kinde auch noch die eine Aufklärung zu geben, welche ihm von 
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den Eltern vorenthalten wurde. Er hätte „seine triebhaften Ahnungen bestätigt, 
indem er ihm von der Existenz der Vagina und des Koitus erzählt hätte, so den 
ungelösten Best um ein weiteres Stück verkleinert und seinem Fragedrange ein 
Ende gemacht“. 

17) Heilung eine« hysterischen Ballens duroh Psychanalyse, von Dr. Fanny 

Chalewsky. (Centralbl. f. Nervenheilk. 1909. Nr. 285.) Bef.: Kurt Mendel. 

I3jähr. Mädchen erkrankt plötzlich auf dem Eisfeld an bellendem Husten 

hysterischer Natur. Die Psychanalyse ergab folgende Punkte, die nach Verf. das 
Auftreten des hysterischen Bellens erklären: 1) Vor 2 oder 4 Jahren hetzte 
ein „schöner Metzgerbursch“ einen Hund auf sie zu, der ihr anfangs „herzig“ die 
Hände leckte, dann aber auf sie zusprang; Bie begann zu schreien; der Metzger 
befreite sie und sagte: „Du, schäme dich, so zu Bchreien, tätest du lieber bellen!“ 
2) Das Vorkommen eines Lustmordes in jener Gegend gab Material zu Phantasien 
blutigen Inhaltes. Am Tage vor der Erkrankung las Patientin ein Gedicht, in 
dem von Blut die Bede war. Das hysterische Bellen trat auch im Anschluß an 
einen Schreck auf, den Patientin beim Anblick einer Blutlache in der Mitte 
des Eisfeldes hatte. 3) Die Schwester der Patientin, „die sie sehr gern hat und 
zu der sie abends gern ins Bett geht,“ heißt Bella (!). Als die psychanalysierte 
Patientin ihre Erzählung geendet hatte, war sie von ihrer Hysterie geheilt (1). 
— (Wie leicht könnte aber Patientin, deren wundersame Heilung Verf. mitteilt, 
jetzt noch ein Rezidiv ihrer Hysterie, etwa in Form hysterischen Zwangslachens, 
bekommen; und wie prachtvoll schön wäre das dann psychanalytisch zu erklären! 
Ich erinnere nur an die folgenden Momente aus ihrem Leben: Blut „lache“, 
„Lust“mord, Heilung durch „Freud“sche Psychanalyse, ausgeführt durch die 
Verf., Frl. Dr. Chalewsky (die ersten Buchstaben dieses Namens, umgekehrt ge¬ 
lesen, ergeben „Lach“)! Durch diese schwer belastenden Faktoren erscheint die 
Patientin zu hysterischem Lachen in allerhöchstem Grade prädisponiert. Ein 
eventuell sich zeigendes Globusgefühl wäre leicht erklärbar, sofern nur die 
Psychanalyse erschließen würde, daß Patientin mal den „Welt“spiegel gelesen 

hat.-Ohne zu verkennen, daß die Freud sehe Methode nach mancher 

Richtung hin wertvolle Anregungen gegeben hat, möchte ich doch hiermit einmal 
„ridendo“. auf das Übertriebene in den Arbeiten Freuds und seiner Schule und 
auf das „Difficile satiram non scribere“ bezüglich mancher mitgeteilter Psych- 
analysen hingewiesen haben. Bef.) 

18) Zur Psychotherapie und Psyohoanalyse, von Otto Juliusburger. (Berl. 

klin. Wochenschr. Nr. 6. 1909.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. veröffentlicht in aller Ausführlichkeit die psychische Analyse eines Falles, 
um zu zeigen, welche Vertiefung in den Mechanismus seelischer Störungen, welche 
Bereicherung in theoretischer und welche unschätzbaren Handhaben in therapeutischer 
Hinsicht erhalten werden, wenn im Sinne Freuds die individuell psychische 
Analyse verwertet wird. Verf. gelang es mit Hilfe der Verwendung von Traum¬ 
analysen Krankheitserscheinungen zum Schwinden zu bringen, als deren letzte 
Ursache ein „sexuelles Trauma“ durch die Deutung der Traumbilder erkannt wurde. 
Die Psychoanalyse hatte das schwer belastete Seelenleben der Kranken erschlossen 
und erleichtert, das Bewußte und Unbewußte lag entschleiert vor den Augen des 
Arztes, so daß die Beschwerden durch Hypnose beseitigt werden konnten. 

19) Payohoanalyse und Fftdagogie, von A. Ferenczi. (Gyogyaszat. 1908. 

Nr. 43. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf., ein begeisterter Anhänger der Freud sehen Lehren, behauptet, daß die 
heutige Kindererziehung eine förmliche Züchterin der verschiedensten Neurosen sei, 
und sucht diese Behauptung in interessanten, aber wenig oder gar nicht be¬ 
gründeten Ausführungen, deren Inhalt sich im Rahmen eines Referates nicht gut 
wiedergeben läßt, näher zu beleuchten. Es sei nur einiges erwähnt. Die Erziehung 
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steht im Widerspruch zum „Unlust prinzip“, befördert die Gefühls- und Gedanken* 
Verdrängung, macht die Kinder zu Lügnern gegen Bich selbst und erzieht die 
Menschheit zu „introspektiver Blindheit“. Wenn wir nicht alle krank werden, 
so ist das nur unserer robusteren seelischen Organisation zu danken, aber zu¬ 
mindest wird mancher von uns unfähig die Lebensfreuden unbefangen zu genießen. 
Neurose und heuchlerischer Egoismus sind die Folgen der auf Dogmen beruhenden, 
die wahre Psychologie des Menschen nicht beachtenden Erziehung. Die ganze 
Gesellschaft ist neurotisch. Wie das psychoanalytische Heilverfahren dem neu¬ 
rotischen Individuum Heilung bringt, so kann auch das Heilmittel für die Neurose 
der Gesellschaft nichts anderes sein als die unverhüllte Einsicht in das wahre 
und volle Wesen des Menschen, namentlich in die nicht mehr unzugängliche 
Arbeitsstätte des unbewußten Seelenlebens; das Präventivmittel aber ist die auf 
Einsicht und Zweckmäßigkeit, nicht auf Dogmen zu basierende Pädagogie. 

20) Hysteria in ohiidren, by John Jenks Thomas. (Journ. of. Nerv, and Ment. 

Dis. 1908. April.) Ref.: Arthur Stern. 

24 Fälle von Kinderhysterie aus 2 Bostoner Hospitälern mit ausführlichen 
Krankengeschichten. 15 Mädchen, 9 Knaben bis zum 15. Lebensjahr. Über die 
Hälfte waren 11 bis 13 Jahre alt. Im allgemeinen ist die Kinderhysterie selten. 
Sie betrug 1 bis 6 °/ OÜ aller neurologischen Fälle und ca. 6 °/ 0 aller Fälle von 
Hysterie. In 5 Fällen war nervöse Belastung, 4 mal Alkoholismus und Tuberkulose 
bei den Eltern nachweisbar. Körperliches wie psychisches Trauma, Nachahmung 
und Suggestion spielen in der Ätiologie eine große Rolle. Hysterische Stigmata 
sind bei der Kinderhyeterie selten. 2mal wurde Gesichtsfeldeinengung, mehrere 
Male Sensibilitätsstörungen (meist Hyperästhesie) beobachtet. Schmerz ist ein 
besonders häußges Symptom. Krämpfe waren in 1 / 3 aller Fälle, Kontrakturen 
4 mal, schlaffe Lähmung, Astasie, Aphonie, Tremor je lmal, choreiforme Bewegungen 
2 mal. Häufig sind Kombinationen mit organischen Krankheiten. Mangelhafte 
körperliche Entwicklung, Erziehung sind manchmal die Grundlage der Krankheit. 
Dagegen hält Verf. die Beziehung zur Sexualsphäre (im Freudschen Sinne), auch 
Onanie als Ursache für selten. Die Kinderhysterie ist der Heilung zugänglicher 
als die der Erwachsenen: Entfernung aus der Umgebung, Isolierung, die Brunssche 
Überrumpelungsmethode sind die hauptsächlichen therapeutischen Maßnahmen neben 
allgemeinen hygienischen Faktoren, Elektrohydrotherapie. Die Hypnose ist bei 
Kindern weniger anwendbar als bei Erwachsenen. 

21) Un oas d’astasie-abasie chez une enfant de dlx an 8 , par Babonneix. 

(Gazette des höpitaux. 1908. S. 1371.) Ref.: Pilcz (Wien). 

lOjähr. Mädchen kam als 8 Monatkind zur Welt, keine Belastung, vor 6 Jahren 
„hirnkongestiver“ Zustand, sonst belanglose Anamnese. Im Anschluß an Varizellen 
klagte das Kind über Schmerzen und Schwäche in den unteren Gliedmaßen, blieb 
ein Monat lang zu Bette und konnte dann nicht mehr stehen noch gehen. Einige 
Ärzte dachten an Malum Pottii oder an spastische Spinalparalyse. Status 
praesens: Das sehr aufgeweckte, von den Eltern mit ungemein ängstlicher Sorgfalt 
überwachte und getragene Kind vermag in der Rückenlage gut irgendwelche Be¬ 
wegungen mit den unteren Gliedmaßen auszuführen; speziell Zehen- und Fußgelenk¬ 
bewegungen ganz frei. Aufgerichtet, läßt sich das Kind einfach fallen. Keine 
spastische Kontrakturstellung. Patellarsehnenrefiexe normal. Kein BabinBki, keine 
Blasen-Mastdarmstörung, keine Ataxie, Wirbelsäule nirgends druckschmerzhaft oder 
perkussionsempfindlich, keinerlei Amyotrophien; von Sensibilitätsstörungen höchstens 
Herabsetzung des Kornealreflexes zu erwähnen. Durch energisches Zureden und 
unter dem Einflüsse der Trennung von den Eltern rasche vollständige Heilung. 
Verf. zitiert noch analoge Fälle aus der Literatur. 

22) Der sohneokenförmlge Uterus, von Prof. Dr. L. M. Bossi. (Centralbl. f. 
.Gynäkologie. 1908. Nr. 20.) Ref.: MaxJacoby (Mannheim). 
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Verf.hat in vielen Fällen von Dysmenorrhoea, verschiedenen nervösen Störungen 
(von den einfachen psychischen Störungen bis zu hysterischen Anfällen und den 
hysterisch-epileptischen Krämpfen), ferner von Unfruchtbarkeit den schnecken¬ 
förmigen Uterus als Ursache gefunden. Der Uterushals erscheint in solchen Fällen 
mit der atrophischen Portio fast infantil, während der Uteruskörper im allgemeinen 
über die Norm vergrößert und vollständig auf den Hals anteflektiert ist, so daß 
dos Orificium ext. des Halses sich gegen die vordere Scheidenwand wendet. Das 
vordere Scheidengewölbe wird zu einem kleinen Spalt, welche aus der vorderen 
annektierten verkleinerten Lippe und aus der vorderen Wand des Uteruskörpers 
gebildet ist, der sich nach vorn bis gegen die vordere Lippe zieht. Die Therapie 
besteht in Abtragung der Cervix oder plastischer Erweiterung des Uterushalses 
oder in Anwendung des vom Verf. angegebenen Intrauterinpessars. 

23) Über die sogenannten psycboneurotischen Ausfallserscheinungen, von 

Prof. Dr, M. Walthard. (Centr. f. Gyn. 1908. Nr. 17.) Ref.: Max Jacoby. 

Zwischen den psycho-neurotischen Erscheinungen und den Genitalerkrankungen 
besteht kein direkt notwendiger Zusammenhang. Wenn dagegen die Psyche einer 
Genitalkranken, wie z. B. bei Myoma uteri, durch den Tumor in abdomine oder 
durch seine begleitenden Tumorsymptome, wie Blutungen, Störungen in den Harn¬ 
organen, rasche Zunahme des Leibesumfanges, Schwellung der Füße usw., beunruhigt 
wird, kann das Myom selbst als ätiologisches Moment psycho-neurotischer Er¬ 
scheinungen im Sinne einer bei Prädisponierten wirkenden Gelegenheitsursache in 
Betracht gezogen werden. In diesem Falle gibt es auch nur einen Weg der Be¬ 
handlung: die psychische Beruhigung. Dies erreichen wir durch den Nachweis 
der Harmlosigkeit solcher Tumoren oder durch Entfernung des Tumors. Bei den 
Operierten verschwinden bald nach der Operation die verschiedenen psycho-neuro¬ 
tischen Erscheinungen. Bei 64 myomkranken Frauen verschwanden folgende 
psychoneurotische Erscheinungen nach der Radikaloperation des myomatösen 
Uterus: 


Blutwallungen . . 

8mftl 

Schweißausbrüche . 

5 i, 

Hitzegefühl . . . 

7 „ 

Kältegefühl . . . 

14 „ 

Schwindel . . . 

18 „ 

Herzklopfen 

20 „ 

Verstimmung . 

23 

Angstgefühl . . 

9 „ 

Schlaflosigkeit . . 

18 „ 


Ein Teil dieser Erscheinungen wird von vielen Autoren als „Ausfallserschei¬ 
nungen vasomotorischer und psychischer Natur 41 bezeichnet. Es figurieren hier vor 
allem Blutwallungen, Schweißausbrüche, Parästhesien, Schwindel, Herzklopfen, Ver¬ 
stimmung, Angstgefühl, Schlaflosigkeit usw. Sie führen diese Erscheinungen 
falscherweise einzig und allein auf den Wegfall der inneren Genitalien und damit 
auf den Ausfall der Genitalfunktion zurück und bewerten sie so hoch, daß sie 
darum die radikalen Methoden zur Behandlung des myomatösen Uterus prinzipiell 
verwerfen. Aus der gleichen Vorstellung entspringt der Gedanke einer Opotherapie 
mit Ovarialsubstanz und Ovarialextrakten. Der Fehler bei diesen Autoren ist 
der, daß in ihren Arbeiten exakte Angaben über Erhebungen bezüglich des Vor¬ 
handenseins von psycho-neurotischen Störungen vor der Operation fehlen. 

Von den 64 radikal operierten Myomkranken klagten schon 54 vor der 
Operation über psyoho-neurotische Erscheinungen. Bei 16 Frauen traten nach der 
Radikaloperation neue psycho-neurotische Erscheinungen auf. Es handelte sich 
hierbei immer um Frauen, die auch schon vorher gleichartige Störungen besaßen. 
Dabei spielt die Belassung eines oder beider Ovarien keine wesentliche Rolle. 
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Verf, fand in seinem Material eine Differenz zugunsten der Erhaltung von Ovarial- 
gewebe von nur 2 °/ 0 . Auch das Alter scheint keinen wesentlichen Einfluß auf 
die Genese dieser Erscheinungen zu haben. Auch die klinische Bedeutung der 
psycho-neurotischen Erscheinungen, welche bei jenen 16 Frauen nach der Radikal¬ 
operation neu auftraten, ist nicht zu hoch zu bewerten. Von diesen 16 Frauen 
erlangten trotzdem 14 ihre durch die Myomsymptome verminderte oder gänzlich 
aufgehobene Arbeitsfähigkeit nach der Operation vollkommen wieder und zwei 
wurden gebessert. Das gleiche gilt fiir 4ie Lebensführung und den Lebensgenuß. 

Angesichts dieser Beobachtungen werden psycho-neurotische Erscheinungen, 
welche gelegentlich nach der Radikaloperation des myomatösen Uterus auftreten, 
mit Unrecht als „Ausfallserscheinungen“, d. h. als direkt notwendige Folgen der 
Entfernung der inneren Genitalien, bezeichnet und mit Unrecht als schwerwiegende 
Nachteile gegen die so leistungsfähigen radikalen Behandlungsmethoden des myo¬ 
matösen Uterus ins Feld geführt. 

24) Lea peripöties d’un torticollis mental. Histoire olinique et therapeutique, 

par Henri Meige. (Nouv.Iconogr.delaSalp. 1907. Nr.6.) Ref.: E. Bloch. 

Verf. beschreibt einen 6 Jahre hindurch mit peinlichster Genauigkeit beob¬ 
achteten Fall von Torticollis (mit einer fast die Hälfte der Arbeit ausfüllenden 
Selbstbeobachtung), dessen Krankengeschichte sich für ein kurzes Referat nicht 
eignet. Nur der Beginn der Krankheit und die Therapie mögen hier erwähnt 
werden. 

Patient von mittlerer Begabung, in der Ascendenz keine Nervenkrankheiten, 
hatte mit 10 Jahren einen Schreibkrampf, der ungefähr s / 4 Jahr anhielt und ohne 
jede Therapie wieder heilte. 1902 fühlte er sich unwohl, konnte aber keinen 
Grund dafür ausfindig machen. Es schien ihm während dieser Zeit, als wenD 
sein Kopf auf die linke Seite herunterfallen wollte. Um dies unangenehme Ge¬ 
fühl zu vermeiden, hob er den Kopf, indem er das Gesicht auf die linke Seite 
wandte; das kam daher, weil sein rechtes Auge besser funktionierte als das 
linke und er so schon die Angewohnheit, den Kopf etwas nach links zu wenden, 
besaß. Hierzu kam noch, daß er mit dem rechten Ohr besser hörte als mit dem 
linken. Es existierte also schon von vornherein ein Übergewicht der Linksdreher 
des Kopfes. Eines Tages, ohne jede äußere Veranlassung, bemerkte er, daß sein 
Kopf sich auf die linke Seite drehte. Eis gelang ihm leicht, den Kopf wieder 
zurückzudrehen, nach und nach aber wurde ihm das schwerer und schließlich ge¬ 
lang dies überhaupt nicht mehr. Ein Unterschied zwischen Ruhe und Bewegang 
war in der Stellung des Kopfes nicht nachzuweisen, der Torticollis wich öfter 
während eines angeregten Gespräches, während er beim Schreiben und angestrengter 
geistiger Tätigkeit wiederkam. Nach und nach traten Bewegungen auch des 
Nachts auf, was zu völliger Schlaflosigkeit führte, die Bewegung nach links kam 
sogar schon, wenn er ein Glas oder eine Gabel zum Munde führte. Er hatte 
sich selbst eine Kalotte konstruiert, die von den Augenbrauen bis nach der Schulter 
ging, er versuchte ohne Erfolg Badekuren, Elektrizität usf. 

Bei der Aufnahme in die Klinik bot er folgendes Bild: 

Rechter Sternocleidomastoideus leicht kontrahiert, ebenso der rechte 
Trapezius, die rechte Schulter ist etwas erhoben. Während der jedesmaligen 
Krise ist die linke Hälfte beider Lippen etwas nach hinten verzogen und der 
linke Frontalis und der linke Corrugator supercilii in Kontraktion. Die 
Rotation des Kopfes und die Kontraktion an den Muskeln tritt jedesmal als Mit¬ 
bewegung ein, wenn er was in die Hand nimmt, wenn er sich anzieht usw. 
Während des Ganges nehmen die Bewegungen zu, ebenso im Dunkeln und auf 
der Straße, weil er Bich dort beobachtet glaubt und sich schämt. Die Reflexe 
sind beiderseits gleich und etwas erhöht. Der rechte Cubitalreflex ist etwas leb¬ 
hafter als der linke. An den Armen ist beiderseits eine geringe Anspannung des 
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Muskeltonus zu spüren. Fordert man ihn auf, den unterstützten Arm bei plötz¬ 
lichem Nachlaß der Unterstützung ohne weiteres fallen zu lassen, so vergeht eine 
deutlich meßbare Zeit, ehe der Befehl ausgeführt wird (sogen. „Ph6nom6ne de la 
chute des bras“). Derselbe Vorgang spielt sich am Bein ab. Der linke Storno- 
deidomastoideus ist elektrisch leichter erregbar als der rechte. Die Intelligenz 
ist bis auf eine leichte Reizbarkeit vollständig normal. 

Es wurden Übungen vor dem Spiegel verordnet: 1. Versuche zur Ruhig¬ 
haltung des Kopfes. Während 5 Sekunden wird der Kopf ruhig gehalten, dann 
Nachlaß der Aufmerksamkeit während 15 Sekunden, dann wieder ein Versuch usw. 
Steigerung jeden Tag um 5 Sekunden. 2. Rotation, Extension, Flexion, Beugung 
nach links und rechts mit Kopf, Oberarm, Unterarm usw. Ferner Schreib- und 
Atemübungen. Allmählicher Übergang zu komplizierteren Bewegungen. Nach 
einmonatlicher Dauer wird ein so bedeutender Nachlaß des Torticollis erzielt, daß 
der Kranke in seine Heimat entlassen wird. 

Den Schluß der Arbeit bilden die Selbstbeobachtungen des Kranken, woraus 
hervorgeht, daß er nach mehrfachen Besserungen und Verschlimmerungen, meist 
aus psychischer Ursache, im Laufe von 4 Jahren gänzlich von seinem Leiden be¬ 
freit wird. 

25) Weitere Beiträge rar Kenntnis des Torticollis mentalis (hysterious) 
mit einem Sektionsbefand, von Priv.-Doz. Dr. Jenö Kollarits, (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Bezugnehmend auf eine frühere Arbeit des Verf.'s (Ebenda. XXIX) wird 
der Sektionsbefund eines der dort publizierten Fälle mitgeteilt. Der Patient starb 
an Inanition. Es fanden sioh Degenerationen in den Hintersträngen, die Verf. 
nicht in Zusammenhang mit der Inanition bringen möchte, auch nicht mit einer 
eventuellen Tabes oder Paralyse (die Hirnrinde erwies sich übrigens als normal). 
Ob nun diese Degenerationen die Zeichen eines Leidens sind, das zugleich den 
Torticollis verursacht hat, oder ob ein Zusammentreffen verschiedener Affektionen 
vorliegt, wagt Verf. nicht zu entscheiden, hält aber das letztere für wahrschein¬ 
licher. — Die drei neuen Beobachtungen, die noch mitgeteilt werden, widerlegen 
die Behauptung H. Curschmanns, daß die Ursache des Schiefhalses in einer 
Labyrintherkrankung zu suchen sei. Der Ohrbefund war in allen 3 Fällen negativ. 
20) Bemerkung su dem Aufsatz von J. Kollarits: Weitere Beiträge zur 
Kenntnis des Tortioollis mentalis (hysterious) mit einem Sektions¬ 
befund, von Dr. Hans Curschmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXXV; s. vor. Ref.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. betrachtet die Labyrintherkrankung keineswegs in jedem Falle als 
Ursache des Torticollis, glaubt vielmehr, daß dieser ätiologische Zusammenhang 
nur selten jn Frage kommt. Er bezeichnet das Leiden (in vielen Fällen) als eine 
primäre hyperkinetische Neurose, die in eine Kategorie mit der Maladie des tics 
gehört; daneben gibt es noch einen selteneren hysterischen Torticollis. 

27) Tortioollis mentalis, von Prim. Dr. R. Van^sek. (Casopis öes. 16k. 1908, 
S. 599.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Die 38jährige Patientin hat schon 2 Jahre lang pathologische Bewegungen 
des Kopfes. Vor zwei Jahren stand sie am Gange ihres Hauses, als plötzlich ein 
Blitzschlag die offene Tür beleuchtete. Die Patientin bewegte schnell den Kopf 
nach links (der Tür entgegen) und spürte dabei ein schmerzhaftes Stechen im 
Hinterhaupte, welches 14 Tage andauerte, und welches sie durch Drehung des 
Kopfes nach links mildern konnte. Das Stechen verschwand im weiteren Verlaufe, 
aber die Bewegungen blieben unverändert, ja sie wurden noch heftiger und wurden 
von Bewegungen der Gesichtsmuskulatur begleitet. Die Patienten ist imstande 
diese Bewegungen zu koupieren, und zwar durch Neigung des Kopfes zur rechten 
Schulter oder durch Halten des Kopfes mit den Händen. Interessant ist dabei 
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der Umstand, daß auch diese sekundäre und koupierende Bewegung sich im Laufe 
der Zeit in eine ticartige Bewegung veränderte. 

23) Le langage musioal et aea troublea hyateriques, par Dr. J. Ingegnieros. 
(Paris 1907, Fölix Alcan. 208 S. 4,50 Frcs.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Das bemerkenswerte Werk zerfällt in zwei Hauptteile. Ira ersten werden 
die Fragen der musikalischen Psychologie behandelt: der Ursprung der Musik, 
die Bedingungen der musikalischen Erregung, die musikalische Intelligenz und die 
Gruppierung der musikalischen Fähigkeiten. Verf. steht dabei auf den Grund¬ 
lagen der Herbert Spencerschen Psychologie, der die Wurzel der Musik in 
den durch die Gemütsbewegungen veranlagten Schwebungen und Schwellungen der 
menschlichen Stimme erkennt. Die erste Melodie war die Begleitung des Ge¬ 
fühles zu den in den Worten enthaltenen Vorstellungen. Je nach dem Grade der 
musikalischen Begabung unterscheidet Verf. musikalische Idioten, die überhaupt 
keine Tonhöhen unterscheiden können (Tontaubheit), Imbezille, die der Musik wie 
einer fremden Sprache gegenüberstehen, Intelligente, denen die Musik „etwas sagt“, 
ein Ausdruck von Gefühlen ist, schließlich Talente und Genies. — Im zweiten 
Teile entwickelt Verf. ausführlich einen weitgehenden genetischen und physio¬ 
logischen Parallelismus zwischen der artikulierten Wortsprache und der musi¬ 
kalischen Sprache. Letztere ist eine Funktion der gewöhnlichen Sprache, freilich 
mit selbständiger Entwicklung und abhängig von besonderen funktionellen Rinden- 
centren. Er nimmt deren fünf an: zwei sensorische für das Ohr und Auge und 
drei motorische für den Gesang, das Notenschreiben und das Spielen von Instru¬ 
menten. Diese Centren verhalten sich zu den Sprachcentren wie ein Teil zum 
Ganzen: die akustischen, optischen, phonetischen und graphischen Tonbilder liegen 
in „Untercentren“ des Wernickeschen, Kussmaulschen, Brocaschen und Exner- 
schen Centrums. Die in der motorischen Region zu suchenden Centren des 
InBtrumentspielens wechseln ihre Lage, weil ihre systematische Assoziierung je 
nach der Spieltecknik der Instrumente schwankt. Deshalb kann man ebensoviele 
Formen von Amusien unterscheiden wie man Aphasieformen kennt; ihr physio- 
pathologischer Mechanismus ist der gleiche. Man kennt reine und kombinierte 
Amusien, jenachdem begleitende aphasische Störungen fehlen oder vorhanden 
sind, totale und partielle Amusien, je'nachdem sie alle oder ein Teil der Formen 
der musikalischen Sprache betreffen; komplette oder inkomplette, je nachdem die 
betroffene musikalische Funktion völlig oder nur teilweise aufgehoben ist. Ferner 
kann man außer den Amusien auch Hyper- und Paramusien beobachten. (In der 
Aufstellung der „Untercentren“ scheint Ref. der schwache Punkt der Ausführungen 
des Verf. zu liegen, wenigstens sobald man sie sich so grob anatomisch lokalisiert 
vorstellt, wie das Verf. will. Diese Anschauung führt in ihren weiteren Konse¬ 
quenzen zu unhaltbaren Vorstellungen, indem dann der Konstruktion weiterer 
Untercentren 3. und 4. Ordnung Tür und Tor geöffnet ist: unter dem Schreib¬ 
ein Stenographiecentrum, unter dem Sprachcentrum ein solches für fremde 
Sprachen usw. Auch wenn der Ausfall einer einzelnen Teilfunktion durch orga¬ 
nische Läsion bedingt ist, beweist er ja noch lange nicht, daß die Funktion an 
einen bestimmten Platz gebunden war, wie die Erfahrungen an Aphasischen all¬ 
täglich lehren. Hier muß die anatomische Betrachtungweise wohl mehr einer 
dynamischen Platz machen.) 

Das Neue in dem Buche sind die interessanten Beobachtungen und Analysen 
hysterischer Amusien, wie sie in dieser systematischen Form noch nicht beschrieben 
worden sind. Da unter ihnen die verschiedensten theoretisch konstruierten Amusie- 
bilder sich finden, geht Verf. sogar so weit, dieselben trotz ihrer unzweifelhaft 
hysterischen Natur in bestimmte Centren zu lokalisieren. Und so bestätigt dieser 
Teil des Werkes noch die Bedenken, die Ref. gegen die lokalisatorischen Über¬ 
legungen des Verf.’s äußern mußte. Denn folgerichtiger Weise müßte dann Verf. 
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& och den 8Hz einer hysterischen Monoplegie im Arm« oder Beincentrum suchen. — 
Wir finden da einen Fall von totaler reiner Amusie, partieller motorisoher Amnsie 
kombiniert mit Mutismus, mit hysterischer Hemiplegie, mit motorischer Aphasie, 
reine Instrumentalaphemie, ferner unter den Hypermnsien Fälle von musikalischen 
Impulsionen, zwangsweiser Melodisation des gelesenen Wortes, unter den Paramnsien 
Phonophobie, Dissonophobie, krankhafte eroto-musikalische Assoziation usw., auch 
die „audition coloröe“ reohnet Verf. zum Teil hierher. Eine Betrachtung aber 
das Wesen der Hysterie und die Frage, wie die Amusien sich in das Gesamtbild 
derselben einreihen, schließt das interessante Buoh, das, wenn auch in seinem 
theoretischen Teile angreifbar, in seinem klinischen ohne Frage eine wichtige 
Bereicherung der Literatur darstellt. 

29) Zar Kenntnis der Geslohtsfeldetnsohrtnknngen von hemianopisohem 

Typus auf hysterischer Grundlage, von V. K afka. (Prager med. Wochenschr. 

1908. Nr. 38.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I. 38jähriger Mann von degenerativer Anlage, Alkoholist, erkankt im 
Anschlüsse an eine starke Erschütterung durch einen in seiner Nähe nieder¬ 
gehenden Blitzschlag (Pat. wurde vom Blitze nicht getroffen) an traumatischer 
Hysterie. Dabei zunächst linksseitige homonyme Hemianopsie, am nächsten Tage 
geringe konzentrische GesichtBfeldeinengung, kurze Zeit darauf hemianopische Ein¬ 
schränkung des nasalen Gesichtsfelde mit centralem Skotom. Das Gesichtsfeld 
wurde dann bald normal. 

Fall II. Söjähriger Kutscher mit hysterischer Psychose and rechtsseitiger 
homonymer Hemianopsie. Plötzlich und zwar parallel mit der psychischen Ge¬ 
sundheit trat eine Backbildung des Gesichtsfeldes in vollkommen normale 
Grenzen ein. 

In beiden Fällen sieht Verf. die h«mian epischen Gesichtsfeldstörungen als 
hysterisoh an. 

80) Über hysterisohe Schmerzen am Warzenfortzatze bet Ohrenkranken, von 

Brunzlow. (Deutschemilitärärztl.Zeitschr. 1909. H.6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. beleuchtet an der Hand eines Falles die fOr die Therapie wiohtige 
Tatsache, daß es Erkrankungen gibt, in denen neben einer äberstandenen oder 
fortbestehenden harmlosen Mittelohrerkrankung Schmerzen geklagt werden, wie 
sie bei Komplikationen von Seiten des Warzenfortsatzes oder der endokraniellen 
Gebilde Vorkommen, ohne daß eine solche bestehen muß, und daß in solchen 
Fällen diese Beschwerden Teilerscheinung einer bestehenden Hysterie sind und 
nicht vom Ohre herrühren, also nicht örtlich bedingt sind. 

81) Sin Beitrag zam hysterischen Fieber, von Dr. Max Schwab. (Monatssohr. 

f. Geburtsh. n. Gynäk. XXVIII. H. 4.) Bef.: Max Jacoby (Mannheim). 

Wenn ein Fall als hysterisches Fieber gelten soll, muß aus seiner Be¬ 
sehreibung hervorgehen, daß die Kontrolle der Temperatnrmessung so genau ge- 
handhabt wurde, daß Überlistung dnrch die Kranken ausgeschlossen ist. Ferner 
darf kein Verdacht vorliegen, daß eine die Hysterie begleitende Affektion Ursache 
dee Fiebers sein könnte (Influenza, Tuberkulose, Magen-Darmoffektionen, Rheuma¬ 
tismus, Hautleiden u. dergl.). Besonders darf nicht eine postoperative Infektion 
in Frage stehen, sei es, daß die Operation erst kurze oder etwas längere Zeit 
znrückliegt. Auch ist zu eruieren, ob dem Fieber kein Unfall vorausgegangen 
ist, der eine Infektion mit unauffindbarer Eingangspforte zur Folge haben konnte, 
oder eine Läsion des Centralnervensystems, so daß eine Auslösung des Fiebere 
von dieser Seite her nicht von der Hand gewiesen werden kann. 

Das Fieber selbst muß gewisse Forderungen erfüllen, wenn nicht seine Echt¬ 
heit von vornherein Zweifel begegnen soll. Das Fieber darf sich nicht in sonder¬ 
baren, sinnlosen Sprüngen bewegen. Sehr hohe Temperaturen, denen in kurzer 
Zeit ein Absturz von einer großen Anzahl von Graden folgt, lassen einen Betrug 
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niemals mii der nötigen Sicherheit ausschließen, zumal da der Absturs in der 
Segel dann erfolgt, wenn der Arzt selbst die Kontrollmessnng vornimmt. Ganz 
unwahrscheinlich sind die extrem hohen Temperaturm), die besonders vom Aue* 
land berichtet worden sind und die zum Teil eine solche Höhe aufweisen, daß 
sie mit dem Fortbestände des Lebens unvereinbar wären. Verf. berichtet über 
einen Fall von hysterischem Fieber, dessen hysterische Grundlage sich in der 
Colica mucosa, dem akuten, umschriebenen Hautödem, der außerordentlichen 
Druckempfindlichkeit der Bsuchdecken, vor allem im Erfolge der Therapie zeigt. 
Der Pseudoileus hystericus kennzeichnete sich darin, daß die Darmpassage vor wie 
nachher die gleiche blieb. Eine wichtige Stütze der Diagnose hysterischer Fieber 
bildet ferner aus der Anamnese eine fieberhafte, hysterische Pseudoappendicitxs, 
die zur Operation der Patientin geführt hat Die Fälle mahnen zur Vorsicht 
bezüglich der Indikationsatellung zur Operation. 

32) Troubles v&so-moteurs et trophiques de l*feystdrie, par A. Gordon. 

(Revue neurologique. 1908. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

45jährige Dame, Hysterioa, linksseitig hemianästhetisch; nach einem Streift 

mit dem Gatten erscheinen bräunliohe Flecken auf dem linken Arm, die bald 
wieder verschwinden; 14 Tage später erschrickt die Patientin in der Ordination 
des Verf.’s und unter seinen Augen kommen die Flecken am Arme zum Vorschein; 
cs kann also nicht einfaoh Täuschung Vorgelegen haben. 

Eine andere, 35jährige Frau mit hysterischen Stigmen, die Verf. sah, prä¬ 
sentierte sich mit Ulcera linkerseits an der oberen Extremität und der Brust, die 
naeh einem Falle aufgetreten sein sollen; Heilung unter rein suggestiver, indiffe¬ 
renter Behandlung (Axungia porci und Brom, später Elektrotherapie). 

Verf. glaubt, es handle sich in beiden Fällen um vasomotorisch-trophisehe 
Störungen, die rein auf dem Boden der Hysterie erwachsen seien. 

33) Quelques remarques sur le memoire de M. Alfred Gordon intltulä; 

„Troubles vaso-moteurs et trophiques de l'hyBtdrie,“ par J. BabinskL 

(Revue neurologique, 1908. Nr. 20; s. vor. Ref.) Ref.: Erwin Stransky. 

Kritische Bemerkungen zu dem Aufsatze Gordons in Nr. 18 der Rev. neur., 

dessen Schlüsse Verf. als sehr fragwürdig bezeichnet, zumal die Angaben G.’s nur 
recht summarisch gehalten sind. 

34) Über die Bedeutung der sensitivo-sensoriellen Hemiasästhesie, von 

Prof. L. Haskovec. (Öasopis Öes. 16k. 1908. S. 1226.) Ref.: Peln&r(Prag). 

Ein 30jähriger Wirtschafter erlitt in einem heißen Bade einen apoplektischen 
Insult, nach welchem er auf der linkeu Körperhälfte gelähmt war, schlecht sah, 
sprach und 2 Tage lang Retentio alvi et urinae hatte. Nach 24 Tagen fand 
bei ihm Verf. eine Lähmung der beiderseitigen äußeren Augenmuskeln (Recti Bup. 
und Reet. inf. sin.), eine linksseitige Hemianopsie mit konzentrischer Gesichtsfeld- 
einschränkung besonders links, hemianopische Pupillenstarre, linksseitige, auch 
die Schleimhäute betreffende Hemianästhesie für alle Qualitäten mit Astereo- 
gnoaie, Störung des Muskelsinnes, linksseitige Störung des Geruches, Geschmackes 
und Gehörs. Der Pharyngealreflex war unversehrt. Die Artikulation und Sprache 
ungestört. Die linke Körperhälfte war paretisch mit Neigung zu Kontrakturen und 
zur Hemiataxie und die Hautreflexe waren auf dieser Seite nicht vorhanden. Links 
war der Patellarreflex erhöht, rechts der Babinski positiv. Links war die Körper¬ 
temperatur um 2°C. niedriger und der Blutdruck um 60 mm kleiner ah rechts. 
Die Facialisparalyse, die Ophthalmoplegia externa und die Störung des Geruches, 
Geschmackes und Gehörs verschwanden bald und alle übrigen Symptome blieben 
fort. Die in den ersten Tagen konstatierte Stauungspapille ging auch zurück. — 
Verf. nimmt an, es handle sich um eine Blutung im hinteren und inneren Teile 
des Thalamus und in dem benachbarten Abschnitte der inneren Kapsel, und die 
sensoriellen Störungen sind durch Inanspruchnahme der übrigen Teile des Thalamus 
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zustandegekommen. Ee lag kein Anhaltspunkt für die Annahme einer super- 
ponierten Hysterie vor. Die sensitivo-sensorielle Hemianästhesie, die 
nnr der Hysterie allgeschrieben wird, kann auch als direktes organi¬ 
sches Aasfallsymptom existieren. 

36) Contribution & i’ätude des gangrtata outanÖM spontandee oben lea 
sujets hystöriques. Considdrations gdndralea sur la ollnique et snr 
la ddfinition da Thystdrie, par Valobra. (Nout. Ieonogr. de la Salpöfcr. 
1908. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Matter der 18jährigen Kranken litt an jahrelanger nervöser Gastralgie. 
Die Kranke selbst hatte mit 16 Jahren den ersten hysterischen Krampfanfall in¬ 
folge einer psychischen Erregung. Seitdem jeden Monat im Anschluß an die 
Periode ein Krampfanfall, welcher jedesmal mit einem Thränenausbruch endigte. 
Mit 14 Jahren eine unbedeutende Verbrennungswunde am Finger, die unter 
Vaselineumscblägen glatt heilte. Ungefähr 14 Tage später entstanden plötzlich 
heftige Schmerzen in der Umgebung der Narbe, es bildeten sich an der Stelle 
weiße Flecken, die nach und nach schwarz wurden, sich abstießen und tiefe Ulce- 
rationen hinterließen. Das Mädchen hatte aber niemand etwas davon gesagt, die 
Ulcerationen wurden durch Zufall entdeckt und heilten dann unter Zinkätzungen. 
Von dem Tage an blieben die Krampfanfälle aus, bis im Dezember desselben 
Jahres wieder ein heftiger Krampfanfall einsetzte, nach dem eine hysterische 
Stummheit zurückblieb, welche unter Faradisation heilte. Bei einem Rückfall der 
Aphonie wird eine 4 cm breite und 5 cm lange Ulceration entdeckt (am Fuße, 
die Kranke erzählt, dieselbe bestände schon seit dem Tage, an welchem die 
Aphonie geheilt Bei. Sie sei ähnlich mit Schmerzen und weißen Flecken auf¬ 
getreten wie damals am Finger. Das Mädchen bleibt widerstrebend, aber mit Ein¬ 
willigung der Eltern im Krankenhaus, und am nächsten Tage bildeten sich auf 
dem rechten Fußrüoken ähnliche weiße Flecken mit ähnlichen Schmerzen. Sie 
bot außerdem lebhafte hysterische Krämpfe, ein eingeengtes Gesichtsfeld und eine 
Hemianästhesie. 

Trotz strengster Überwachung und Isolierung zeigten sich auf der inneren 
Seite des Fußes neue Flecke, deren Entstehung genau beobachtet werden konnte. 
Eine Simulation konnte als vollständig ausgeschlossen gelten, aber mit dem Augen¬ 
blick des Auftretens der Flecke sistierten die Krämpfe vollständig. 

Noch Vj Jahr tritt auf der Planta pedis ein ähnlicher Fleck auf, diesmal 
jedoch nach einem Krampfanfall. Wieder Krankenhausaufnahme, noch strengere 
Überwachung als früher, aber neues Auftreten von Ulcerationen in genau derselben 
Weise wie früher. Heilung durch Suggestion. 

In völliger Gesundheit treten nach Ablanf */ 2 Jahres plötzliche Magensehmerzen, 
Blutbrechen, Facies hippooratica, schneller Verfall der Kräfte, blutiger Stuhl und 
Icterus auf. Temperatur 35,2°, Tod nach 12 Stunden. 

Es folgt Erörterung der Differentialdiagnose und Besprechung von Veröffent¬ 
lichungen ähnlicher Fälle. 

36) Sulla „Acinesla algera“, per Guido Garbini. (Annali del Hanicomio 
provinciale di Perugia. I. Fase. 3 u. 4.) Ref.: G. Peru sin i (Rom). 

Die bis heute beschriebenen Fälle von Akinesia algera sollen im ganzen 40, 
unter diesen aber bloß 33 .oder 34 einwandfrei sein; 12 Fälle sind in Italien 
veröffentlicht worden. Des Verf.’s eigene Mitteilung betrifft eine erblich belastete 
37jährige Frau. Mit 20 Jahren — ein Monat nachdem sie geboren hatte — 
nach physischer Überanstrengung plötzliche heftige Schmerzen in der linken Regio 
ovarica; das linke Bein wurde plötzlich ödematös. 3 Monate später treten die 
Menses wieder auf und die Schmerzen verschwinden plötzlich; die Ovarialgie 
dauerte bis zum 27. Lebensjahre, nahm dann allmählich ab und verschwand end¬ 
lich vollständig. Mit 30 Jahren (1900) plötzliche heftige Schmerzen; jede Be- 
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wegung der Beine wurde unmöglich; vollständige und plötzliche Heilung der 
Schmerzen durch Anwendung eines Zugpflasters. Es blieb bloß ein leicht unan- 
genehmes Gefühl beim Gehen übrig. 1902 verordnete ein Arzt gegen den Willen 
der Patientin ein weiteres Zugpflaster; die Schmerzen traten sofort wieder ein. 
Gleichzeitig hatte Patientin das Gefühl, als ob ihr ganzer Körper eisig wäre. 
Heilung mittels einer Moorbäderkur. 1903 — ebenso nach physischer Über¬ 
anstrengung — traten plötzlich die Schmerzen wieder ein; diesmal kann Patientin 
auch im Bett liegend weder Beine noch Arme bewegen; bis 1906 wechseln 
Besserung und Verschlimmerung des Zustandes ab. 1907 Aufnahme ins Irren¬ 
haus. Rachenreflex geschwächt; konzentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes. 
Die Bewegungsfähigkeit ist ganz von den Schmerzen abhängig; manchmal ver¬ 
schlimmern sich die Schmerzen, manchmal nehmen sie ab, letzteres besonders bei 
Anwendung einer indifferenten ärztlichen Verordnung, wie z. B. Mica panis usf. 
Patientin wollte sich nicht hypnotisieren lassen und wurde aus dem ÜTenhsuse 
in unverändertem Zustande entlassen. 

Verf. zieht für eine Differentialdiagnose besonders die Poliomyositis acuta primi- 
tiva von Strümpell, die Polyneuritis, die Neftelsche Atremia, die echte Artralgia 
hysterica in Betracht und schließt diese Diagnosen alle aus. Es folgt die Dar¬ 
legung der Meinungen der einzelnen Autoren über das Wesen der Akinesia algera. 
Des Verf.’s Meinung nach handelt es sich nicht um eine selbständige Neurose, 
sondern um hysterische Symptome. Weiter analysiert Verf. einige von anderen 
Autoren beschriebene Fälle und betont, daß die Krankenuntersuchung oft zu un¬ 
genügend war, um die Diagnose Hysterie ausschließen zu können. Endlich be¬ 
merkt Verf., daß die Prognose in den unzweifelhaften Fällen von Akinesia algera 
ziemlich trüb ist; man dürfte deswegen in den gut geheilten Fällen an der Richtig¬ 
keit der Diagnose zweifeln. 

87) Contracture hystdrique generalisäe, par Bousquet et Anglada. (Gaz. 
des höpitaux. 1909. S. 347.) Ref.: Pilc« (Wien). 

38jähriger Mann, bis auf Malaria belanglose Anamnese. Vor 15 Monaten 
plötzlich Erstickungsgefühl, Sensation des Ansteigens einer Kugel, Patient stürzt 
zusammen, die ganze willkürliche Muskulatur in tonischer Starre, Dauer des Zu¬ 
standes ein Tag. Seither allerlei gastrointestinale Beschwerden. Vor 7 Monaten 
ähnliche Attacke. 

Pat. war in bewußtlosem Zustande mit allgemeiner tonischer Starre ins Spital 
angenommen worden. Die Starre wird zuweilen von leichtem allgemeinem Zittern 
unterbrochen. Absoluter Mutismus. Hornhautreflex herabgesetzt. Pharynxreflex 0. 
Hoden auf Druck wenig empfindlich. Schmerzhafte Reize lösen an den unteren 
Extremitäten keine Reaktion aus (Zittern, sympathische Pupillenerweiterung). Im 
übrigen durchaus negativer Befund, auch Lumbalpunktion. Der Zustand löst sich 
am 4. Tage allmählich, Pat. zeigt ein Erinnerungsdefekt für Einzelheiten des 
Spitalsaufentbaltes, erscheint in hohem Maße ermüdbar. 

In den epikritischen Bemerkungen motiviert Verf. die Diagnose Hysterie. 
38) Die hysterischen Kontrakturen und ihre Beziehungen za organisch 
bedingten Krankheitszuständen des Menschen, von Trappe. (Mitt a. 
d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XIX. H. 3.) Ref.: Adler (Berlin). 

Während im allgemeinen das Auftreten von hysterischen Erscheinungen im 
Verlaufe organischer Krankheiten oder als deren Folge als etwas regelloses be¬ 
trachtet wird, weist Verf. in seiner interessanten Abhandlung nach, daß die 
hysterischen Kontrakturen, die nach Frakturen usw. entstehen, stets eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit bewahren. An der Hand einer Reihe von Krankengeschichten, 
die von Personen des verschiedensten Alters und aller möglichen sozialen Stellungen 
stammen, zeigt Verf., daß die Patienten diejenige Stellung als Kontraktions-, also 
pathologische Haltung einnehmen, die sie vorher eine Zeitlang im Verbände, also 
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gewissermaßen „physiologisch“ einzunehmen geswungen waren. Vermag der Pat. 
gewisse sensible Beize nicht zu überwinden, so entsteht die Kontraktur; der Beiz 
braucht nur geringen Grades zu sein. Somit kann die Kontraktur nur bei hyste¬ 
risch veranlagten Menschen entstehen. 

39) Hysterie und Chirurgie im Heere, von Generaloberarzt Her hold. (Deutsche 

militärärztl Zeitschr. 1909. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I. Hysterische Kontraktur am Fuße, eine Fußgelenkentzündung vor¬ 
täuschend. 

Fall IL Hysterische Kontraktur des M. ileopsoas, Hüftgelenkentzündung und 
Beckenabsceß vortäuschend. 

Fall UI. Hysterische Kontraktur der Lendenmuskeln, eine Krankheit der 
Wirbelsäule vortäuschend. 

Fall IV. Hysterische Kontraktur der Streckmuskulatur eines Oberschenkels, 
ein Knieleiden vortäuschend. 

Fall V. Hysterische Kontraktur eines Kopfhickermuskels, eine Halswirbel¬ 
erkrankung oder Entzündung des Kopfnickers vortäuschend. 

Fall VI. PBeudoappendicitis hysterica. 

40) Über Buminatio humana, von BruegeL (Münchener med. Wochenschr. 

1908. Nr. 46.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Typischer Fall von erworbener Buminatio bei einem 26jähr. Schenkkellner. 
Früher sehr häufige Masturbation. Sodbrennen. Anfallsweise auftretende Kopf¬ 
schmerzen. In der Familie des Pat. ist Bonst niemand an dem Leiden erkrankt. 
Seit dem 7. Lebensjahre fühlt Pat. nach jeder Mahlzeit das Bedürfnis, die ge¬ 
nossenen Speisen wiederzukauen. Er kann aber das Wiederkauen willkürlich 
unterdrücken. Wahrscheinlich wird hier die Buminatio durch spastische Zustände 
des Oesophagus verursacht. 

41) Sur 1©8 oaractöres paradoxaux da la dömarohe ohez las hystöriques. 

T a-t-il une dömarehe hysteriqueP par Vincenzo N6ri. (Nouv. Iconogr. 

de la Salpetriere. 1908. Nr. 3.) Re£: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Todd definierte zuerst im Jahre 1856 den Unterschied zwischen organischer 
und hysterischer Hemiplegie. Er sagt von der Gangart der Hysterischen, daß sie 
ihr Bein naohschleppen gleich einer toten Last, ohne Cirkumduktion des Beines, 
das Bein „fegt“ gewissermaßen den Boden. Der typische Gang der organischen 
Hemiplegie ist nur vor dem Auftreten der sekundären Degeneration — den man 
naturgemäß sehr selten zu beobachten Gelegenheit hat — dem der hysterischen 
Hemiplegie sehr ähnlich. Der organische Hemiplegiker verlegt nämlich in den 
Stadien, wo wir ihn gewohnt sind zu sehen, seinen Schwerpunkt auf das gesunde 
Bein, in den Anfangsstadien aber, genau so wie der Hysteriker, auf das kranke 
Bein. Läßt man den Hysteriker auf allen Vieren gehen, so verschwinden alle 
Zeichen der Lähmung, läßt man ihn aber rückwärts gehen, so bewegt er das 
kranke Bein, wie wenn es aus einem Stück wäre, und läßt man ihn auf den Fuß¬ 
spitzen gehen, so führt er diese ihm ungewohnte Bewegung zwar ohne Schwierig¬ 
keit aus, jedoch mit starker Abduktion des Beines. 

Verf. erörtert dann den Gang bei Coxalgia hysterica. Bei der tuberkulösen 
Coxalgie schleppt der Kranke das Bein nach und erhebt es erst über den Boden 
in dem Moment, wo er die Vertikale überschreitet. Die Schwingung des kranken 
Beines ist viel länger als die des gesunden Beines, weil der Kranke sich soviel 
als möglich auf sein gesundes Bein zu stützen suchen wird, folglich ist die Dauer 
des ganzen Schrittes kürzer als normal. Außerdem hängt der Kranke nach der 
gesunden Seite hinüber, um das kranke Bein zu entlasten und unterstützt sein 
Gleichgewicht durch bestimmte Schwingungen der oberen Extremitäten. 

Solche bestimmte diagnostische Merkmale lassen sich für das hysterische 
Hüftleiden nicht aufstellen. Zunächst empfindet der Hystericus keine Schmerzen 
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im Gelenk (dürfte wohl nieht ganz zutreffen; d. Bef.), dann ist das Hinken karri- 
kiert; es sprioht aber für Hysterie, wenn die passive Beweglichkeit des Gelenkes 
selbst in der Narkose normal bleibt, wogegen beim Gange Hüftknochen und Ober¬ 
schenkel ein Stück bilden. Endlich entscheidet der Erfolg der Therapie. In 
einzelnen Fällen ist die Paradoxität des Ganges ausschlaggebend: eine Kranke 
machte einen doppelt so langen Schritt, wenn sie sich auf die kranke, als wenn 
sie sich auf die gesunde Seite stützte. Wurden die Augen geschlossen, so wurde 
die Differenz noch größer, auf der kranken Seite wurden Schritte von 45 em 
Länge, auf der gesunden nur von 9 cm beobachtet. In anderen Fällen ist der 
Schritt zwar beiderseits gleich, aber die Kranken setzten den Hacken auf der 
kranken Seite mehr auf. In jedem Falle muß man, wenn der Kranke sich auf 
die Seite stützt, über die er klagt, die Wahrscheinlicbkeitsdiagnose Hysterie stellen. 
Das Hinken geschieht bei derartigen Kranken nicht etwa mit Vorsicht, sondern 
schnell und ruckweise. Es genügt öfter, den Kranken auf allen Vieren gehen zu 
lassen, auf einem Beine stehen zu lassen usw., um das Paradoxe des Ganges 
aufzudecken. 

42) Über ABtasie-Abasie, von Privatdozent Dr. Aug. Wimmer. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXXV.) Bef.: L. Borohardt (Berlin). 

Verf. teilt einige Fälle mit, bei denen sioh der Symptomenkomplex der Astasie 
und Abasie an vorher bestehende organische Krankheiten anschloß, so daß die 
Differentialdiagnose ziemliche Schwierigkeiten verursachte. In den angeführten 
Beobachtungen werden vorwiegend Affektionen des Ohrs als auslösende Ursache 
erwähnt; die Patienten, die von ihrem Ohrleiden her den otogenen Schwindel 
kennen, erkranken durch „Erinnerung“ an diese Erscheinung. In allen Fällen 
liegt jedoch anscheinend eine nervöse Prädisposition vor, „am häufigsten in Form 
einer Hysterie, seltener einer Neurasthenie.“ 

48) Über hysterische Hemiplegie, von Ernst Schnitze. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 13.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei einem jetzt 65jähr., von jeher psychisch abnormen Kranken stellte sich 
vor 9 Jahren im Anschluß an einen Fall auf die rechte Seite eine schlaffe hyste¬ 
rische Lähmung des rechten Armes und Beines mit Hypästhesie und Hypalgesie, 
Spasmus des rechten M. genio-glossus und dadurch bedingter Abweichung der 
Zunge nach links, 8pasmus des rechten M. orbicularis oculi und dadurch vor¬ 
getäuschter Ptosis ein. Das Ergebnis der Prüfung der Sehschärfe, des Gesichts¬ 
feldes und Gehörs spricht gleichfalls für Hysterie, Cornealreflex herabgesetzt, 
Würgreflex fehlt rechts, ebenso Fußsohlenreflex. Übrige Beflexe normal. Keine 
Geschmacksempfindung. Bechterseits riecht Pat. nichts, links schlecht. Eigentümlich 
ist, daß Pat. rechts und links an seinem Körper verwechselt; aufgefordert die 
rechte Hand zu geben, gibt er die linke und behauptet, es sei dies die rechte. 
Umgekehrt bezeichnet er die rechte Hand als linke. Bei anderen Personen unter¬ 
schied er richtig rechts und links. Oben und unten wurden nicht verwechselt 
Das Gefühl für rechts und links war hinsichtlich der eigenen Extremitäten bei 
der Beurteilung ihrer Lage und der willkürlichen Bewegungen, später auch (an¬ 
suggeriert) bei passiven Bewegungen gestört. 

44) Le oötd affeetd par l’hemipldgie hystdrique, par E. Jones. (Bevue neuro- 

logique. 1908. Nr. 5.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Seit Briquet (1869) ist, wie Verf. darlegt, vielfach die Meinung verbreitet, 
als wären die hysterischen Hemiplegien mit Vorliebe linksseitige. 

Verf. hat nun, um die Bichtigkeit dieser Ansicht nachzuprüfen, die seit 1880 
publizierten Fälle hysterischer Hemiplegie zusammengestellt. Es ergab sich, daß 
von 277 Beobachtungen 150 rechtsseitige, 127 linksseitige Hemiplegien betrafen, 
während Briquet seinerzeit den Prozentsatz zwischen links und rechts mit 76,6 
zu 23,8 (unter 60 Fällen) angegeben hatte. 
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VerL schließt aus seiner Zusammenstellung, daß es eine Pradiiektionsseite für 
die hysterischen Hemiplegien nicht gebe. Ein Literaturverzeichnis ist dem Auf¬ 
sätze bei gegeben. 

46) De la valeur du phönomöne de „l’opposition oomplömentaire“ oomme 
moyen de di&gnoatio entre les hdmipligiea organiques et las hdmiplegtos 
fonotionelles, par J. Lh er mitte. (Sem. med. 1908. Nr. 48.) Ref.: Berze. 
Verf. hat das Phänomen der „komplementären Opposition“ (gleichzeitig mit 
der Hebung eines Beines stellt sich bei einer liegenden gesunden Person Druok 
der Ferse des anderen Beines gegen die Unterlage ein und umgekehrt: wenn die 
Person eine Ferse gegen die Unterlage stemmt, hebt sie gleichzeitig das andere 
Bein) an 14 organischen Hemiplegikern, ferner in einem Falle von hysterischer 
Lähmung mit Kontrakturen, endlich in einem Falle von durch Suggestion in 
hypnotischen Schlaf gesetzten schlaffen hysterischen Lähmung nachgeprüft und 
zieht aus den im allgemeinen mit den von anderen Autoren, namentlich von 
Hoover, gefundenen Ergebnissen übereinstimmenden Resultaten dieser Nachprüfung 
den Schluß, daß durch das vollständige Fehlen der Kontrapression auf der ge¬ 
sunden Seite, wenn man den Pat. auffordert, das gelähmte Bein zu heben, erwiesen 
werde, daß es sich im betreffenden Falle nicht um eine organische, sondern um 
eine funktionelle oder um eine simulierte Lähmung handelt. Die Arbeit enthält 
außerdem eine Reibe interessanter Details über die komplementäre Opposition bei 
organischen Hemiplegien, die wohl im Originale nachgelesen werden müssen. 

46) Über PseudoappendioitiB hysterloa, von Urban. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das Interesse des Falles liegt nicht so sehr darin, daß die Erscheinungen bei 
einem 18jährigen Burschen eine Appendicitis vortäuschten und Bogar zur Laparo¬ 
tomie führten, welche durchaus normale Verhältnisse ergab, als daß wieder ein 
zweifelloser Fall hysterischen Fiebers vorliegt (bis zu 40,1). Die Heilung 
der Laparotomiewunde war infolge des Selbstbeschädigungstriebes des Pat. (wieder¬ 
holtes Verbandlookern) gestört. l ] / 2 Monate nach Heilung erschien Pat. wieder, 
verlangte wegen heftiger Schmerzen eine Operation des linksseitigen Warzen- 
fortsatzes und verfiel, als ihm diese mangels irgendwelcher objektiver Symptome 
verweigert wurde, in einen Tobsuchtsanfall. Abgabe in eine Irrenanstalt. Von 
dort binnen wenigen Tagen entlassen (diesmal ohne Operation). 

47) Vortäuschung einer organischen Erkrankung durch Hysterie, von Dr. 
B. Berlit. (Mon. f. Unfallh. u. Invalidenw. 1908. Januar.) Ref.: Samuel. 
Ein Arbeiter erlitt einen Unfall durch Fall einer 8 Zentner schweren Kiste 

auf seinen Rüoken. Nach 22 Monaten im Anschluß an einen Fall starke Spasmen 
der Oberschenkelmuskulatur mit klonischen und tonischen Zuckungen, aktive 
Beweglichkeit stark behindert, Gang spastisch-paretisch, erschwertes Urinieren. 
Bauchdecken- und Achillessehnenreflexe fehlen. Leichte Hypästhesie an den Unter» 
Schenkeln und unteren 2 Drittel der Oberschenkel. Anfallsweise starke Schmerzen 
in den Oberschenkeln. Besserung nach Jodkalium. Dann Verschlechterung mit 
starken Blasenbeschwerden and hochgradiger Erregung. Tod durch Suicidium. 

Es konnte nur das Rückenmark anatomisch untersucht werden. Wirbelsäule, 
Rftekenmarksbäute und Rückenmark selbst ergaben makroskopisch und mikro¬ 
skopisch (Marchi) keine krankhafte Veränderung. Der Symptomenkomplex, der 
bei Lebzeiten des Pat. als Myelitis gedeutet war, mußte also als hysterischer 
aufgefaßt werden. 

48) Trügerische „hysterische“ Erscheinungen, von Dr. J. Peln&r. (Öasopis 
ces lek. 1908. Nr. 14. 16.) Autoreferat. 

Es handelt sich um drei Fälle, in welchen sich in dem klinischen Bilde 
einige an Hysterie erinnernde Erscheinungen zeigten, obzwar es sich um schwere 
Olganische Krankheiten des Gentrainervensystems handelte; Symptome der organi- 
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sehen Krankheit fehlten hier entweder gänzlich oder waren nur wenig an¬ 
gedeutet 

Der erste Fall war ein Hirnabsceß nach traumatischer Schädelfraktur; im 
Latenzstadium traten tonische Krämpfe mit Wälzung des Kumpfes und Körper¬ 
stellungen k la arc de cercle, ein bizarres klinisches Bild, Einengung des Gesichts¬ 
feldes auf, so daß man keine andere Diagnose stellen konnte als die der Hysterie. 
Hit dieser Diagnose wurde der Kranke entlassen und starb nach 14 Tagen unter 
typischen Hirnerscheinungen. 

Der zweite Fall war ein Himabsceß, welcher sich in den ersten Tagen durch 
so bizarre Anfälle äußerte, daß man Verdacht auf Hysterie hatte. Einmal konnte 
der Anfall durch Druck aufs Ovarium unterdrückt werden, In einem anderen 
schaute sich die Patientin im Spiegel an, ob sie nicht blaue Nägel habe. Die 
Kranke schleppte linke untere Extremität bei langsamem Gehen nach, während sie 
ziemlioh gut laufen konnte. Sie hatte linksseitige Hemihyperästhesie und schmerz* 
hafte Punkte an beiden Brustwarzen und über beiden Ovarien. Im weiteren 
Verlaufe zeigten sich Symptome einer Hirngeschwulst und bei der Autopsie ist 
ein Himabsceß gefunden worden. 

Im dritten Falle handelte es sich um eitrige Meningitis, bei welcher in dem 
Verlaufe eine längere Zeit hindurch dauernde Periode eingetreten ist, in welcher 
das bizarre Benehmen der Kranken auf Hysterie oder Psychose hinzuweisen schien; 
erst vor dem Tode erschienen wieder typische Symptome von Meningitis. In der 
Epikrise erwähnt Verf. ähnliche Fälle, in welchen nur Hysterie bei schweren und 
letalen Erkrankungen diagnostiziert wurde und zwar bei Perforation der Aorta 
(Laubry), phthisischer Hämoptoe (Boisseau, Schlippe), peripheren Paralysen 
(Oppenheim), Cerebrospinalsklerose, Sarkomatose der Rückenmarksmeningen 
(Bruns), eitriger Meningitis (Walker), Apoplexia (Adamkiewicz), Hirntumoren 
(Charcot und Pitres, Bouisson, Schönthal, Bruns, Bernheim), Echino¬ 
coccus (Czyhlarz, Stern, Bruns, Oppenheim), Sinusthrombosen (Bertier). 

Verf. meint, daß in ähnlichen täuschenden Fällen die Hysterie nie aus einem 
Komplexe der klassischen Erscheinungen diagnostiziert wurde, sondern auf Grund 
folgender Symptome: aus dem bizarren klinischen Bilde, Unbestimmtheit desselben, 
dem Einfluß der Suggestion, dem Einfluß der banalen Anlässe auf krankhafte 
Äußerungen, der Möglichkeit der Unterdrückung des Anfalles durch Druck auf 
die Ovarien oder ähnliche banale Manipulationen, aus der Form der tonischen 
Krämpfe k la „arc de cercle“. 

Diese Erscheinungen sind täuschend, indem sie zur Diagnose der Hysterie 
nicht hinreichend sind, als einzige Äußerung einer organischen Nervenkrankheit 
Vorkommen können und trotzdem bei alltäglicher Diagnosestellung für 
die Hysterie und deren Prognose stillschweigend als genügende ver¬ 
wertet werden. 

49) Ohnmachtsähnliohe hysterische Anfälle, von C. Reuter. (Elme-ös Idegkör- 

tan. 1908. Nr. 1 u. 2. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. beobachtete bei einem 18jährigen, hereditär nicht belasteten Mädchen, 

welche wegen epileptischer Verwirrtheit der psychiatrischen Klinik eingeliefert 
wurde und vollkommen verwirrt war, mehrere im typischen Bilde der Ohnmacht 
verlaufende Anfälle von 1 / a * bis 1 ständiger Dauer mit überaus schwacher Herz¬ 
tätigkeit, so daß Ätherinjektionen angewendet werden mußten, und träger Pupillar- 
reaktion. Im weiteren Verlaufe traten typische hysterische Anfälle auf; suggestive 
Beeinflußbarkeit, Heilung. Nachträglich bekam Verf. auch für Hysterie sprechende 
anamnestische Daten. 

50) Psyohasthenio attaoks simulating epilepsy, by William G. Spiller. 

(Journ. of abnormal PsychoL I. Heft 6.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Bei der Schilderung zweier Fälle greift Verf auf Oppenheims Darstellung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



601 


der psy chas t heni sehen Anfälle zurück, ferner auf die psycholeptischen Krisen 
Janets und die Arbeiten von Parker, die daranf hinweisen, daß manche scheinbar 
typischen Epilepsien sich bei näherer Betrachtung als funktionelle Psychosen 
heraussteilen. Sie reagieren weniger auf Brom als auf psychotherapeutische Methoden. 

Der erste Fall betrifft einen 21jährigen Mann aus nervös belasteter Familie. 
Mit 17 Jahren hatte er zum ersten Male eine Gesichtshalluzination, indem er in 
der Kirche die Gestalt eines Knaben erblickte, der ihm die Masturbation bei¬ 
gebracht hatte. Diese Halluzination wiederholte sich seitdem oft in der gleichen 
Weise, erst nur in der Kirche, dann auch an anderen Orten, gehäuft, wenn er 
öfter mastubiert hatte; jedesmal ging ihr den Tag vorher eine „Aura“ voran, 
bestehend in einem schlechten, käseartigen Geschmack im Munde, sie war be¬ 
gleitet von Augenstörungen (Unfähigkeit zu fixieren) und gefolgt von Schlaf¬ 
trunkenheit, Benommenheit und Herzklopfen. Nur einmal trat eine kurze Be* 
wußtlosigkeit dabei auf, niemals Krämpfe. Einige Zeit nachdem diese Anfälle 
auf psychotherapeutischem Wege (nach der Methode von Dubois) beseitigt 
waren, traten ein Jahr lang dauernde Schlingbeschwerden auf, für die sich keinerlei 
örtliche Ursache auffinden ließ. 

Der zweite Fall, ein 36jähriger Geschäftsmann, ebenfalls nervös belastet, be¬ 
kam auf einer Erholungsreise nach anstrengender Tätigkeit den ersten Anfall, in 
dem er während des Gespräches anscheinend bewußtlos niederstürzte, vor sich 
hinstarrte, steif wurde, dann einen Schüttelfrost mit Zähneklappern bekam. Dann 
kamen häufige, fast tägliche leichtere Anfälle ohne volle Bewußtlosigkeit, nach 
einigen Woohen wieder schwerere mit Einstürzen, stundenlanger Bewußtlosigkeit 
und krampfhaften Gesichtszuckuugen. Anfangs als Epileptiker angesehen, gab er 
bei genauerer Befragung an, auch in den schweren Anfällen nicht bewußtlos ge¬ 
wesen zu sein; die Steifigkeit sei oft nur eine willkürliche Abwehrbewegung gegen 
ein Taubheitsgefühl in den Gliedern gewesen. Bei der Arbeit habe er sich be¬ 
herrscht, auf der Erholungsreise habe er sich aber gehen lassen, weil er in den 
Ohnmächten eine vorübergehende Erleichterung von anderen unangenehmen 
Empfindungen gefunden habe. Einmal fühlte er das Nahen eines solchen Anfalls, 
seine Frau redete ihm zu nicht nachzugeben, er stritt mit ihr, sie möchte ihm 
doch erlauben hinzufallen, stieß sie schließlich von sich und bekam seinen Zustand. 
Einmal beschmutzte er sich über und über beim Einstürzen und sagte dann, 
wenn er das gewußt hätte, hätte er gewiß den Anfall nicht bekommen. Verf. 
betont, daß in beiden geschilderten Fällen alle hysterischen Symptome fehlten; 
auch im letzten war Psychotherapie von Erfolg begleitet. 

61) Meohanism of a severe brlquet attaok as contrasted with that of psyoh- 
asthenio flts, by Ernest Jones, M. D. (Journal of abnormal Psychology. 
1907. Nr. 3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Im Anschluß an einen selbstbeobachteten Dämmerzustand bespricht Verf, die 
Differentialdiagnose zwischen hysterischen und psychasthenischen Anfällen. Bei 
hysterischen Anfällen besteht die psychische Dissoziation im wesentlichen in der 
Absonderung eines Komplexes, der andere an sich zieht. 

62) A oase of reourrent autohypnotio sleep, hysterioal mutism and simulated 
deafness; symptomatio recovery with development of hypomania, by 

B. öttinger. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. März.) Ref.: A. Stern. 
Ein 34jähriger Mann erlitt einen Schlag auf die linke Kopfseite; er wurde 
allmählich vergeßlich, apathisch und bekam zunehmenden heftigen Kopfschmerz, 
der schließlich 8 / 4 Jahr später zu einer Trepanation der linken Schädelseite — 
ohne Befund und ohne Besserung — führte. Status idem — spastischer Torti- 
collis links. Dann verfiel Pat. in einen 4 tägigen Schlaf, erwachte von selbst 
für 2 Tage, schlief ununterbrochen 46 Tage, in einer dritten Periode 35 Tage. 
Da eine nochmalige Öffnung der Schädeltrepanation keinen Befund ergab, erschien 
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die Annahme einer Hysterie gesichert. Das Erwecken aus dem letzten Zustand 
erfolgte im wesentlichen durch Bäder. Nach dem Erwachen blieb Pat. 4 1 /* Monate 
stumm und taub — das letztere augenscheinlich simuliert. Die Heilung dieses 
Zustandes erfolgte durch Übungen und suggestive Maßnahmnn. Aber es waren 
nur die Symptome, nicht die zugrunde liegende Krankheit beseitigt. Es bildeten 
sich bei dem Pat. immer mehr die Zeichen von Verwirrtheit, einer hypomanischen 
Geistesstörung aus, die schließlich in ausgeprägte Delirien ausartete. Verf. er¬ 
innert u. a. daran, wie durch das Erdbeben und die Feuersbrunst von St. Franzisko 
i. J. 1906 schwere Lähmungs- und Schlafzustände geheilt wurden, erzählt von 
einer Frau, die 17 Jahre geschlafen hatte und bei dem Feueralarm erwachte. 

58) Hysterische, sohlaffthnliohe (lethargische) Zustände, von Donath. (Wien. 

klinische Wochenschr. 1908 Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

17jährige8 belastetes Mädchen (Mutter Hysterica), etwa 6 Wochen nach 
Typhus und infolge psychischen Traumas (Rückgang der Verlobung) der erste 
schlafähnliche Anfall, dem rasch ausgesprochen hysterische Krampfanfälle folgten. 
Später ausschließlich lethargische Anfälle, welche plötzlich, ohne alle Vorboteny 
einsetzten (zweimal stürzte Patientin dabei so hastig nieder, daß sie sich Ver¬ 
letzungen im Gesicht zuzog). Während des Schlafzustandes Zittern der geschlossenen 
Lider, Streckkrampf der unteren Gliedmaßen, absolute totale Analgesie; Patientin 
keinerlei Suggestion zugänglich (im wachen Zustande außerordentlich leicht und 
vollständig hypnotisierbar). Von Stigmen hochgradige konzentrische Einengung 
beiderseits für Weiß und Farben, hysterische Amblyopie (bei Sehschärfe von 0,5), 
auch Herabsetzung des Gehörvermögens. Reflexe mäßig gesteigert. — Innerhalb 
einer Beobachtungszeit von 109 Tagen hatte Patientin 207 (!) derartige Anfälle, 
Dauer 10 bis 30 Minuten. Für Schlafzustände weder im Wachen noch in der 
Hypnose Erinnerung. 

Die Schlafanfälle wurden allmählich seltener, hörten schließlich ganz auf; . 
3 Wochen später besserte sich plötzlich die Sebstörung. Heilung. 

54) Zwei Fälle pathologischen Schlafes, von Thomayer. (Wiener medizin. 

Presse. 1907. Nr. 51 u. 52.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 36jährige Frauensperson, belanglose Anamnese. Seit einigen Monaten 
klonische Zuckungen vom Typus des Tortiooliis mental (im Sinne Janets). Es 
entwickelte sich eine eigentümliche Schlafsucht und schließlich ein im Ganzen 
24 Tage währender Schlafzustand. Somatischer Befund negativ, ebenso Harn* 
befund. Während des Schlafes nahm Patientin bedeutend an Körpergewicht ab. 
Der Torticollis ward viel schwächer. Vasomotorische Reflexe gesteigert, beträcht¬ 
liche allgemeine Hypalgesie während des Schlafes, aus dem sich Patientin leicht 
wecken läßt, in den sie aber sofort wieder zurückversinkt. 

Nach der Beendigung dieses Schlafzustandes war auoh der Torticollis nur 
noch ganz minimal. Patientin verläßt das Spital. 

Verf. schreibt die Somnolenz dem asthenischen Zustande des Centralnerven- 
systems zu und bringt sie in Zusammenhang mit dem Tortiooliis mental. 

II. 18jähriges schwer belastetes Mädchen. Seit dem 12. Lebensjahre angeb¬ 
lich nach Schreck häufig Schlafanfälle. Während derselben kann Patientin auch 
durch intensive Schmerzreize nicht geweckt werden. Intervallär besteht Analgesie 
der oberen Gliedmaßen, Plaques anesth6siques an der vorderen Brustfläche, eigen¬ 
tümliche ganz irreguläre Gesichtsfeldveränderungen. Verf. faßt diesen Fall als 
lethargische Schlafzustände bei Hysterie auf. 

In den epikritischen Bemerkungen erörtert Verfc die verschiedenen Sehlaf- 
zustände auf pathologischer Basis (Schlafkrankheit* Epilepsie, Hysterie, Polio¬ 
encephalitis superior Wernicke usw.). 

55) Zar Kasuistik der Sohlafsust&nde, von Dr. B. Risch. (Monatsschrift f. 

Psych. u. Neur. 1909. H. 2.) Ref.s Bratz (Wubigarten). 
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Bai einem 30jährigen Landmann trat ziemlich akut nach Versündigungsi deen 
und Gedanken ehelicher Untreue ein Schlafzustand ein, der 6 Jahre mit gleich za 
erwähnenden Unterbrechungen dauerte. 2 Tage vor dem Tode ein Kampfanfall 
mit Zuckungen. Tod durch Lungen- und Bauchfelltuberkulose. Das Festhalten 
an der Idee „ich werde gekocht“, das Verschwinden der Versündigungsvorstellungen 
sowie der anscheinend im letzten Jahre eingetretene Rückgang des Interesses für 
die Familie deuteten auf einen schweren und prognostisch ungünstigen seelischen 
Krankheitsprozeß hin, auf Dementia praecox. Nun aber ließ sich der Schlaf¬ 
zustand durch starke ärztliche Suggestion unterbrechen, wie auch sonst psychogene 
Beeinflußbarkeit festgestellt wurde. Die Differentialdiagnose gegen Hysterie blieb 
also unentschieden. Verf. will derartige Zustände von Reaktionslosigkeit des Ge¬ 
hirns auf Reize in einer Anzahl von Fällen überhaupt nicht bestimmten, be¬ 
kannten Krankheitsgruppen einreihen. Es seien das fließende Übergänge von 
hysterischen zu katatonieähnlichen Syraptomenkomplexen. 

60) Attaques de sommeil et naroolepsie öpileptique, par A. Sezary et 
Ch.de Hontet. (Rev. de med. 1908. Nr. 1.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Unter Hinweis auf die Schwierigkeit der Diagnose teilt Verf. zwei Fälle mit, 
bei denen von anderer Seite die Diagnose auf Epilepsie gestellt worden war, 
während Verf. der Ansicht ist, daß die beschriebenen Attacken auf hysterischer 
Basis entstanden sind. Nicht die Art der Anfälle, die in ganz gleicher Weise 
auch bei Epilepsie beobachtet werden können, ist das Maßgebende, sondern der 
ganze Krankheitsverlauf. So sprach gegen Epilepsie u. a. die große Häufigkeit 
der Anfälle, das völlige Fehlen eines Intelligenzdefektes oder irgend einer psychi¬ 
schen Anomalie, ferner das Versagen der Brompräparate und der gute Erfolg 
einer Psychotherapie. 

57) Über einen hysterischen Dämmerzustand mit retrograder Amnesie, von 

Matthies. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Der Erinnerungsdefekt umfaßte ursprünglich die Zeitperiode, in welcher sioh 
die eine Reihe von hysterischen Stigmata darbietende Patientin im Dämmerzustand 
befand und erstreckte sich nach rückwärts fast über die ganze Vergangenheit; 
nur einzelne Erinnerungen waren erhalten geblieben. Der Ausfall blieb auch in 
der Hypnose bestehen und dauerte ungewöhnlich lange, vom Jahre 1902 bis 1907. 
Erst nach Eruierung ihrer Verwandten kehrten durch den Verkehr mit diesen die 
Erinnerungen allmählich wieder und engte sich der Defekt auf die Zeit von Ende 
1901 bis Juli 1902 ein. Die Wiederkehr der Erinnerungen erfolgte nach dem 
Ribotschen Regressionsgesetze und läßt sich daraus, unter Berücksichtigung 
sonstiger Momente, eine absichtliche Täuschung seitens der Kranken ausschließen. 

58) Ein Fall von Fahnenflucht im hysterischen Dämmerzustände, von 
Gerlach. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Der Fall betrifft einen von Jugend auf schwachsinnigen 24jähr. Matrosen, 
der außerdem körperliche und psychische Stigmata der Hysterie darbot. Die 
Fahnenflucht wurde in einem hysterischen Dämmerzustände unternommen, der 
vielleicht unabhängig von anderen paroxysmalen Krankheitserscheinungen auftrat 
und mehrere Tage, bis zum Erwachen mit Amnesie auf hoher See, bestand. 

68) Zur Frage der Kombination des manisch-depressiven Irreseins mit der 
Hysterie, von Imboden. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle. 
Nach einer einleitenden Besprechung des derzeitigen Standes der Frage über 
die Kombination von Psychosen beschreibt Verf. einen Jahre lang beobachteten Fall 
von manisch-depressivem Irresein, bei welchem schon vor der Erkrankung eine 
hysterische Charakterveränderung bestand, die Depression, in leichtem Grade auch 
die Manie von vereinzelten hysterischen Symptomen durchsetzt war, die sich beim 
Lösen der Depression zu einer hysterischen Psychose in Form eines delirösen 
Dämmerzustandes verdichteten. 
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Dieras Nebeneinanderbestehen des manisch-depressiven Irreseins mit einer 
echten Hysterie gestattet mit Sicherheit von einer Kombination zweier Psychosen 
za sprechen. 

60) Beitrag zur Differentialdlagnose des katatonischen und hysterischen 

Stupors, von Löwenstein. (Allg.Zeitechr.f.Psyoh. LXV.) Bef.: Zingerle. 

Bei einem öl jährigen Manne trat in der Haft plötzlich ein Erregungszustand 
mit Schreien und Weinkrämpfen auf, dem ein l 1 / 2 Jahr dauernder Zustand mit 
Stupor und abwechselnder Erregung folgte. Nach 3 monatlicher Pause trat neuer¬ 
lich ein 2monatlicher Stupor auf, nach dessen Abklingen der Kranke genas» 

Das äußere Bild entsprach ganz dem typischen katatonischen Stupor. Charak¬ 
teristische Unterscheidungsmerkmale ergaben sich erst aus dem Verlaufe der Er¬ 
krankung. Gegen Katatonie sprachen der Ausgang in Heilung ohne jeden Defekt, 
der plötzliche Beginn und das Schwinden der Erregungs- und Stuporzustände mit 
dazwischen gelegenen ganz freien Intervallen, sowie das Fehlen der sinnlosen 
AusdruckBbewegungen und die Ableitung des StuporB aus verstandesmäßig erfaßten, 
zusammenhängenden Vorstellungen, über welche der Kranke reflektierte. 

Die vorhandenen hysterischen Momente ließen das Krankheitsbild aus der 
großen Gruppe Entartungsirresein als spezielle Form desselben: hysterisches Irre¬ 
sein bzw. hysterischer Stupor abtrennen. Von den Dämmerzuständen unterscheidet 
sich der hysterische Stupor durch das Fehlen von Bewußtseinstrübung und Amnesie, 
durch das Erhaltenbleiben des Bewußtseins von den hysterischen Sohlafanfällen 
und Lethargien. 

61) Aufmerksamkeltsstörimgen bei Hysterie, von Dr. Doeblin. (Archiv f. 

Psych. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. teilt einen Fall von hysterischem Irresein bei einer 32jährigen, schwer 
belasteten Frau mit und nimmt die Psychoanalyse der einzelnen Symptome in 
detaillierter Weise vor. Namentlich das Verhalten der Aufmerksamkeit im Dämmer¬ 
und im Wachzustände bat er zum Gegenstand speziellen Studiums gemacht. Er 
konstatierte eine gestörte Verteilung der psychischen Kraft in Form von Zerstreute 
heit, Merkstörung, Uneinsichtigkeit, Persistieren, fixierten optischen Halluzinationen 
und Gedankenlautwerden. Als weitere Zeichen eines disproportionierten, atak¬ 
tischen, psychischen Ablaufes stellte er „den Vorstellungsablauf in Gruppen¬ 
bildung“, die Neigung zu Autohypnosezuständen fest. Die verbreitete durch¬ 
greifende Mistätigkeit der psychischen Energie der Aufmerksamkeit faßt er alz 
Dysergasie zusammen. 

Begriff und Wort: Energie verwendet Verf. nur für rein psychische Vor¬ 
gänge. Mit Energie bezeichnet er ein psychisch Reales, Objektives an Vorstellungen 
und Empfindungen; „dieser Begriff sucht dem Aufmerksamkeitswert der psychischen 
Vorgänge zu folgen.“ Energasie zeigt die normale koordinierte Betätigung und 
Darstellung dieser Euergie der Aufmerksamkeit in der Beziehung von Sinnes¬ 
empfindung, Vorstellung, Affekt. Dysergasie ist dagegen die Fehltätigkeit der 
Energie, die Verteilung der Aufmerksamkeit in ungeregelter, ataktischer Weise. 

62) Das moderne „Zungenreden“. Eine psychische Massenepidemie, von 

Fr. Mohr. (Psych.-neur. Woch. 1908. Nr. 9 u. 10.) Ref.: E. Schultze. 

Das Zungenreden der Gemeinschaftsbewegung ist wegen des ganz enormen 

dabei geäußerten Affektes, wegen der bis zum Schwachsinn gehenden Kritiklosig¬ 
keit, der Überwertigkeit einiger aus der religiösen Überlieferung stammender, aber 
nicht einmal richtig erfaßter Ideen, vor allem wegen der Reiz- und Lähmungs¬ 
erscheinungen auf motorischem Gebiete als pathologisch anzusprechen. Die Hysterie 
stellt ein großes Kontingent; vor allem trage auch die Spraohstörung einen hyste¬ 
rischen Charakter. Unter den Ursachen ist die Sucht, eine Rolle zu spielen, von 
Bedeutung; das Sexuelle spielt überall stark hinein, sowie der Drang zum Buße¬ 
tuen. Dos eigentlich Religiöse ist nicht von ausschlaggebender Bedeutung. Die 
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Gemein schaftsleute sind vielfach psychisch sozusagen präpariert; das Auftreten von 
Maasenepidemien wird so erleichtert. Rasseneigentümlichkeiten sind auch von 
Bedeutung. 

68) Die Zureohnungsfähigkeit der Hysterisohen , von Edmund Nömeth. 

(Orvosok Lapja. 1908. Nr. 40 u. 41. [Ungarisch.]) Bef.: Hudovernig. 

Die Frage der Zurechnungsfähigkeit bei Hysterie faßt Verf. in folgenden 
Punkten zusammen: 

1. Hysterie allein beeinflußt nioht unbedingt den freien Willen und Ent* 
sohließungsf ähigkeit. 

2. Besteht neben Hysterie auoh hereditäre Belastung und Degeneration, so 
lr*nn auch die moralische und ethisohe Widerstandskraft und damit der Grad der 
Strafbarkeit vermindert sein, aber das Individuum kann wegen seiner Taten zur 
Verantwortung gezogen werden. 

3. Im Falle seltener auftretender hysterischer Anfälle ist die Zurechnungs¬ 
fähigkeit bloß dann aufgehoben, wenn die strafbare Handlung während eines An¬ 
falles oder als Folge eines Anfalles, d. h. im deliranten oder Dämmerzustände oder 
unter dem Einflüsse von krankhaften Vorstellungen — welche in den Wachzustand 
übertragen wurden — begangen wurde. 

4. Ausgesprochene hysterische Geistesstörung, Dämmerzustände oder patho¬ 
logische Affekte heben die Entschließungsfähigkeit des freien Willens vollkommen 
auf, und sind die Kranken für in solchen Fällen begangene Handlungen nicht 
zurechnungsfähig. 

64) Hysterie und Hoohfrequenzströme nebst Bemerkungen zur Pathogenese 

der Hysterie, von Kahane. (Med. Klinik. 1908. Nr.48.) fief.: E. Tobias. 

Die Hochfrequenzströme wirken lokal angewandt gefäßverengend, sekretions- 
beschränkend, schmerz- und juckreizlinderhd, in Form allgemeiner Applikation 
beruhigend und zugleich anregend. Was nun die Hysterie anbelangt, bo zeigte 
sich in den nicht sehr zahlreichen Fällen immer eine ungünstige Reaktion; die 
Behandlung wurde meist schon nach einer Stunde abgebrochen und verweigert. 
Verf. schließt daraus, daß die Anschauung der leichten Suggestibilität Hysterischer 
verfehlt ist und hält es für möglich, daß der als Hysterie bezeichneten Erkrankung 
eine Zustandsänderung des Nervensystems gegen bestimmte elektrische Energie¬ 
formen zugrunde liegt. 


Psychiatrie. 

66) Über psychische Ursachen geistiger Störungen, von E. Meyer. (Berl. 

Hin. Wochenschr. 1909. Nr. 5.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Um zu zeigen, daß psychische Momente eine große Bedeutung für die Ent¬ 
stehung von Geisteskrankheiten — auch außerhalb der Hysterie — haben, gibt 
Verf. die ausführliche Krankengeschichte zweier Fälle, bei denen im Anschluß an 
Operationen infolge der damit verbundenen psychischen Faktoren akbt ängstliche 
Etregungs- und Verwirrtheitszustände auftraten. Schreckenszeiten, Kriege, furcht¬ 
bare Naturereignisse geben oft den Grund zu Geistesstörungen. 

66) Allgemeinerkraakung und Psychosen, von Risch. (Jabrb. £ Psych. u. 

Neur. XXIX. 1909. S. 165.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt die ausführlichen Krankheitsgeschichten von 3 Fällen, welche das 
Bild einer akuten schweren körperlichen Erkrankung, jedoch bei Normaltemperatur, 
mit den psychischen Erscheinungen des Fieberdelirs darboten (mit einer Gewichts- 
kurve im Texte). 

I. 40jährige, nicht belastete Frau, erkrankt akut an einem Verworren- 
heitszustande, Gesicht stark kongestioniert, Lippen gesprungen, stark kachek- 
tieoh. Fieberfrei (Harnbefund? Ref.). Bald entwickelt sich Decubitus mit pro- 
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greesiver Tendenz. Naeh mehrmonatlicher Dauer heilt Decubitus, Gewicht geht 
in die Höhe, dabei blieb Gesichtsfarbe käsig fahl, das Gesicht war gedunsen. 
Psychißcherseits Zustand chronischer Demenz. Nach l 1 ^jähriger Dauer zweimal 
innerhalb von 4 Tagen epileptiforme Anfälle, 1 Jahr später klassisch-epileptischer 
Anfall, nach weiteren 7 Monaten Exitus im Status epilepticus. Gehirnbefand bis 
auf Hyperämie ziemlich belanglos. (Histologische Untersuchung fehlt) 

II. 35jährige Frau, nicht belastet, erkrankt akut unter einem deliriösen 
Bilde, subfebril, Lungentuberkulose. Bei der Aufnahme fieberfrei, aber hektische 
Rötung des sonst gelblich-grau gefärbten schlaffen Gesichtes, starke Kachexie. 
Welke, atrophische Muskulatur. Psychischerseits katatones Zustandsbild, dann 
mussitierende Delirien, zuletzt Fieber. Exitus an Phthisis pulmon. (Dureh Ob« 
duktionsbefand bestätigt.) 

III. 27jähriger, nicht belasteter Mann. 0 Potus. Akuter Ausbruch einee 
Delir. Kopf kongestioniert, trockene, gesprungene Lippen, Jaktationen, kein Fieber, 
schwere Kachexie; Decubitus entwickelt sich. Allmählich Übergang in einen Zu* 
stand von Demenz. Einmal Ohnmachtsanfall (ohne Krämpfe). 

In den epikritischen Bemerkungen, in welchen Verf. auf die körperlichen 
Grundlagen der Psychosen eingeht und die letzteren als Teilerscheinung einer 
Allgemeinerkrankung des Organismus auffaßt, vermißt Ref. die Erwähnung der 
Arbeiten aus der v. Wagnerschen Schule, v. W. selbst und seine Schüler haben 
in zahlreichen Publikationen besonders eingehend und nachdrücklich die Auffassung 
vertreten, daß viele Psychosen nur Symptome einer Allgemeinerkrankung (Auto¬ 
intoxikation usw.) sind. 

07) Beiträge zur Psychopathologie des Gedächtnisses, von Priv.-Doz. Dr. 

Adalbert Gregor. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. Heft3 u.4.) Ref.: Bratz. 

Verf. hat ausgedehnte Untersuchungen über die Qedächtnisleistung bei ver¬ 
schiedenen Psychosen gemacht. Er hat die Lernfähigkeit experimentell geprüft, 
indem er bei seinen Ergebnissen überall die Aufmerksamkeit, die Assoziations¬ 
bildung und andere psychische Prozesse berücksichtigte. Die Fälle von progressiver 
Paralyse zeigten bei relativ guter Merkfähigkeit eine verminderte Lernfähigkeit, 
welche auf erschwerte Bildung von Assoziationen zurückzu führen war und sich 
in schweren Fällen sowohl beim Lernen von Reihen unzusammenhängender Worte, 
als auch bei Prosastücken und Gedichtstrophen geltend machte. In leichteren 
Fällen trat die Lernstörung bloß bei schwerer assoziierbarem Material (Reihen 
von unzusammenhängenden Worten) hervor. Bei der senilen Demenz besteht eine 
Herabsetzung der Lernfähigkeit, welche sich beim Einprägen von Reihen un¬ 
zusammenhängender Worte in einer geringen Zahl erlernbarer Glieder geltend 
macht. In Versuchen mit Prosastücken und Gedichtstrophen stößt in leichteren 
Fällen bloß die wörtliche Erlernung auf Schwierigkeiten, welche Störung oft in 
auffallendem Gegensatz zu der Auffassung des Gelesenen steht. In schwereren 
Fällen wird die Reproduktionsstörung insbesondere durch den stark herabgesetzten 
Gedächtnisumfang beherrscht und dadurch schwere psychische Defekte vorgetäuscht. 
Wie in den Versuchen mit Reihen unzusammenhängender Worte bloß eine kleine 
Anzahl von Gliedern reproduziert werden kann, so wird hier trotz eines starken 
Arbeitsaufwandes nur eine beschränkte Zahl von Satzteilen behalten. Bei der 
senilen Demenz ist die auf den Akt des Reproduzierens und Gestaltens des Be¬ 
haltenen gerichtete Aufmerksamkeit weniger gestört als die beim Aufnehmen be¬ 
teiligte. Für die Fälschung des Inhaltes bei der Reproduktion kommt geläufigen 
Assoziationen große Bedeutung zu. Namen und Zahlen bieten der Erlernung be¬ 
sondere Schwierigkeiten. Bei Imbezillen fand Verf. in den Gedächtnisversuchen 
eine intensive und anhaltende Aufmerksamkeitsspannung, welche zum Teil da¬ 
durch zu erklären war, daß gewisse beim Normalen, zumal während der Er¬ 
lernung zusammenhängender Worte, störende Momente, wie Kontrolle des Lera- 
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eifekts, nicht zur Geltung kamen. Ferner war eine geringe Beteiligung der 
Auffassungstätigkeit bei der Erlernung von Prosastücken und Gedichtstrophen 
festzustellen, wodurch bei dem einen Individuum die logischen Bestandteile dieser 
Reihen sich Gliedern unzusammenhängender Wortreihen näherten. Im Gegensatz 
zu den Hebephrenen war keine besondere Einstellung der Anftne^ksamkeit auf 
den Inhalt des Gelesenen zu beobachten. 


Forensisohe Psyohiatrie. 

68) Grundriß der gerichtlichen Mediain, von R. Gottschalk. (Leipzig 1909, 
G. Thieme. 436 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3. Auflage ist das kleine Büchlein erschienen, welches in Übersichtlicher 
Weise das Wissenswerteste aus der forensischen Medizin zusammenstellt, für Ärzte 
und Juristen gleichmäßig bestimmt. Die Unfall- und Invalidenversicherung bzw. 
die ärztliche SachverBtändigentätigkeit in Unfall- und Invaliditätsangelegenheiten 
wird in einem besonderen Abschnitt in klarer, allgemein verständlicher Form be¬ 
sprochen. * 

69) Irrenärstliehe Wünsche zur neuen Strafproaeßordnung, von Dr. Georg 
Ilberg. (Die Grenzboten. LXVIII. 1909.) Ref.: Berze. 

Verf. hat bekanntlich in der forensisch-psychiatrischen Vereinigung zu Dresden 
die vou psychiatrischer Seite vorgebrachten Wünsche auseinandergesetzt, was zu 
einer eingehenden Beratung über die §§ 68 und 80 des Entwurfes und zu be¬ 
stimmten Vorschlägen geführt hat. In der vorliegenden Arbeit nimmt Verf. auch 
zu Wünschen, über die sich die Vereinigung nicht geeinigt hat, Stellung. An 
die letzten Worte des § 68 Abs. 1 wäre ein Satz anzugliedern, der ausspricht, 
daß von einer Vereidigung solcher Personen, die zur Zeit der Vernehmung an 
Geistefikrankhrit oder Geistesschwäche leiden oder hieran in der Zeit litten, über 
die sie Angaben machen sollen, ganz abgesehen wird. Zugleich wäre zu erwägen, 
ob man das eidesfähige Alter nicht von 16 auf 18 Jahre hinaufsetzen soll. Vor 
§ 60 wäre einzuschieben: ein Zeuge kann nur dann gegen seinen Willen auf 
seinen Geisteszustand untersucht werden, wenn von dieser Untersuchung ein für 
die Urteilsfällung wesentlicher Aufschluß zu erwarten ist. Beschwerde gegen 
diese Anordnung hat aufschiebende Wirkung. Zu § 75 wird ein Zusatz gewünscht: 
handelt es sich um die Untersuchung des Geisteszustandes, so müssen solche An¬ 
träge der Sachverständigen (sc. Aktendurchsicht und persönliche Befragung von 
Zeugen und Beschuldigten) tunlichst berücksichtigt werden. Bei psychiatrischen 
Begutachtungen sollte die medizinische Fachbehörde erst dann in Tätigkeit treten, 
wenn ein Obergut&chten nötig wird (zu § 71, 3). In § 80 (Einweisung eines 
Angeschuldigten in eine Irrenanstalt) will Verf. den Eintritt in eine öffentliche 
Irrenanstalt verlangt und die Zulässigkeit einer Überschreitung der sechswöchent- 
lichen Beobachtungsfrist ausgesprochen wissen; die Beobachtungszeit wäre auf die 
Strafe anzurechnen. Auf das Recht der Aussageverweigerung in gewissen Fällen 
wären die Ärzte besonders hinzu weisen (zu § 48). In § 97 soll ausgesprochen 
werden, daß Aufzeichnungen der Ärzte über den Verdächtigten vor Beschlagnahme 
geschützt seien. Zu §471 wünscht Verf. den höchst humanen und hochwichtigen 
Zusatz: „Bei bald nach dem Urteilsspruch hervortretender Geistesstörung ist nach¬ 
träglich zu prüfen, ob diese schon zur Zeit der Tat vorhanden war.“ Weiter 
will Verf. die wörtliche Protokollierung der Aussagen von Zeugen oder Ange¬ 
schuldigten — auf Verlangen des Sachverständigen — gesetzlich festgelegt wissen. 

70) Die für die geriohtliohe Psyohiatrie wichtigen Bestimmungen des Ent¬ 
wurfes einer Straft» roseßordnung, von Peter Rixen. (Psych.-neurol. 
Wochenschrift. 1908. Nr. 28.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Kritische Besprechung der Entwürfe. Verf. vermißt in ihnen die Berück- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



608 


sichtigung berechtigter psychiatrischer Wünsche, wie die uneidliobe Vernehmung 
von Personen, deren Aussagen oder Wahrnehmungen durch Geistesstörung be¬ 
einflußt sind, sowie die Beibehaltung der Strafunterbrechung bei Verfall eines 
Strafgefangenen in Geisteskrankheit und dessen Überführung in eine Irrenanstalt. 
Der bekannte § 81 StPO, hat eine erhebliche Veränderung, aber keine Verbesserung 
erfahren. 

71) Die Art der Delikte bei den einaelnen krankhaften Gelstesznst&nden 

Heeresangehöriger, von Stabsarzt Dr. Bennecke. (Klinik £ psych. u. 

nerv. Krankh. [Sommer]. IIL Heft 2.) Ref.: Berze. 

Verf. bespricht die bekannten Beziehungen zwischen den einzelnen Psychosen 
und den verschiedenen Deliktsarten unter besonderer Berücksichtigung der spezifisch 
militärischen Delikte, wie Fahnenflucht, Achtungsverletzung, Gehorsamsverweigerung, 
Zerstörung fiskalischen Eigentums usw., und zwar liegen seinen Ausführungen 
281 seit 1900 beobachtete Fälle zugrunde, von denen 164 in Konflikt geraten 
sind, 110 gerichtlich, 54 nur disziplinarisch. Die Arbeit enthält zahlreiche für 
den psychiatrisch tätigen Militärarzt recht wertvolle Winke. 

72) Zur Praxi» der Entmündigung wegen Geisteskrankheit und Geistes* 

sohwäohe, von Priv.-Doz. Gerichtsassessor Dr. Wedemeyer und Oberarst 

Dr. Jahrmärker. (Marburg 1908.) Ref.: Berze. 

Das Thema wird von verschiedenen Gesichtspunkten aus erörtert; namentlich 
aber handelt es sioh, wie ein Untertitel sagt, um die Fragestellung für Ent¬ 
mündigungsgutachten und um die Frage der Pflegschaft über entmündigungsreife 
Geisteskranke. J. vertritt die Ansicht, daß der Sachverständige im Entmündigungs* 
gutachten nicht etwa nur die Elementarstörungen, die er findet, und deren Folgen 
darstellen, sondern sagen soll, daß im vorliegenden Falle ein bestimmtes Bild 
das Vorliegen einer bestimmten Krankheit mit einer bestimmten Bedeutung 
für das Fühlen, Denken, Begehren, Handeln beweist. Er wünscht eine präzisere 
Fragestellung, als sie dem Sachverständigen heute noch öfters gegeben wird, ver¬ 
langt ferner, daß der entscheidende Richter nach Möglichkeit auch der vernehmende 
Richter ist. Bezüglich des § 1910 BGB. begegnen die Sachverständigen den 
verschiedensten richterlichen Auffassungen, wie J. an der Hand konkreter Fälle 
nachweist. Mit Recht betont J. u. a., daß die Vorbedingung einer Befragung 
nach der Einwilligung im Sinne des Gesetzes die gutachtliche Äußerung des be¬ 
handelnden Arztes sein sollte, daß „die Willenserklärung so abgegeben werden 
kann, wie sie der Kranke unter Berücksichtigung der im Augenblick gegebenen 
Verhältnisse frei von seiner Krankheit abgeben würde.“ Der Wunsch der Ärzte 
muß vor allem dabin gehen, daß „eine gleichmäßigere Handhabung aller hier in 
Betracht kommenden Bestimmungen“ Platz greift. W. erörtert zunächst eingehend 
die Frage nach dem Tenor des Entmündigungsgutachtens auf Grund der Vor¬ 
geschichte der im § 6 BGB. enthaltenen Bestimmungen. Er findet, daß der Jurist 
in der Abgrenzung von Geisteskrankheit und Geistesschwäche weder dem Psychiater, 
noch der „im praktischen Leben gemachten Unterscheidung“ folgen kann, daß 
ihm vielmehr nur der Weg offensteht, den das Reichsgericht beschritten hat, von 
der Tatsache ausgehend, daß Geisteskrankheit dem Kranken die rechtliche Stellung 
eines Kindes unter 7 Jahren, Geistesschwäche die eines Minderjährigen, der das 
7. Jahr vollendet hat, gibt. Wenn dem Gutachter im Sinne dieser Erwägung 
die präzise Frage vorgelegt wird, „ob er den Kranken noch für fähig hält, nach 
Art eines Minderjährigen unter Mitwirkung des Vormundes seine Angelegenheiten 
zu besorgen, oder ob er es im Interesse des Kranken für geboten hält, dessen 
Geschäftsfähigkeit ganz auszuschließen“, ist aber zu bedenken, daß sich nur 
„Intelligenzdefekte, nicht aber sonstige geistige Beeinträchtigungen“ in der Weise 
klassifizieren lassen, daß man normale Entwicklungsstufen als Maßstab benützt. 
Die Frage nach der Zulässigkeit der Pflegschaft über entmündigungsreife Geister- 
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kranke beantwortet W. im bejahenden Sinne; doch ist die Pflegschaft in einem 
solchen Falle als ein Provisorium aufzufassen, sie kann niemals die Entmündigung 
ersetzen. Der Amtsbereich des Pflegers darf nicht zu weit ausgedehnt werden; 
eine Pflegschaft „zur Sorge für Person und Vermögen“ ist unzulässig, da mit 
diesen beiden Kreisen von Angelegenheiten der gesamte Fürsorgebereich des Vor* 
mundes erschöpft ist. 

73) Der Querulant und seine Entmündigung, von Obeijustizrat Dr. Frese. 

(Jurist.-psych. Grenzfragen. VI. Heft 8. Halle a/S. 1909.) Ref.: Berze. 

Nach ausführlicher Mitteilung eines recht interessanten Falles beschäftigt sich 

Verf. mit der Entmündigungsfrage. Ob der dauernde Zustand des Querulanten 
als Geisteskrankheit oder Geistesschwäche anzusehen, ist von Fall zu Fall zu ent¬ 
scheiden; maßgebend ist „lediglich der Grad der schädigenden Einwirkung der 
Psychose auf das ganze Tun und Treiben des Kranken.“ Es handelt sich nicht 
um eine klinische, sondern nur um eine rechtliche Unterscheidung. In der Regel 
wird man dem Querulanten die Geschäftsfähigkeit durchaus nicht in vollem Um¬ 
fang absprechen dürfen; die Entmündigung wegen Geistesschwäche nützt aber gar 
nichts, weil die Ausschaltung des Querulanten aus dem rechtlichen Leben, die 
gegebenenfalls als heilsamer Faktor wirken könnte, damit nicht erreicht wird. 
Da andererseits jede Entmündigungsart den Kranken aufregt, empfiehlt es sich, 
wo Entmündigung wegen Geisteskrankheit nicht gerechtfertigt ist, überhaupt nicht 
zu entmündigen. Durch die Belästigungen, die den Behörden durch die Eingaben 
eines Querulanten bereitet werden, darf man sich nicht zur Phrase der Gemein¬ 
gefährlichkeit des Querulanten verleiten lassen. Anstatt dieser Belästigung durch 
Entmündigung entgegentreten zu wollen, was übrigens gar nicht geht, weil durch 
die Entmündigung die Schreibwut des Querulanten eher gefördert wird, greife 
man lieber zu dem Mittel, seine deutlich vom Wahne beeinflußten Eingaben un¬ 
beachtet zu lassen. Immerhin muß ja bedacht werden, daß der Querulanten wahn 
die Wirksamkeit der Handlungen des Kranken beeinflußt, seine freie Willens¬ 
bestimmung für Angelegenheiten, auf die sich sein Wahn erstreckt, sogar geradezu 
ausschließt. Der Querulant gehört, wenn er nicht entmündigt ist, zu den nicht 
schlechtweg geschäftsunfähigen Personen, deren Willenserklärungen doch insoweit 
als nichtig anzusehen sind, als sie sich auf Angelegenheiten beziehen, bezüglich 
deren ihre freie Willensbestimmung ausgeschlossen erscheint; demzufolge sind die 
Behörden berechtigt, alle Eingaben eines nicht entmündigten Querulanten in 
Angelegenheiten, auf die sich sein Wahn erstreckt, pro nihilo zu achten. Verf. hat 
es in seiner eigenen Praxis bereits so gehalten und damit gute Erfolge erzielt, da 
in einem Falle bei Nichtbeachtung das Querulieren wesentlich nachließ, in einem 
anderen Falle ganz auf hörte; diese zunächt im Interesse der Behörden selbst ge¬ 
botene Maßregel hat demnach auch eine gewisse psychiatrische Bedeutung. Da 
aber die Behörden fürchten müssen, durch dieses Verfahren den Anschein der 
Rechtsverweigerung zu erwecken, wäre es ein willkommener Fortschritt, wenn die 
Behörde für alle in Betracht kommenden Fälle zur Unterlassung von Bescheidungen 
durch Gesetz oder Dienstanweisung ermächtigt würden. Wenn aber im Interesse 
der Rechtsordnung die mit besonderen Kautelen ausgestattete Feststellung des 
Querulantenwahns verlangt werden sollte, würde Verf. nicht das Entmündigungs¬ 
verfahren, sondern ein reines Offizialverfahren empfehlen, durch welches festzustellen 
wäre, daß „ein dauernder Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit vor¬ 
liegt, durch den die freie Willensbestimmung in bestimmten Beziehungen, für 
gewisse Angelegenheiten ausgeschlossen wird.“ 

74) Über die klinischen Formen der Seelenstörungen bei su lebensläng¬ 
licher Zuchthausstrafe Verurteilten, von E. Rüdin. (Habilitationsschrift. 

München 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über etwa 50 zu lebenslänglicher Zuchthausstrafe Verurteilte, 
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welche meist in einer preußischen Strafanstalt zur Strafverbüßung eingeliefert 
waren, dort geistig erkrankten und dann in die Irrenabteilung der Strafanstalt 
Moabit zur Beobachtung oder zu Heilversuchen verbracht wurden. 

Jeder fünfte Vater der im Straf hause geistig erkrankten Lebenslänglichen 
war ein notorischer Trinker und jeder dritte Vater Trinker, Geisteskranker oder 
so ein abnormer Charakter, daß er selbst der auf tiefem moralischem Niveau 
stehenden Umgebung als solcher auffiel. 

Fast ausnahmslos tragen die Untersuchten die nachweisbaren leichteren oder 
schwereren Zeichen der Entartung an sich. 

Die größte Gruppe (40 °/ 0 ) bildet die der Dementia praecox. Die Schwere 
der Strafe und Einsperrung ist für ihr Entstehen nicht verantwortlich zu machen, 
da die Dementia praecox bei kurzzeitig Bestraften und auch in der Freiheit in 
etwa demselben hohen Prozentsatz vorkommt. Ihr symptomatologisches Aussehen 
trägt aber in hohem Maße den Stempel des eigenartigen Schicksals und der eigen¬ 
artigen Umgebung der zu lebenslänglicher Strafe überhaupt Verurteilten auf sich, 
besonders den Unschulds- und Begnadigungswahn, der für die hebephren er¬ 
krankten Lebenslänglichen vielleicht ebenso charakteristisch ist wie der halluzi¬ 
natorische Verfolgungskomplex für so manche kurzfristig Bestraften. Die Zeit, 
nach deren Verlauf, von der Verurteilung ab gerechnet, die Dementia praecox 
ausbrach, betrug stets weniger als 5 Jahre, durchschnittlich etwa 3 Jahre. Von 
den 20 Fällen waren 8 Affektverbrecher, 5 Mörder aus Gewinnsucht, vorbetraft 
waren 11. Mindestens 3 hatten die Tat in trunkenem Zustande begangen. Min¬ 
destens 6 stammten aus entarteter Familie oder waren selbst angeboren verkehrt, 
entartet oder von jeher roh oder rachsüchtig. 

4 Fälle von Epilepsie zeigten klinisch-symptomatologisch kaum Züge, die 
sie von schweren Epilepsien der Freiheit unterscheiden würden. Alle wären von 
früh auf jähzornig, gewalttätig, rachsüchtig, arbeitsscheu; es waren angeboren 
epileptisch psychopatische Minderwertige. Alle waren wegen Vagabundierens, Ge« 
legenheit3- und Gewohnheitsdiebstählen und Gewalttätigkeitsdelikten vorbetraft. 
Der Ausbruch der akuten Störungen geschah bei 3 Epileptikern kurze Zeit nach 
der Verurteilung, beim vierten erst 9 Jahre nach derselben. 

Es folgen 2 Fälle von ,,psychogener Psychose“, deren Ausbruch der 
hoffnungslosen Strafe zur Last zu legen ist. In dem einen Falle handelt es sich 
um eine chronische halluzinatorische Melancholie mit hartnäckig persistierendem 
halluzinatorischem Haft-Verfolgungskomplex, in dem anderen Fall um eine unter 
dem Einfluß der Haft entstandene chronische Paranoia. 

In 2 Fällen handelte es sich um Hysterie. Bei dem einen hatte schon in 
der Untersuchungshaft den entarteten, imbezillen und trunksüchtigen Gattenmörder 
die Angst vor der Hinrichtung ergriffen; seine „simulierten“ Anfälle waren zweifellos 
hysterische; nach der Verurteilung entwickelte sich eine hysterische Psychose. Der 
andere Fall stammte aus potatoriscli-epileptoid-degenerierter Familie und war selbst 
entartet, flatterhaft, unstät. 

Nicht selten im Gefängnis sind Psychosen auf dem Boden epileptoider 
Entartung, sie sind weder klare Epilepsien noch klare Hysterien, sie erinnern 
durch ihren Verlauf (Periodizität der Krankheitserscheinungen) und durch die 
Brutalität des Benehmens an Epilepsie, sind aber in ihrer Entstehungsweise stark 
psychogen beeinflußt. 

Des weiteren wird über die Psychose (initiale psychogene Depression, Be- 
einträchtigungawahn) eines fortschreitend Schwerhörigen und Imbezillen 
berichtet. 

Von Wichtigkeit ist das Kapitel über den Querulantenwahn (4 Fälle). 
Drei dieser Fälle wurden auf das grausamste jahrelang disziplinarisch gemartert, 
der eine erst 29 Jahre nach Beginn der krankhaften Unbotmäßigkeiten der Irren- 
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anstatt übergeben. E6 besteht unzweifelhaft eine große Ähnlichkeit zwischen den 
querulierenden Lebenslänglichen und den „traumatischen Hysterikern“; eine Anlage 
zur Erkrankung ist vorhanden, die hoffnungslose Strafe löst aber erst die Krank¬ 
heit aus. 

Eine schwerere Störung als der Querulantenwahn und häufiger ohne äußeren 
Anlaß auftretend (endogener) ist die chronische Paranoia (2 Fälle). 

Einigermaßen typisch für Lebenslängliche ist der (hier erstmals beschriebene) 
präsenile Begnadigungswahn. Es handelt sich um frühzeitig gealterte Ge¬ 
fangene, die nach langer Büßungszeit plötzlich mit der felsenfesten Behauptung 
hervortreten, sie seien begnadigt. Lebhafte Sinnestäuschungen des Gehörs und 
Gesichts begleiten nicht selten den Wahn. Die Systematisierung geht nicht weit, 
die Motivierung ist kindlich-naiv, die Orientierung bleibt erhalten, das Benehmen 
geordnet, besonnen, ruhig. Verfrühte arteriosklerotische Involutionsvorgänge am 
Hirn scheinen die Basis abzugeben, auf der dann erst die psychogenen Faktoren 
der trostlosen Lage in psychotischer Richtung sich zu entfalten vermochten. 

Wie sonst bei Sträflingen, fehlt auch bei den Lebenslänglichen des Verf.’s 
das manisch-depressive Irresein völlig. 

75) Über die Verkennung psychogener Symptomenkomplexe der frischen 

Haft und ihre Verwechslung mit Katatonie» von Dr. B. Risch. (Mon. 

f. Psych. u. Neur. 1909. Heft 4; vgl. d. Centr. 1908. S.790.) Ref.: Bratz. 

In der frischen Haft treten eine Reihe von Krankheitserscheinungen auf, 
welche häufig mit ähnlichen Symptomenkomplexen der Dementia praecox ver¬ 
wechselt werden. Diese rein psychogen bedingten Zustände haben mit der Hysterie 
wie mit anderen Psychosen ein Kennzeichen gemeinsam, das ist die Entstehung 
und die Beeinflußbarkeit durch psychische Traumen. Sie unterscheiden sich aber 
nach Verf. scharf von den hysterischen Krankheitserscheinungen durch das Fehlen 
aller körperlichen hysterischen Stigmata, der hysterischen Charakterdegeneration 
sowie zahlreicher anderer Kennzeichen, welche in den hysterischen Zustandsbildern 
mehr oder weniger ausgeprägt zu sein pflegen. Die Laien pflegen das psychogene 
Moment, das den frischen Haftpsychosen eigen ist, als Simulation zu bezeichnen. 
Der Ausdruck Simulation ist selbstredend falsch gewählt. Damit will der Nicht¬ 
psychiater aber nur sagen, daß es sich um Gehirnzustände handelt, welche im 
direkten Zusammenhang mit dem Trauma der Haft stehen, keinen dauernden 
geistigen Krankheitsprozeß darstellen und der physiologischen Reaktion des Ge¬ 
hirns, wie wir dieselbe häufig genug im täglichen Leben sehen, nahe verwandt 
sind. Vor allem will das Publikum mit diesen Äußerungen, die man in der 
Presse und privatim so außerordentlich häufig hört, darauf hinweisen, daß es nicht 
die üblichen Verblödungsprozesse mit schlechtester Prognose sein können. Denn 
die Tatsache wird allmählich immer mehr bekannt, daß die auf unabsehbare Zeit 
nach ärztlichem Gutachten nicht strafvollzugsfähigen und voraussichtlich nur mit 
Defekt ausheilenden Verbrecher nach einiger, meist nicht sehr langer Zeit gesund 
werden und die Irrenanstalt verlassen. Besonders unangenehm wird man mit 
Recht berührt, wenn man sieht, daß die Verbrecher diese Verkennung der Haft- 
psyohosen seitens der Sachverständigen bald auszunutzen lernen. 

Vier Krankheitsgeschichten illustrieren die Differentialdiagnose. Interessant 
sind Verf.’s Darlegungen bezüglich der psychogenen Delirien. Er vergleicht einen 
derartigen Reizzustand mit dem Verzweiflungsausbruch eines Geistesgesunden, der 
sich in wütendem psychischem Schmerz die Haare rauft oder mit dem bekannten 
„Mut der Verzweiflung“. Gerade der Beobachter des Kindes wird bei ängstlichen 
und feigen Knaben, die von stärkeren Kameraden im Ernstfälle verfolgt werden, 
eine ungemein ähnliche motorische Reaktion beobachten können. Sie Btürzen sich 
plötzlich mit gespanntem oder stupidem Gesichtsausdruck auf den gefürchteten 
Bedränger und schlagen völlig sinnlos um sich, ganz gleich, wen oder wohin sie 
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treffen. Jeder vernünftig denkende Knabe wird in solchem Fall sofort von 
weiterer Verfolgung ablassen, weil erfahrungsgemäß die Sinnlosigkeit der moto¬ 
rischen Aktion solcher Kinder gefährlich ist und leicht zu unangenehmen Ver¬ 
letzungen führt. Ganz analog scheint nach Verf. die Reaktion der Hirnzellen zu 
sein, indem die sinnlose Zerstörungssucht derartiger Kranker einen ungemein 
hohen Grad von Zellreizung zu erkennen gibt. 

76) Zur Behandlung geisteskranker und psyohoseverdftohtlger Unter- 
suohungsh&ftlinge, von Fritsch. (Wiener med. Wochenschrift 1908. 
Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht österreichische Verhältnisse; so weist er z. B. darauf hin, 
daß die Überweisung der Geisteskrankheit verdächtiger Häftlinge zwecks Beob¬ 
achtung in Irrenanstalten in der österreichischen Strafprozeßordnung nicht vor¬ 
gesehen ist (nach den Statuten der Irrenanstalten, welche nur sicher konstatierte 
Geisteskranke aufnehmen dürfen, auch nicht möglich wäre. Anm. d. Ref.). 

Verf. fordert — gewiß mit Recht — die Errichtung eigener psychiatrischer 
Abteilungen (wenigstens für die größeren Gerichtshöfe); Abteilungen, welche 
Annexe zu den Inquisitenspitälern sein sollen mit entsprechender Einrichtung 
(Isolierräume), vor allem mit spezialistisch geschultem erfahrenem Pflegepersonale 
und psychiatrisch vorgebildeten Gefängnisärzten. 

Bemerkenswert ist auch, daß vor etwa 25 Jahren nicht mehr als durchschnitt¬ 
lich 40, derzeit mehr als 300 Fälle der Untersuchungshäftlinge jährlich der 
psychiatrischen Beobachtung und Begutachtung zugeführt werden. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Mai 1909. 

1. Herr Oppenheim demonstriert eine Patientin, die von ihm am 28./X. 1908 
bereits in der Berliner med. Gesellschaft vorgestellt worden ist. Vortr. verweist 
auf seine damaligen Ausführungen. Die Patientin war damals wegen Tumors des 
linken Schläfenlappens zum zweitenmal mit bestem Erfolg operiert. Im Februar 
1909 machten sich von neuem Hirndrucksymptome, Kopfschmerz usw. bemerkbar, 
zu denen Ausfallserscheinungen der rechten Körperhälfte traten. Es wurde zum 
drittenmal operiert und ein großer Tumor aus der motorischen Region entfernt, 
der sich mit einem zapfenförmigen Fortsatz nach vorn erstreckte. Das Verhalten 
der Sprache und ihr Verhältnis zur Intelligenz veranlaßt die heutige Demon¬ 
stration. Die Sprache ist immerhin wesentlich beeinträchtigt, ohne daß sich 
Störungen der Intelligenz nach weisen lassen. Das Wortverständnis ist leidlich, 
zeigt aber gewisse Defekte. Die Spontansprache ist auf eine geringe Anzahl von 
Worten und die Affektsprache beschränkt. Patientin kann Gegenstände erst be¬ 
nennen, wenn ihr der Anfangsbuchstabe oder die erste Silbe vorgesagt wird. 
Dagegen bringt sie im Affekt ganze Sätze spontan heraus. Das Nachsprechen 
ist ziemlich intakt. Aufforderungen werden meist richtig, doch mit gewisser 
Beeinträchtigung der Auffassung ausgeführt. Das Lesen ist erheblich gestört. 
Geschriebene Aufforderungen werden nicht befolgt. Einzelne gedruckte Worte 
findet Patientin aber, wenn sie einen Begriff damit verbinden kann. Das Schreiben 
fehlt; die rechte Hand ist gelähmt. Die Kranke verständigt sich im Haus mit 
ihren Angehörigen, zeigt Interesse für die Familienereignisse, für die Schulerfolge 
ihres Sohnes usw. Auch irgend welche Veränderung des Charakters ist nicht 
bemerkt worden. Der Fall liefert auch den Beweis für den ausschließlich mecha¬ 
nischen nicht entzündlichen Ursprung der Stauungspapille. Seit der Widerstand 
des Knochens fehlt, ist sie verschwunden. 

Diskussion: Herr F. Krause, der Patientin dreimal operiert hat, betont, 
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daß er jedesmal glaubte, alle Tumormassen entfernt zu haben. Trotzdem handelt 
es sich wohl um zurückgebliebene Reste, die sich dann schnell vergrößerten. Bei 
der letzten Operation mußte er ausnahmsweise wegen der bereits bestehenden 
Verwachsungen Knochen fortnehmen. Zum erBtenmal war er gezwungen, den 
Seitenventrikel, der sich vorwölbte, in einer Ausdehnung von 4cm zu spalten. 
Er wurde durch Naht wieder geschlossen und bei der Heilung kein Abfließen 
von Liquor konstatiert. — Herr Ziehen bemerkt, daß der Erfolg des Wort- 
findens für Patientin überraschend war. Er glaubt daraus schließen zu können, 
daß die Wortfindung auf der direkten Verbindung des Seh- zum Brocaschen 
Centrum unter Umgehung des Wernickeschen Centrums statthat. — Herr 
Jacobsohn hält den Fall, was die Entstehung der Stauungspapille anlangt, nicht 
für beweisend. Die Verhältnisse liegen ähnlich wie in einem Fall von Bruns. 
Wenn der Entzündungsstoff nicht an die Papille herankommt, fehlt die Stauungs¬ 
papille. 

2. Herr E. Stier: Erkennung und Bedeutung der Linkshändigkeit. Nach 
einigen einleitenden Bemerkungen über die Entstehung der Linkshändigkeit in der 
Stammesgeschichte der Menschheit berichtet Vortr. über die Untersuchungen, die 
er an 300 linkshändigen Soldaten angestellt hat. Da die Linkshändigkeit ihrem 
Wesen nach nicht eine anatomische, sondern eine psychomotorische Eigentümlich¬ 
keit ist, so hat Vortr. den Hauptwert gelegt auf die Beschaffung einer Methode 
zu ihrer schnellen und sicheren Erkennung. Als brauchbar hat sich dabei die 
Untersuchung derjenigen Verrichtungen erwiesen, die nicht durch die bewußte 
Erziehung von anderen erlernt, nicht unter der Kontrolle anderer ausgeübt werden 
und bei denen das benutzte Instrument nicht ausschließlich zum rechtshändigen 
Gebrauch konstruiert ist. Es gehören dazu vor allem das Peitschenknallen, 
Kartenmischen, Einfadeln und alle Verrichtungen mit dem Messer, in allererster 
Linie das Brotschneiden. Die durch Nachfragen und auf Grund dieser Methoden 
erkannten Linkser haben nur zum größeren Teil, durchaus aber nicht sämtlich, 
in ihrem linken Arm größere Kraft und einen größeren Umfang, ebensowenig 
wie alle Rechtshändigen im rechten Arm. Von früheren Autoren auf der Grund¬ 
lage dieser anatomischen Unterschiede gemachte Untersuchungen sind also nicht 
beweiskräftig. Es hat sich ferner gezeigt, daß die Linkser mindestens zur Hälfte 
aus Familien stammen, in denen Linkshändigkeit überhaupt häufig vorkommt 
und daß das männliche Geschlecht etwa doppelt so oft betroffen worden ist als 
das weibliche. Daß bei dem funktionellen Überwiegen der rechten Hemisphäre, 
wie wir es beim Linkser vor uns haben, nicht bloß das Rindencentrum des 
Armes, sondern auch die benachbarten Rindencentren beteiligt sind, glaubt Vortr. 
dadurch beweisen zu können, daß bei Anwendung seiner Untersuchungsmethoden 
auf das Bein sich gleichfalls ein Überwiegen in der Geschicklichkeit des rechten 
Fußes beim Rechtser und des linken beim Linkser gefunden hat. Nach der¬ 
selben Richtung zu verwerten sind für das Schreibcentrum einige vom Vortr. 
beschriebene bzw. demonstrierte Anomalien der Schrift Linkshändiger. Besonders 
wichtig für die Praxis ist schließlich die Frage nach dem Sitze des Sprach- 
centrums beim lebenden Linkshänder. Auch hier glaubt Vortr. durch die Be¬ 
obachtung der Mitbewegungen beim Stotterer einen Weg zur Bestimmung dieses 
Sitzes gefunden zu haben, und verweist weiterhin auf den interessanten Zusammen¬ 
hang zwischen Linkshändigkeit und Stottern, den er zahlenmäßig belegt. Zum 
Schluß demonstriert Vortr. kurz eine Tafel, welche die statistischen Ergebnisse 
seiner Massenzählungen über die Häufigkeit der Linkshändigkeit in der Armee 
enthält, und aus der unzweideutig hervorgeht, daß die Linkser weniger brauch¬ 
bare und weniger gute Soldaten sind als die Rechtser, daß sie sehr selten Unter¬ 
offizier oder Gefreite werden, daß mehr von ihnen als von den Rechtsern als 
dienstunbrauchbar entlassen und mehr gerichtlich bestraft werden. Letzteres 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



614 


ergibt sich daraus, daß sich in einem Festungsgefängnis nicht 4,6%, wie in der 
Truppe, sondern 14°/ 0 Linkser fanden. 

Die Diskussion wird vertagt. 

3. Herr M. Rotbmann: Demonstration zur Physiologie der Großhirn¬ 
rinde. Nachdem Vortr. am 15./VI. 1908 die Gehirne zweier großhirnloser Hunde 
zeigen konnte, die 16 und 22 Tage nach Entfernung des ganzen Großhirns gelebt 
hatten, kann er jetzt einen etwa 4jährigen männlichen Hund 60 Tage nach 
totaler Großhirnexstirpation in voller Gesundheit demonstrieren. Die rechte 
Hirnhemisphäre wurde am 6./IL, die linke am 11./8. 1909 entfernt. Milch wurde 
vom 2. Tage an aus dem Napf getrunken, Fleisch anfangs nur von der hinteren 
Rachen wand aus geschluckt , vom 18. Tage an aber von der vorderen Zahnreihe 
aus hereingeleckt, gekaut und heruntergebracht. Kräftiges Bellen nach 10 Tagen, 
durch Streichen des Rückens jederzeit auslösbar. Gehen, mit Neigung nach rechts 
zu drehen, mit gutem Aufsetzen der Pfoten, spontan nur wenig, dagegen lebhaft 
bei Hautreizen, vor Harnen und Koten; Hund völlig blind bei gut erhaltenem 
Blinzelreflex. Kein Hören bei lebhaftem Ohrenbewegungsreflex auf akustische 
Reize. Füttern auf bestimmten Pfeifenton, auf den der Hund vorher dressiert 
war, jetzt ohne Effekt. Sehr lebhaftes Druck- und Schmerzgefühl ohne jede 
Lokalisation. Gleichgewichtshaltung intakt, Lagegefühl weitgehend erhalten, aber 
nicht intakt. Gcruchsvermögen aufgehoben bei lebhaftem Niesreflex. Geschmacks¬ 
empfindungen zweifelhaft. Vom 25. Tage an wutartige Anfälle mit In-die-Luft« 
Beißen, besonders bei Anstoßen an Hindernisse. Krauen des Kopfes wirkt dagegen 
beruhigend mit leisem Knurren. Hund bekommt täglich ein Pfund rohes Pferde¬ 
fleisch und 1 / 2 Liter Milch; trotzdem geringe Abnahme des Körpergewichtes. 
Harnen wie Hündin, Koten in normaler Weise. Auf die Hinterbeine gestellt, 
kann der Hund keinen Schritt nach vorwärts machen, aber gut nach rückwärts 
gehen. Keine Andeutung sexueller Empfindungen bei Annäherung anderer Hunde. 
Der Hund wird zusammen mit einem der einen Großhirnhemisphäre beraubten 
Hunde demonstriert. Die Operationen sind im Laboratorium der Klinik für 
psychische und Nervenkrankheiten ausgeführt worden. Autoreferat. 

H. Marcuse (Dalldorf). 

Biologisohe Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Sitzung vom 16. März 1909. 

Heir Saenger demonstriert das Präparat eines Hirntumors. Der Patient, 
von dem das Präparat stammt, ist x / 2 Jahr in Behandlung eines hiesigen Arztes 
gewesen, der bei der Einlieferung des Patienten ins Krankenhaus St. Georg eine 
sehr eingehende Krankengeschichte geliefert hat, aus welcher hervorgeht, daß der 
Patient, ein Maschinist, bereits seit längerer Zeit ein abnormes Wesen zu Schau 
getragen habe. Dann seien eigentümliche Anfälle von Schwindelgefühl und Sprach¬ 
störungen dazu gekommen; Lähmungen bestanden nicht. Allmählich habe die 
Sprachfähigkeit ganz aufgehört. Pat. bot bei Aufnahme ins Krankenhaus einen 
schwer somnolenten Zustand. Irgend welche Störungen seitens der Hirnnerven 
waren nicht nachweisbar. Es bestand keine Stauungspapille. Patellarreflexe am 
ersten Tage nicht auslösbar. Keine Lähmungserscheinungen, Lumbaldruck 180, 
Wassermann: negativ, keine Pulsverlangsamung, keine Kopfschmerzen. Zweimaliges 
Erbrechen, Sondenernährung notwendig. Es trat ein merkwürdiger Wechsel zwischen 
Klarsein und Bewußtseinstrübung auf. Wegen des Verdachtes einer cerebralen 
Lues: Einleitung einer Schmierkur, die einen sichtlichen Erfolg hatte. Der Pat. 
konnte wieder sprechen, doch bald traten wieder Sprachstörungen auf. Sogar das 
Schreiben war dem Pat. möglich. Nach einer 3 Tage anhaltenden Besserung trat 
dann unter Lungenödem der Exitus ein. Die Sektion ergab einen großen Tumor 
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und zwar ein gefäßreiches Spindelzellensarkom, das vom Stirnlappen durch den 
Schläfenlappen bis zum Hinterhauptlappen sich erstreckte. Dabei waren die Gyri 
nur wenig abgeplattet. Das Eigentümliche an dem klinischen Verlauf des Falles 
ist, daß es bei dem allmählichen Wachstum, das man annehmen muß, nicht zur 
Entstehung von Reizerscheinungen und zu Lähmungen gekommen ist, sondern daß 
die ersten Symptome in psychischen Störungen (Eifersuchtsideen, Veränderungen 
im Charakter usw.) bestanden, wozu dann allmählich die Sprachstörungen traten. 
Über das Entstehen des Hirndruckes und der Stauungspapille teilt Vortr. die 
verschiedenen Ansichten mit und glaubt, in dem vorliegenden Falle das Ausbleiben 
der Stauungspapille mit dem ganz allmählichen Wachstum des Tumors erklären 
zu können. 

Diskussion: Herr Embden geht auf diese letzte Erklärung ein und fragt, 
wie es dazu käme, daß Hirndruck entstehe oder auBbleibe. Jedenfalls führe die 
Verstopfung des Foramen magnum — in Fällen, wo die Medulla oblongata wie in 
ein Pfropf in das Foramen magnum getrieben wäre — zu starken Hirndruckerschei¬ 
nungen, weil das große Ventil des Duralsackes der Medulla spinalis fehle. Die 
Schnelligkeit des Wachstums eines Tumors sei maßgebend für die Entstehung 
des Hirndruckes, eine Ansicht, die Vortr. in seinem Schlußwort nochmals betont. 

Herr Umber bespricht den Symptomenkomplex der Cauda equina-Er- 
krankungen und teilt zwei besonders bemerkenswerte Beobachtungen aus seiner 
Abteilung mit. I. Gummöse Erkrankung der Cauda equina-Gegend durch 
Traitement mixte geheilt. 32jähr. Wittwe, die nie krank war, kein Partus, 
kein Abort. Seit Sommer 1908 ab und zu reißende Schmerzen im linken Bein. 
Vom 3./XI. 1908 bis 20./XL 1908 zum erstenmal auf der Abteilung, weil seit 
10 Tagen durch Schmerzen arbeitsunfähig. Ausgesprochene linksseitige Ischias 
mit Druckpunkten und Lasegueschem Ischiasphänomen. Auch der rechte Ischiadicus 
nicht völlig frei. Keine Störungen der Sensibilität, Motilität, Reflexe, keine Blasen- 
Mastdarmstörungen. Beckenorgane frei. Nach Kochsalzinfusion völlig beschwerde¬ 
frei entlassen. 3 Wochen beschwerdefrei. Am 5./I. 1909 Wiederaufnahme. Ischias¬ 
artige Erscheinungen im rechten Bein, Schmerzen im Kreuz, dadurch gehunfähig 
und schlaflos. Linksseitige Reithosenanästhesie, Fehlen des linksseitigen Achilles¬ 
reflexes. Komplette Retentio urinae. Analreflex erloschen. Spinalpunktat: 210 ccm 
Wasserdruck, gallertiges Gerinnsel absetzend, ausgesprochene Lymphocytose, Glo¬ 
bulinreaktion (nach Nonne) iin Dekan tat negativ, offenbar deshalb, weil das 
Globulin von den abgesetzten Fibrinogengerinnseln mitgerissen war. Durch Traite¬ 
ment mixte schnelle Besserung. Am 8. Tag zuerst spontanes Urinlassen und all¬ 
mählich völliges Zurückgehen der Retentio urinae. In der 2. bis 3. Woche 
schmerzfrei. Völlig arbeitsfähig und beschwerdefrei nach Abschluß der Jod- 
Quecksilberkur entlassen. Spinalflüssigkeit normal, abgesehen von ganz schwacher 
Globulinreaktion (Nonne) nach erster Minute. Die Reithosenanästhesie und links 
fehlender Achillesreflex besteht noch heute. 

II. Cystischer Tumor, mit stellenweise fibrös verdickter Wand, 
von der vorderen Dura mater ausgehend und die Cauda in der Höhe 
des 1. bis 4. Lendenwirbels komprimierend. 35jährige Ehefrau, 5 Partus, 
ein Abort, keine Lues, früher viel Ohnmächten, hysterische Krampfanfälle. Seit 
einigen Jahren in die Beine ausstrahlende Kreuz- und Steißbeinschmerzen. Zahl¬ 
reiche hysterische Stigmata. Objektiv weder Störungen der Motilität noch Sen¬ 
sibilität noch der Reflexe, abgesehen von leichter zeitweiliger Retentio urinae. 
Vermeidet wegen der Schmerzen das Gehen, was vorübergehend durch Hypnose 
wieder ermöglicht wird, so daß mehrstündige Spaziergänge gemacht werden können. 
Nach kurzer Zeit wieder Status quo ante. Spinalpunktion ergibt dicke gelb¬ 
bräunliche Flüssigkeit, die bald nach Ausfließen zu dicker Gallerte total erstarrt. 
Durch tiefe Spinalpunktion zwischen III. und IV. Lendenwirbel wesentliche, aber 
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nur vorübergehende Erleichterung. Laminektomie in der Höhe des III. Lenden¬ 
wirbels (Prof. König), da eine von vorne her komprimierende cystische Geschwulst, 
in der Caudagegend angenommen wird. Prall gefüllte, zwischen den Cauda- 
strängen hervordringende Cyste, die beim Anschneiden dieselbe Flüssigkeit ent¬ 
leert wie die Spinalpunktion. Exitus nach anfänglicher Beschwerdefreiheit durch 
postoperative eitrige spinale Meningitis 5 Wochen nach der Operation. Demon¬ 
stration der Präparate. In der stellenweise fibrös verdickten Wand des cystischen 
länglichen, etwas gebuchteten Sackes, ganz vereinzelte kleine entzündliche Herde mit 
Granulationsgewebe und spärlichen Riesenzellen (Prosektor Dr. Hüter). Autoreferat. 

Nonne (Hamburg). 


Soolötö de payehiatrie de Paria. 

Sitzung vom 21. Januar 1909. 

Herr Henri Dufour: Einfaobe Dementia praeoox. Symptome oere- 
bellöaer Störungen. Cerebellöser Typus von Dementia praeoox (Kranken¬ 
vorstellung). Der vorgestellte 23jährige Kranke bietet leichte katatonische Sym¬ 
ptome, Apathie und Gedächtnisschwäche; gar kein Delirium. Das Interessante 
aber in diesem Fall sind unzweifelhafte Kleinhirnsymptome: Taumeln, Gleich¬ 
gewichtsstörungen, Sprachstörungen, Diadokokinesie, Anfälle von Zittern. Vortr. 
ist der Meinung, dafi in diesem Fall die geistige Apathie ebenfalls auf Kleinhirn- 
läsionen zurückzuführen ist. Er hat nämlich solche Apathie in einem Fall von 
syphilitischem Gumma des Kleinhirns beobachtet. Er möchte eine cerebellöse 
Form von Dementia praecox unterscheiden als Gegensatz zu der gewöhn¬ 
lichen Form, die mit Delirium einhergeht. Er macht darauf aufmerksam, daß 
in allen drei von Klippel undLhermitte pathologisch-anatomisch untersuchten 
Fällen von Dementia praecox Atrophie des Kleinhirns konstatiert wurde. 

Diskussion: Herr Dupr6 macht auf diese Mitteilung hin folgende Bemer¬ 
kungen: Läsionen des Kleinhirns werden in einer großen Anzahl von Fällen ge¬ 
funden, namentlich bei der progressiven Paralyse, wie Angl ade dies angezeigt 
hat, sowie bei toxi-infektiösen Psychosen. Babinski hat unlängst die Aufmerk¬ 
samkeit darauf gelenkt, daß bei der Katatonie und Katalepsie das Kleinhirn 
wahrscheinlich beteiligt ist. 

Herr Klippel und Herr Lh er mitte: Atrophie des Kleinhirns bei der 
Dementia praeoox. Bei der Dementia praecox Erwachsener kann das Kleinhirn 
reduziert in seinem Volumen erscheinen. Die Läsionen haben dabei ihren Sitz 
in den verschiedenen Schichten der Kleinhirnrinde. Es existieren zwei Typen 
von Kleinhirnveränderungen bei dieser Krankheit. Der eine Typus besteht in 
Hemiatrophie, die zuweilen sehr ausgesprochen ist. Viel häufiger aber ist der 
andere Typus, wo globale Atrophie der Kleinhirnhemisphären gefunden wird mit 
Abnahme an Zahl und Volumen der Purkinjeschen Zellen und der Elemente 
der Körnchenschichten. Entzündungserscheinungen sowie Proliferation der Neuro- 
glia sind nie beobachtet worden. Es wäre übertrieben zu glauben, daß Kleinhirn¬ 
atrophie in allen Fällen von Dementia praecox vorgefunden wird. Die Vortr. 
haben diese Störungen unter 17 Fällen nur 5 mal beobachtet. 

Herr Henri Claude: Atrophie des Kleinhirns bei Dementia praeoox. 
Vortr. demonstriert Photographien eines Kleinhirns, welches von einem Patienten 
herrührt, den er gemeinschaftlich mit Herrn Dr. Felix Rose beobachtet hat. Es 
handelte sich um eine toxi-infektiöse Psychose mit katatonischen und dementiellen 
Symptomen. Die mikroskopische Untersuchung ergab globale Atrophie des Klein¬ 
hirns und Läsionen der Purkinj eschen Zellen. In diesem Falle, in welchem 
klinisch die meisten Symptome der Dementia praecox vorhanden waren, trotzdem 
die Krankheitsursache eine ganz verschiedene w y ar, fand man auch anatomische 
Veränderungen, die sich mit der Dementia praecox decken. 
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Herr Klippel and Herr Lhermitte: Bin Fall von Dementia praeoox von 
katatonischem Typus mit Autopsie. Die anatomischen Ergebnisse dieses Falles be¬ 
stätigen die früheren Untersuchungen derVortr. über denselben Gegenstand, nament¬ 
lich, daß man bei der Katatonie folgende Veränderungen im Gehirn findet: 1. Atrophie 
einer großen Anzahl der pyramidalen und polymorphen Zellen. 2. An bestimmten 
Stellen starke Proliferation der Neurogliaelemente. 3. Fehlen jedweder vaskulären 
Veränderung, abgesehen von einer meningo-kortikalen Kongestion. Der mitgeteilte 
Fall bestätigt somit, daß die katatonische Demenz ebenso wie die Hebephrenie 
und die Paranoia ohne meningo-vaskuläre Veränderungen verläuft. Die Fälle 
von Demenz, die auf Veränderungen in den Nerven- lind Neurogliaelementen sich 
beschränken, sind streng von anderen Fällen von Demenz auseinanderzuhalten, 
die mit Veränderungen in den Gefäßen und im Bindegewebe einhergehen, wie 
z. B. der von Claude und F. Rose. Die erste Gruppe der Fälle bezieht sich auf 
Dementia praecox, während in der zweiten Gruppe es sich um mehr ausgebreitete 
encephalitische Prozesse handelt, wie z. B. bei den toxiinfektiösen Psychosen. 

Herr Duprö: Ein Fall von kollektivem Delirium. Krankengeschichte 
von halluzinatorischem Verfolgungswahn, welcher von der Frau dem Manne und 
den Kindern mitgeteilt wurde. Die Frau glaubte sich von ihrem Hauseigentümer 
und den Nachbarn verfolgt. Sie glaubt sich beschimpft, elektrisiert, man will 
sie umbringen. Da sie noch dazu Alkoholistin ist, hatte sie vor kurzem visuelle 
Halluzinationen, Aufregungs- und AngBtzustände. Ab und zu gehobene Stimmung 
und erotische Ideen. Der Mann, der etwas schwachsinnig ist, teilte die Wahn¬ 
ideen seiner Frau. Er glaubt fest daran, daß eine Verschwörung gegen seine 
Frau existiert, um sie aus ihrer Wohnung hinauszustoßen. Er bietet Gehörs« 
illusionen und Störungen der allgemeinen Sensibilität. Nachts glauben sich beide 
Eheleute im Bette elektrisiert, werden dadurch unruhig, führen verschiedene 
regellose Bewegungen aus, zanken sich dadurch, und die Sache endet mit gegen¬ 
seitigen Schlägen. Der Mann gibt wohl zu, daß die Halluzinationen seiner Frau 
(Tiere, Gewehr unter dem Bett) krankhaft sind, daß alle Leute seine Frau als 
wahnsinnig betrachten, ist aber immerhin der Meinung, daß alles nur die Folge 
von Verfolgungen der Feinde seiner Frau ist. Die zwei Kinder von 6 und 
4 Jahren haben, dem Grade ihrer Vernunft entsprechend, die Wahnideen ihrer 
Eltern angenommen. Während eines Angstanfalles der Mutter hat eines der Kinder 
das Fenster aufgerissen und laut um Hilfe gerufen, da es glaubte, daß Mörder 
seine Mutter töten wollten. Der ältere Junge ersann, daß eine Nachbarin ihm 
einen Revolver zeigte und ihm sagte, er solle damit seine Mutter umbringen. Die 
ganze Geschichte war vom Jungen erfunden unter dem Einfluß einer Gehörs¬ 
halluzination der Mutter, die behauptete, in der Nebenwohnung ihre Nachbarin 
gehört zu haben, wie dieselbe den Jungen zum Umbringen seiner Mutter auf¬ 
stachelte. Vortr. glaubt, daß die Isolierung der verschiedenen Mitglieder dieser 
Familie dazu beitragen wird, den Wahn zum Verschwinden zu bringen. 

Herr Claude und Herr Lhermitte: Choreatische Symptome und geistige 
Störung bei einem schwachsinnigen Alkoholiker. Tod an Septio&mie. 
Histologischer Befund. Das Auftreten von psychischen Symptomen im Verlauf 
einer Chorea ist eine bekannte Tatsache. Die Vortr. teilen die Krankengeschichte 
eines 16 jährigen Mädchens mit. Hereditär schwerer Alkoholismus. Nervös, schwach¬ 
sinnig. Infolge eines Alkoholexcesses Wahnideen. Einige Monate später Chorea, 
während welcher maniakalische Aufregung und Verwirrung auftreten. Während 
einiger Tage bestehen die choreaartigen Bewegungen, beruhigten sich dann und 
es treten Symptome allgemeiner Sepsis auf. Doppelseitige, eitrige Parotitis, 
pemphigusartiger Ausschlag. Coma. Exitus. Die anatomische Untersuchung ergab 
neben Leberläsion Entzündung der weichen Gehirnhaut , der Gehirnrinde und der 
großen Ganglien des Gehirns. 
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Herr Brissaud und Herr Gy: Progressive Paralyse bei Vater and Tochter 
(Krankenvorstellung). 55jähriger Mann. Syphilis im Alter von 24 Jahren. Be¬ 
ginn der Krankheit im Jahre 1904 mit rechtsseitiger Hemiplegie, die nach 
einem Monat verschwand. 4 Jahre später Gedächtnisschwäche und Veränderung 
des Charakters, jähzornig, stolpernde Sprache. Gesteigerte Patellarreflexe. Pupillen 
ungleich und lichtstarr. Status praesens: kein Gedächtnis. Lacht und weint ohne 
Grund. Sprache zögernd und erschwert. Fibrilläre Zuckungen an der Zunge. 
Zittern an den Lippen. Deutliches Bild der progressiven Paralyse. Hatte 6 Kinder. 
Vier sind in frühester Jugend an Meningitis gestorben. Eine 16jährige Tochter 
ist gesund. Die andere, 19 Jahre alt, bietet folgende Symptome: infantiler Habitus, 
asymmetrisches Gesicht. Im Jahre 1907 hatte sie choreatische Bewegungen, un¬ 
stetes Gemüt und Schwäche der Aufmerksamkeit. Im Jahre 1908 intentioneiles 
Zittern, taumelnder Gang, langsame Sprache und Zittern der Lippen. Patellar¬ 
reflexe etwas gesteigert. Nystagmusartige Zuckungen bei extremen Stellungen 
der Augen. Pupillen normal. Im Oktober desselben Jahres läßt das intentioneile 
Zittern nach. Die Sprache hat sich dagegen verschlechtert. Die Schrift ist 
zitternd und unregelmäßig. Die Pupillen reagieren träge auf Licht. Der Gang 
ist spastisch geworden. Ausgesprochene Gedächtnisschwäche. Keine Aufmerksam¬ 
keit. Die Lumbalpunktion ergab eiweißreiche Flüssigkeit und zahlreiche Lympho¬ 
zyten. Es handelt sich also bei der Tochter um progressive Paralyse auf hereditär¬ 
syphilitischer Basis. Beim Vater um dieselbe Krankheit nach akquirierter Lues. 

Herr Boudon und Herr Glönard: Ein Fall von osoillierendem Ver¬ 
folgungswahn (Krankenvorstellung). Der vorgestellte Patient ist schwachsinnig. 
War von jeher mißtrauisch und eifersüchtig und hat jetzt Verfolgungsideen, die 
insofern eigentümlich sind, als sie von einem zum anderen Tag schwanken. 
Einen Tag glaubt der Kranke fest und steif daran, daß er verfolgt wird, und den 
nächsten Tag sieht er selbst ein, daß das nur eine Wahnidee ist. Die Vortr. 
diskutieren die Diagnose dieses Falles und setzen auseinander, daß es sich weder 
um eine progressive systematisierte Form von Verfolgungswahn handeln kann, 
noch um eine intermittierende Psychose mit Perioden von Depression und Exal¬ 
tation, noch um Dementia praecox, da der Kranke nie Aufmerksamkeitsstörungen, 
Katatonie, Stereotypie oder Negativismus geboten hat. Die Vortr. betrachten 
diesen Fall als einen Anfall von Verfolgungswahn bei einem Schwachsinnigen und 
glauben, daß die Krankheit keinen progressiv rapiden Verlauf annehmen, sondern 
eher langsam sich entwickeln wird mit Remissionsperioden. 

Herr Mondor: Zwei Fälle von juveniler progressiver Paralyse. Kranken¬ 
geschichte von zwei Patienten von 13 und 16 Jahren. In beiden Fällen sind die 
psychischen und somatischen Symptome ausgeprägt, um die Diagnose von pro¬ 
gressiver Paralyse zu rechtfertigen. Obwohl die Syphilis der Väter nicht absolut 
sicher und nur mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, so ist doch here¬ 
ditäre Syphilis sicher bei beiden Patienten vorhanden, da im Liquor cerebrospinalis 
beider reichliche Lymphocytose konstatiert wird. Dazu scheint der Vater eines der 
Patienten Zeichen beginnender progressiver Paralyse zu bieteu: ungleiche Pupillen. 
Amnesie. Zahlreiche Aborte bei beiden Müttern. R. Hirschberg (Paris). 


Psychiatrisch-neurologische Sektion des Budapester königl. Ärztevereines. 

Sitzung vom 20. Januar 1908. 

HerrStefanHollös stellt eine jugendliche weiblioheParalytioa vor. Vater 
Alkoholist, Mutter Epileptica, desgleichen eine Schwester: die 26jähr. Patientin 
war Jahre hindurch prostituiert, leugnet aber, luetisch infiziert worden zu sein. 
Patientin ist lebhaft, unaufhaltsamer Redeschwall, Größenideen; linke Pupille 
extrem weit, beide lichtstarr; Parese des linken Facialis. Die Größenideen der 
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Patientin (Besitz von Millionen, Ehe mit Prinzen nsw.) sind einerseits stabil und 
erscheinen als lügenhafte Faselei; Patientin ist vollkommen orientiert, Erinnerung 
intakt, Sprache korrekt. Trotzdem nimmt Vortr. eine atypische Form der Paralyse an. 

Diskussion: Herr K. Schaffer schließt sich nicht der Auffassung des Vortr. 
an, sondern nimmt mit Rücksicht auf die Belastung, auf den psychischen Zustand 
und auf die somatischen Erscheinungen einerseits eine degenerative Psychose, 
andererseits eine organische Erkrankung des Nervensystems (beginnende Tabes?) 
an. — Herr J. Donath ist ähnlicher Ansicht, bemerkt noch, daß der manische 
Zug der Jugend der Patientin zuzuschreiben wäre; obwohl die psychische Störung 
keiner klinischen Form einzureihen ist, kann er dieselbe, mit Rücksicht auf Psyche 
und somatischen Zustand, doch nur als atypische Paralyse bezeichnen. — Herr 
A. v. Sarbo glaubt, daß es sich um eine Degenerationspsychose handelt; der 
Papillenzustand weist auf eine luetische Erkrankung des Nervensystems hin, welche 
sich mit der Zeit vielleicht in eine Paralyse entwickeln dürfte. — Herr P. Ransch- 
burg hält den Fall für eine atypische Paralyse, Herr A. Ferenczi für eine 
koordinierte Psychose, d. h. für beginnende Paralyse und funktionelle Psychose. — 
Herr L. Hajös sieht in der Kranken die Paralyse einer entarteten Person, bei 
welcher eben der Grad der Entartung die Abweichung vom gewohnten Bilde der 
Paralyse verursacht. 

Herr A. v. Sarbö stellt folgende Fälle vor: I. Keraunoneurosis bei einem 
28jährigen Motorwagenführer, welcher von einem elektrischen Strome von etwa 
500 Volt Spannung getroffen wurde; Bewußtseinsverlust, Schwäche der Arme und 
Beine, starker Schwindel. Paraparese mit vollkommener Anästhesie und Analgesie 
der Arme, Schulter und des Gesichtes. Die Sensibilitätsstörungen schwanden 
rascher als die Motilitätsstörungen, später Auftreten von vasomotorischen Störungen, 
namentlich nachdem Patient gezwungen wurde, seinen Dienst rascher aufzunehmen, 
und das erste Besteigen des Motorwagens ein psychisches Trauma bildete, welches 
eine Verschlimmerung des Zustandes hervorrief. Vortr. wünscht, daß derartige 
Kranke nicht allzu lange ohne Arbeit seien, daß ihnen aber im Anfänge ein 
leichterer Dienst zugewiesen werde; eben dieses Einsehen mangelt leider bei den 
meisten Industrie- usw. Unternehmungen, was die Verschlimmerung vieler Fälle 
von traumatischer Neurose verursacht. 

II. Arthropathia tabioa. 

III. einen Fall von Myoklonie bei einem 40jährigen Setzer, welcher vor 
8 Jahren ähnlich erkrankte: Schmerzen am rechten Arme entlang der Ulna und 
unwillkürliche Zuckungen des Unterarmes; die damalige Erkrankung bestand drei 
Monate. Diesmal seit 3 Wochen blitzartige Zuckungen in verschiedenen Muskel¬ 
gruppen des rechten Armes, welche angeblich sistieren, wenn Pat. den Arm im 
Ellbogengelenk flektiert; diesmal keine Schmerzen. Tatsächlich hören die Zuckungen 
nur dann auf, wenn Pat. den Arm erhebt oder wenn seine Aufmerksamkeit ab¬ 
gelenkt wird. Außerdem ist der äußere Rand der rechten Ulna rauh, höckerig, 
dasselbe in geringerem Grade auch links. (Alter perioBtitischer Prozeß?) Keine 
weiteren Veränderungen, kein Saturnismus. Vortr. erklärt die frühere Erkrankung 
damit, daß ein schmerzlicher periostitischer Prozeß den Kranken zu den Be¬ 
wegungen zwang, welche jetzt auf rein funktioneller Grundlage und ohne nach¬ 
weisbare Ursache neuerlich auftraten. 

IV. Polyneuritis alcoholica bei einem 23jährigen Manne, bei welchem die 
Erkrankung im Dezember 1907 mit Kopfschmerzen und Deviation des linken 
Bulbus nach außen einsetzte. Vollständige Ophthalmoplegia int. et ext. links; 
normale Augenreflexe rechts; Abducensparese links; lanzinierende Schmerzen, Par- 
ästhesien; Sensibilität der unteren Extremitäten herabgesetzt, lebhafte Reflexe, 
druckempfindliche Nervenstämme, beiderseits Pseudoklonus. Pat. negiert Lues, 
konzediert Schnapsgenuß. 
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V. Ferner berichtet Vortr. über den im Dezember 1907 vorgestellten Fall 
von halbseitigem Basedow. Die Tnmorannahme mußte fallen gelassen werden, 
weil Kopfschmerzen, Erbrechen sistierten und Pat. sich subjektiv wohlbefindet; 
Exophthalmus und Gräfe links bestehen unverändert. In jüngster Zeit sah Vortr. 
einen ähnlichen Fall bei einem an Tuberkulose leidenden Hanne, gleichfalls mit 
halbseitigem Exophthalmus und Gräfe. Vortr. meint, daß es sich in beiden Fällen 
um Forme fruste der Basedowschen Krankheit handelt. 

VI. Schließlich erwähnt Vortr. den gleichfalls 1907 vorgestellten Fall von Hemi- 
athetose bei einer Frau, wo sich nach der Geburt Hemiplegie mit homolateraler 
Facialisparese einstellte; die Lähmung des Beines verschwand rasch, Parese des 
Armes mit athetotischen Bewegungen, welche einigermaßen an choreiforme Be¬ 
wegungen erinnerten. Vortr. supponierte damals eine Embolie in der Regio 
thalamica oder subthalamica und hielt die Prognose für infaust. Nach einigen 
Monaten erfolgte unerwartete Restitution mit Ausnahme der noch bestehenden 
Facialisparese. Dies spricht einerseits für eine leichte Erkrankung, andererseits 
dafür, daß bei der Athetosis posthemiplegica Heilung möglich ist, und daß in 
solchen Fällen es sich nicht immer um eine Zerstörung der Pyramidenfasern handeln muß. 

Herr E. E. Moravcsik bespricht ein selteneres Symptom bei progressiver 
Paralyse. Der Vortrag erschien ausführlich im Centralbl. f. Nervenheilk. 1908. 
Juni; es handelt sich um eine 43jährige Paralytica, bei welcher Monate hindurch 
ein genau 24 ständiger Wechsel des megalomanischen und depressiven Zustands* 
bildes alternierte. (Weiteres siehe im Original.) 

Diskussion: Herr K. Schaffer schildert im Anschlüsse an den Vortrag eine 
eigene Beobachtung über eine Brown-Sequardsche Lähmung nach Rückenmarks¬ 
verletzung. Auch hier sah Sch. 24ständiges Alternieren von schlechten Tagen 
(heftige Schmerzen im sensibel erkrankten Beine, schlechte Funktion von Blase 
und Mastdarm usw.) mit Tagen relativen Wohlbefindens. Dieser Zustand bestand 
während 4 Jahren, der Wechsel erfolgte stets um die Mitternachtsstunde. Ge¬ 
legentlich einer Lumbalpunktion mit Einspritzung von dynamisch inaktivem Jod¬ 
natrium Kollaps, danach für einige Zeit kalendarische Umwandlung des Bildes, 
indem die guten Tage schlecht wurden und umgekehrt, dann bei sukzessiver Ver¬ 
flachung etablierte sich ein stabiler schlimmerer Zustand, namentlich nach einer 
Thiosinamininjektion in eine schmerzende Zone neben der Wirbelsäule. Sch. betont, 
daß die Lumbalpunktion und Einspritzung von Jodnatrium nicht in einer Sitzung 
erfolgten. — Herr P. Ranschburg findet, daß die vom Vortr. geschilderte eigen¬ 
artige Erscheinung mit den vasomotorischen Schwankungen zugunsten derMeynert- 
schen Theorie spricht. Ein ähnliches, plötzliches Umwandeln des Zustandsbildes 
kann bei klimakteriellen cirkulären Psychosen beobachtet werden, was ebenfalls 
mit vasomotorischen Veränderungen in Einklang gebracht werden kann. — Herr 
v. Sarbö bemerkt zu dem Schaffer sehen Falle, daß die Schmerzen als Wurzel¬ 
schmerzen erscheinen und so dem Charakter von Neuralgien entsprechen und des¬ 
halb temporär auftreten; dem entspricht auch die Stabilisierung der Schmerzen 
nach der Lumbalpunktion, was sein Analogon in der Stabilisierung der anfänglich 
intermittierenden neuralgischen Schmerzen findet. Der von Moravcsik vorgestellte 
Fall ist wohl einzig in seiner Art und findet seine Erklärung zweifellos in vasomoto¬ 
rischen Erscheinungen, obwohl die Meynertsche Auffassung in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung nicht stichhaltig sein dürfte. — Herr L.Hajos hat bei cirkulären Psychosen 
Alterationen des Stoffwechsels beobachtet, was die Meynertsche Auffassung be¬ 
kräftigt, doch in dem Sinne, daß neben vasomotorischen Störungen auch solche 
nutritiver Natur mitspielen. Veränderung von Puls, Blutdruck und Respiration 
dürften eher Folgen als Ursachen der psychischen und Gemütszustände sein. — 
Herr K. Pändy wirft die Frage auf, ob die vom Vortr. beobachtete Erscheinung 
nicht identisch sei mit jener Erscheinung, daß bei Herzklappenfehler die geistige 
Arbeitsfähigkeit sich je nach dem ändert, ob der Kranke aufrecht oder liegend 
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ist. — Herr A. Ferenczi betont die Beobachtungen von Pilcz, wonach bei 
cirkulären Psychosen stets eine Läsion des Gehirns gefunden wird; es ist möglich, 
daß bei der Kranken (Paralytica) eine cerebrale Blutung erfolgte und der Blut¬ 
austritt, als Fremdkörper wirkend, je nach dem Grade seiner Blutfüllung die all¬ 
gemeine cerebrale Blutfülle beeinflußte und somit die Schwankungen des Krank¬ 
heitsbildes verursacht hat. — Herr E. Konr&d hat Meynerts Theorie thera¬ 
peutisch versucht und bei Melancholie heißeümschläge, Alkohol, Amylnitriteinatmungen 
mit nicht ungünstigem Erfolge versucht. — Herr Moravcsik betont in seinem 
Schlußworte die häufigen Stimmungsschwankungen bei der Paralyse; aber im 
demonstrierten Falle verändert sich der ganze psychische Habitus, so daß von 
einem Alternieren entgegengesetzter Zustands!) ilder gesprochen werden kann. Die 
Veränderungen des Stoffwechsels sind durch Gewichtsmessungen bestätigt, doch 
hat Vortr. seine diesbezüglichen Untersuchungen noch nicht beendet. Herrn 
Ferenczi bemerkt er, daß cerebrale Blutungen bei der Paralyse so häufig sind, 
ohne Stimmungsschwankungen zu verursachen, daß eine solche wohl nicht zur 
Erklärung der Schwankungen im vorliegenden Falle herangezogen werden kann. 

Herr A. Ferenczi demonstriert einen Fall von polyneuritisoher Muskel¬ 
atrophie an beiden Beinen und an einem Arme. Bemerkenswert ist, daß die 
Erkrankung vor 20 Jahren begann und jetzt plötzlich Progression zeigt; ferner 
besteht auf der einen Seite Pseudo-Babinski: Beizung der Sohle verursacht Dorsal¬ 
flexion, weil der Beugemuskel gelähmt ist. 

Sitzung vom 17. Februar 1908. 

Herr St. Hollös: Über die Geisteskrankheiten der Prostituierten. Aus 

der Durchsicht der Krankheitsgeschichten von 8000 weiblichen Kranken ergab 
sich, daß die Prostituierten in höherem Maße durch Geisteskrankheit gefährdet 
sind, und daß diese Disposition im Verhältnis zu anderen Personen das achtfache 
betragen soll. Insbesondere komme Paralyse viel (fünfmal) häufiger vor; in den 
Jahren zwischen 26 bis 36 sei die Erkrankung lOmal häufiger als bei sonstigen 
Kranken. 

Herr J. Fischer: Epileptische Poriomanie. Vortr. teilt 3 Fälle von 
Wandertrieb mit, aus deren Analyse er zu folgenden Schlüssen gelangt: 1. der 
Wandertrieb kann auf epileptischer Grundlage, aber auch ohne solche entstehen; 
2. er ist nicht als Krankheit sui generis, sondern als Symptom einer Krankheit 
aufzufassen; 3. aus der Art des Herumwanderns kann man selbst dann nicht auf 
Epilepsie schließen, wenn das Wandern sich periodisch wiederholt; 4. diese Zu¬ 
stände sind, wie das Heilbronner tut, als krankhafte Reaktion degenerierter 
Individuen auf dysphorische Beize aufzufassen; 5. als epileptischen Ursprungs sind 
sie dann anzusehen, wenn epileptische Antezedentien nachweisbar oder somatische 
Symptome vorhanden sind. Die Diagnose wird bestärkt, wenn das Bewußtsein 
gestört war. 

An der Diskussion beteiligten sich die Herren P&ndi, Banschburg, Donath. 
Salgo, Konrad. 

Sitzung vom 30. März 1908 
im kgl. ung. heilpädagog.-psycholog. Laboratorium. 

Fräulein Margarethe Bövesz demonstriert ein in Behandlung stehendes 
Kind mit mongoloidem Typus, bei welchem die Sprache trotz bestehenden Hör¬ 
vermögens, und ohne daß höhergradiger Schwachsinn vorhanden wäre, sich nicht 
entwickelte. Zur Bestimmung des Wort- und Begriffschatzes diente die Ran sch- 
burgsche Methode, wonach in Zahlen ausgedrückt wird, wieviel von 200 vor¬ 
gezeigten Bildern durch Zeichen beschrieben werden, wieviel bei der Benennung 
erkannt und wieviel überhaupt nicht erkannt werden. Mittels dieser Methode 
kann auch der Fortschritt im Lernen exakt bestimmt werden. Das Bilderbuch 
erwies Bich als gutes therapeutisches Mittel, weil es die Aufmerksamkeit lebhaft 
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erregt. Erst nachdem die Aufmerksamkeit auf die Sprache erweckt worden war, 
folgte das isolierte Einüben von Lauten, Silben und Wörtern, wobei das Lispeln 
der Selbstlaute, das Verschmelzen verwandter Mitlaute, das Verwechseln der Silben 
(Metathesis), hauptsächlich aber der fehlerhafte Gebrauch der Suffixe und die 
primitive Satzfügung (Agrammatismus) die größten Schwierigkeiten bereitete. 

Herr J. Vörtes demonstriert einen geheilten Fall von Spraohfehler bei 
einem geistig schwächer entwickelten Kinde. Der 7jährige Knabe konnte die 
Vokale ö und ü nicht aussprechen. Vortr. ging nun von der Voraussetzung aus, 
daß man die fehlerhaft gebildeten Laute aus den ihnen (dem Orte der Artikulation) 
nächststehenden, richtig gebildeten Lauten entwickeln muß. Dieses Verfahren ist 
schon deshalb zweckmäßiger und phonetisch begründeter, weil wir in diesem Falle 
auch auf Lautverbindung Rücksicht nehmen. Wir verbinden den fehlerhaft arti¬ 
kulierten Selbstlaut mit dem ihm nächststehenden Mitlaut und entwickeln jenen 
aus diesem. Im vorliegenden Falle wurde das ö (mittlere, vordere Zungenstellung) 
aus dem b entwickelt, wodurch die zur Lippenrundung notwendige Innervation 
eingeübt wurde. Das ü brauchte dann nicht besonders gelehrt zu werden. Der 
Knabe sprach auch statt f c. Dieses wurde mittels des nächsstehenden Vokals a 
(untere, vordere Zungenstellung) eingeübt. 

Herr P. Ranschburg demonstriert einen kindlichen Fall von Soleroala 
multiplex. Es handelt sich um einen 7jährigen Knaben, der hereditär nicht 
belastet ist. Der Knabe konnte schon im Alter von einem Jahre tadellos gehen, 
selbst Stockwerke steigen. Die Hand war geschickt. Beiläufig im Alter von 
14 Monaten „erkältete“ er sich, war einige Tage fiebernd, und es trat eine Läh¬ 
mung beider unteren Extremitäten auf. In den Händen zeigte sich keinerlei 
Schwäche; Schmerzen, Blasenstörungen waren nicht vorhanden, die Extremitäten 
atrophierten nicht, trotzdem das Kind mehr als 1 1 / 2 Jahr lang nicht gehen und 
nicht stehen konnte. Beiläufig im Alter von 3 Jahren fing das Kind wieder 
einigermaßen an zu gehen und da trat mit einmal hochgradiger Tremor in der 
linken oberen Extremität auf, welcher sich namentlich bei intendierten Bewegungen 
zeigte und seitdem unverändert fortbesteht. Stat. praes.: Pupillen und Facialis 
normal, Augenbewegungen frei, doch in extremer Stellung oder aus derselben 
zurückkehrend zeigt namentlich das linke Auge nystagmiforme Schwankungen. 
Auf dem Gebiete der übrigen Hirnnerven keine Unregelmäßigkeit. Augenhinter¬ 
grund intakt. In der linken oberen Extremität Parese und ausgesprochener Tremor, 
der sich bei der Innervation und bei intendierten Bewegungen steigert; geringe 
Rigidität. Diese Hand ist infolgedessen unbrauchbar. In der rechten oberen und 
in den unteren Extremitäten zeigt sich manchmal bei intendierten Bewegungen 
ein geringes, doch wahrnehmbares Zittern. Gesteigerte Reflexe. Babinski. Die 
Sprache ist nicht skandierend, doch etwaB spastisch. Der Gang ein wenig breit¬ 
spurig. Geisteszustand tadellos. Vortr. weist darauf hin, daß einerseits nach 
sämtlichen Autoren die multiple Sklerose im Kindesalter selten sei, andererseits 
von den gewöhnlichen Symptomen hier nur der halbseitige Intentionstremor 
zweifellos vorhanden sei. Er ist sich daher darüber im klaren, daß die Dia¬ 
gnose angreifbar sei. Wenn er den Kranken trotzdem mit dieser Diagnose 
vorstelle, so habe das seinen Grund darin, daß er den Fall anderswo als unter 
das Krankheitsbild einer oligo- oder monosymptomatischen Sclörose en plaques 
nicht unterzubringen vermöge. Das Interessante des Falles liegt eben darin, daß 
der Intentionstremor zu der Zeit auftritt, als eine entzündliche Erkrankung, welche 
nur eine Poliomyelitis ant. acuta oder eine disseminierte Myelitis sein konnte, 
abgelaufen war. Für die erstere spricht das Fehlen der Blasenstörung, für die 
letztere das Fehlen der Atrophie. Der Fall stützt die Auffassung Leydens, 
Maries u. a., daß die multilokuläre Sklerose eine entzündliche Erkrankung sei. 
Nach Leyden ist die in der Kindheit überstandene disseminierte Myelitis nicht 
gar zu selten unter den Vorläufern der multiplen Sklerose nachzu weisen und diese 
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Krankheit sei auch nichts anderes als eine chronische Myelitis, während Strüm¬ 
pell, Ziegler u. a. sie für endogenen Ursprungs halten und als eine auf Dispo¬ 
sition beruhende Wucherung des Gliagewebes ansehen, Nach Leyden tritt die 
disseminierte Myelitis nach mehrjährigem Bestehen als multiple Sklerose zutage. 
Soweit dem Vortr. bekannt, wurde letztere als Folge einer Poliomyelitis noch 
nicht beobachtet. Nach allgemeiner Auffassung jedoch ist die Poliomyelitis bloß 
eine Abart der vaskulären Myelitis mit spezieller Lokalisation, zu welcher nach 
Leyden auch die disseminierte Myelitis und die multiple Sklerose gehören. Der 
Fall könnte auch als disseminierte Myelitis eventuell mit einem entzündlichen 
Herd im Thalamus aufgefaßt werden, doch fehlt bei dieser Form der Myelitis die 
Blasenstörung kaum. Oppenheim mahnt bezüglich der kindlichen Fälle von 
Sklerosis multiplex zur Vorsicht, indem er an den hereditären essentiellen Tremor 
erinnert, welcher auf Grund familiärer Belastung auftritt und mit Intentionstremor 
und skandierender Sprache einhergeht. Im vorliegenden Falle ist der familiäre 
Charakter des Leidens auszuschließen, hingegen trat das besprochene Symptom im 
unmittelbaren Anschluß an eine akute Entzündung der grauen Vorderhörner auf, 
während vorher bei dem 3jährigen Kinde gar keine Spur von Zittern vorhanden 
war. Auf dem Wege der Exklusion sieht sich daher Vortr. veranlaßt, den Fall 
als multiple Sklerose anzusehen, die von einer Poliomyelitis, eventuell einer in 
Schüben aufgetretenen disseminierten Myelitis ausging, demgemäß hält er es für 
wahrscheinlich, daß sich die übrigen Symptome weiterhin noch entwickeln werden. 

Diskussion: Herr v. Sarbo hält den Fall nicht für multiple Sklerose, einer¬ 
seits deshalb, weil die Krankheit in so frühem Alter kaum Vorkommen, anderer¬ 
seits, weil bloß ein Symptom, das Intontionszittern, die Annahme stützen würde. 
Sieht man aber genauer hin, so findet man auch in der Ruhelage des linken 
Armes eine atheto-choreatische Bewegung der Hand. Nimmt man noch die Rigi¬ 
dität hinzu, so unterliegt es keinem Zweifel, daß man auf einen cerebralen Ursprung 
schließen muß. Das ganze Krankheitsbild läßt sich folgendermaßen konstruieren: 
Wahrscheinlich war die im Alter von 5 /± Jahren abgelaufene fieberhafte Erkrankung 
eine Encephalitis; die angebliche Paraplegie aber war nichts anderes, als daß das 
Kind, welches eben erst zu gehen anfing, diese Koordination verlernte; dafür 
spricht die Erfahrungstatsache, daß die in so zartem Alter bereits vorhandenen 
Koordinationen (Gehen, Sprechen usw.) durch eine fieberhafte Erkrankung wieder 
verloren gehen. Bedenken wir, daß die Markbildung in der Pyramidenbahn erst 
mit dem 9. Monate ihr Ende nimmt, daß also die Koordination des Geheps kaum 
erst entstanden war, so liegt die Annahme nahe, daß diese ganz frische Koordi¬ 
nation durch einen encephalitischen Herd, der wahrscheinlich in der Caps. int. in 
der Gegend des Thalamus gelegen war, dermaßen gestört wurde, daß das Kind 
das Gehvermögen einbüßte. Bei dieser Erklärung ist es verständlich, daß die 
angebliche Paraplegie spurlos verschwand. Hätte es sich tatsächlich um eine 
echte Paraplegie gehandelt, so wäre es unverständlich, daß die unteren Extremi¬ 
täten ganz normal entwickelt seien. Denn worum konnte es sich gehandelt haben? 
Ein peripheres Nervenleiden kann wegen des plötzlichen Auftretens ausgeschlossen 
werden, und es bliebe nur die Annahme eines spinalen Prozesses, einer Polio¬ 
myelitis oder, wie Vortr. meint, einer disseminierten Myelitis. In dem einen wie 
in dem anderen Falle wäre es undenkbar, daß keinerlei Ausfallssymptome zurück¬ 
blieben; wir hätten entweder atrophische, schlaffe untere Extremitäten oder einen 
spastischen Symptomenkomplex vor uns. Supponieren wir aber, daß die erwähnte 
fieberhafte Erkrankung eine Encephalitis war, dann können wir uns den ganzen 
Krankheitsverlauf und das gegenwärtige Krankheitsbild verständlich machen. 
Nehmen wir an, daß die Encephalitis in der rechtsseitigen Caps. int. an jener 
Stelle saß, wo die Pyramidenfasern des Armes verlaufen, so findet die im linken 
Arme noch jetzt bestehende Rigidität ihre Erklärung; nehmen wir an, daß der 
nach der Abheilung des encephalitischen Herdes zurückgebliebene sklerotische 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



624 


Knoten in der Nähe des Thalamus liegt, so erklären sich die atheto-choreatische 
Bewegung und das Intentionszittern als Thalamusreizsymptome. Fassen wir den 
Fall so auf, so können wir die gegenwärtig wahrnehmbaren Symptome auf einen 
Herd zurückfUhren, und wir haben die durch kein Symptom gestützte Annahme 
einer angeblichen Rückenmarkserkrankung nicht nötig. Auch wenn die gegebene 
Erklärung nicht richtig wäre, könnte man aus den bestehenden Symptomen nur 
auf eine cerebrale Erkrankung schließen. — Herr K. Schaffer schließt sich der 
Auffassung v. Sarbös an, doch hält er es mit Rücksicht auf das exquisite In¬ 
tentionszittern nicht für ausgeschlossen, daß eine derartige infantile Herdsklerose 
vorliegt, die gewissermaßen einen Übergang zur multiplen Sklerose bildet. — 
Herr J. Salg6 meint, es liegen hier zweierlei Erkrankungen vor; Herr P&ndy 
schließt sich im wesentlichen der Auffassung des Vortr. an. — Herr Ran sch bürg 
vermag die Erklärung v. Sarbös nicht zu akzeptieren. Es ist nicht anzunehmen, 
daß das Kind infolge des geringen Fiebers das Gehen verlernt hätte, denn von 
seiten der Psyche zeigten sich beim Kinde keinerlei Störungen und auch die 
Koordination der. Handbewegungen blieb unverändert. Daß die beinah 2 Jahre 
bestandene Paraplegie die Folge einer einseitigen Thalamus- oder Kapselaffektion 
gewesen sein sollte, kann er auch nicht verstehen. Die Encephalitis geht nur 
ganz ausnahmsweise ohne auffallende Hirnsymptome einher; solche aber fehlten im 
vorliegenden Falle. Auch könne er sich eine Encephalitis, die ausschließlich einen 
in der Kapsel gelegenen Herd betrifft, nicht vorstellen. Mit der Auffassung v. S/s 
steht fernerhin der Umstand im Widerspruch, daß das Zittern der linken oberen 
Extremität, wie es heute besteht, sozusagen plötzlich erst nach der beinah voll¬ 
ständigen Heilung der Paraplegie zutage trat. Zur Erklärung mußte man ein 
encephalitisches Rezidiv wieder mit nur einem Symptome heranziehen. Weder 
sah er selbst eine Encephalitis, noch las er je über eine solche, die einen so 
hochgradigen Intentionstremor, der 4 Jahre hindurch unverändert fortbest and, zur 
Folge gehabt hätte. Hingegen weist gerade das Schulmäßige des Verlaufes auf 
einen disseminiert myelitischen Prozeß hin, der oft in dieser Weise zu verlaufen 
und sich auch auf subkortikale Centren zu erstrecken pflegt. Vortr. selbst gab 
der Ansicht Ausdruck, daß die Lokalisation des Tremors in der Gegend des 
Thalamus zu suchen sei, obgleich dies nicht bewiesen werden könne. Der polio- 
myelitische wie auch der disseminiert myelitische Prozeß kann sich sehr wesent¬ 
lich bessern, die disseminierte Myelitis geht nicht mit Atrophie einher; aber der 
Gang des Kindes zeigt auch, daß vollständige Heilung nicht erfolgte, er erwähnte 
sogar, daß auch in den unteren Extremitäten ein deutliches Intentionszittern wahr¬ 
nehmbar sei. Das Zittern der linken oberen Extremität tritt nur bei intendierten 
Bewegungen auf, von atheto-choreatischen Bewegungen sei nichts wahrzunehmen. 
Und an der rechten Hand kann ebenfalls ein geringfügiger Intentionstremor kon¬ 
statiert werden. Er müsse also an der Diagnose festhalten. Allerdings könne 
erst die weitere Entwicklung hierüber Sicherheit bringen. 

Herr P. Ranschburg demonstriert die 3. Type seines Mnemometers, die sich 
durch einige zweckmäßige Modifikationen von den früheren unterscheidet Der 
Apparat wird jetzt nicht mehr durch Elemente, sondern vermittels Einschaltung 
eines Rheostaten durch den Strom der Centralleitung betrieben. Sämtliche 
Leitungen des Mnemometers sind in einem Gestelle montiert, auf welchem der 
Apparat in beliebige Höhe gebracht und stets funktionsbereit leicht transportiert 
werden kann. Vortr. demonstriert dann noch einige andere Apparate des Labo¬ 
ratoriums. Hudovernig (Budapest \ 
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L Origmalmitteilungen. 

1. Über „Taenia pontis“. 

Von Priv.-Doz. Dr. Milt. Oeoonomakis in Athen. 

Mit „Taenia pontis“ wird bekanntlich seit Henle 1 * * ein isoliertes Faser¬ 
bündel bezeichnet, das für gewöhnlioh in der Furche zwischen Bindearm und 
Brüokenarm längst des oberen (frontalen) Brückenrandes eine gewisse Strecke 
weit verläuft und einerseits in das Kleinhirn, nahe dem Eintritt des Brücken¬ 
armes eindringt, andererseits sich zwischen den beiden Großhirnschenkeln in 
die Fossa interpedunoularis, nahe dem Ooulomotoriusaustritt, einsenkt. Diese 
innige topographische Beziehung dieses Bündels mit den austretenden Fasern 
des III. Gehirnnervenpaares bewirkte, daß es von Malacabne* unrichtiger¬ 
weise für einen akzessorischen üculomotoriusast (Accessorii dei motori communi) 
gehalten wurde. 

Von älteren Autoren sind noch Bergmann 3 und Ahnold 4 * zu erwähnen, 
die für das genannte Faserbündel die Bezeichnung „Filamenta pontis lateralia“ 
brauchten. Diese Bezeichnung wurde auch von der Nomenklaturkommission 
der anatomischen Gesellschaft angenommen. 8 

Die Taenia pontis erscheint bald als ein einheitliches Bündel, bald spaltet 
sie sich, besonders bei ihrem Verlauf am äußeren Band des Bindearmes, in 
zwei oder mehrere Zweige. Öfter schließen sich ihr einige oberflächliche Bündel 
an, welche aus der Gegend des Votum medulläre anticum stammen. 6 Ebenso 
häufig soll sich nach Schwalbe 7 ein Faserbündelchen aus dem Großhirn- 
sohenkel der Taenia zugesellen. 

Während über ihr konstantes Auftreten alle Autoren mehr oder minder 
einig sind, gehen über die Herkunft und Bestimmung der Taenia pontis die 
Meinungen sehr auseinander. M. et M me . Dejebine 8 meinen, sie wäre ein cerebello- 
pontine8, aus aberrirenden transversalen Brückenfasern gebildetes BündeL Nach 
Poibieb et Chabpt 9 sind dagegen ihre Wurzeln in den, zwischen dem Pedunoulus 
cerebri und Pedunoulus cerebelli superior auftauchenden disseminierten Fasern, 
und manchmal auch in dem GuDDEN’schen Tractus peduncularis transversus 
zu suchen. Nach Henle, der sie zuerst systematisch beschrieben und benannt 
hat, tritt die Taenia aus dem Markkern des Kleinhirns hervor. Mit Henle 
scheint auch die Mehrzahl der Autoren sich zu der Ansicht zu neigen, daß es 
sich bei ihr um einen oerebello-fugalen Traktus handelt. 

1 Henle, Handbuch der systematischen Anatomie des Menschen. 111. 1871. S. 129. 

3 Malacabne, Neuroencefalotomia. S. 171. 

* Bergmann, Neue Untersuchungen über die innere Organisation des Gehirns. 1831. S.62. 

4 Abmold, Handbuch der Anatomie des Menschen. II. 1851. 

* Zibhkn, Anatomie des Nervensystems. 1903. 

* Obebsteineb, Anleitung beim Studium der nervösen Centralorgane. 1901. 

7 Schwalbe, Lehrbuch der Neurologie. 1881. 

8 M. et M me Dejebine, Anatomie des oentres nerveux. II. 1901. S. 483. 

* Poibieb et Chabpt, Traitd d’anatomie humaine. III. 1901. S. 257. 
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Fig. 1 u. £, Tr Taema puntk. Auf beiden Froutal.-ieimu:man am. linken lateralen 
Rand, entejrsctend der V««img<uigsat*jUi> der lateralen itik der iv.e4Valeti Se^lwfe, .iii6j il!tier' 
ei«anderungeordnet« knUkiij* tiftntel i'tfij anliegea. Aaf «Ser anderen Seite befinden aich 
on der fiflUprecbcndaa Stelle die ?.h!ä«ica ÖeJjilde, ater, atinpliiscb anel «e miiumal, dafrsie 
nur durch, die Ltijit»-«« etteausn *fwd (llg. £). 

Orion tammer des lndirid>jtüns um .iw IJaug^tobse »eines; Körpers timX, Da 
ferner dieser ;'Autor,. in einem Fah v0_ §mjrnj$ •;« Großhirn mit 'bilfitmler 
ocnipitaler Mifeiogyrie die Taormi nyöoin^Wüiifv'ii gut eöfVfipkeJt fa»d, nimmt 
H an, daß eie «in acht baM«4 vtwi^ö0hi?Rc«itr»s» imaßhSQgigte 
Ütiudei h% |;p (,,, 1 ■ 4 ' / • ' F ;/ .'• 

MH' dieser leutea MtnAuuu: gtuanSiU'/i ,Vuivi> escUAiat/ buh . ein* Tat¬ 
sache- tü Widerspiuob'leü stehen, : 'hw %f «tties- Palles mH 

intensiver Destruktionder «iueu GrobbirhHieuü?pbäre lijirdt Mikrngyrie iittd 


HöasnBY, Note; dp ti« {a<fnia j.ie»ö*, ikatn. 








Porencepbalie konstatieren küQaie, 1 Dierechte Groühinibeuiisphäre war intensiv 
lädiert und ihr« laagön Babcft« j.eto\chU).ch atrophiert; äie lioke war intakt, 
ihre PjranjideQl>ahn Uypfifti^iljfecb. Dje^ J^leiuhirnhemisphärsn zeigten die ge* 
wohnliche gekirnte Atrophie. ■ . •; ; 

^ ' i vontia verbtelt Stell-' nnn^ia die PyramWenbuho: sie war auf 

itec- IWtat. ätfs.titrophiscbeaPyramide atrophisch, hör durch minimale 
mit der Lupe zu entdeckende Ffiserreßte vertreten, auf der Seite der. hyper¬ 
trophischen linken Pyramide hypertrophisch, in drei kräftig aasgebildete Bündel 


Fig. 2. 

geteilt (Fig. 1 n. 2). Es ist noch m erwählten, daß aut' der Seite der letzteren auch 
die infolge der gekreuzten Atrophie dürftig# ansgebildcte H iemhirnheoiispbsre lag. 

fpfc^es Verhalten dieses Bündefc zwingt tim, meiner Meinung nach, 
eu^hiedten kn der Anuabine eiiiet botreSa tTrkprnng und Bestimmung innigen 
Heziehörtg t#ischeii ihm und def müterischen Hauptbahn. Ich drücke daher 
meine Meinung dahin aus,, daß die Taenia pontia h-öchstwahrscheinlich em 
cftrebrofogaies und tHirebeUopetalcs, aus dca peduhküMren Fasern entspringendes 
Bündel ist, daß also ihre Rrsprungsfctütte ini ßroßhiraschenbel zu suchen ist 
hios.- A noahme steht übrigens au# mit der Angabe SchWalbe’s, daß sich sehr 
oft ein Foserhüudejchen aas fleo t>roßh'irosGUeakeJu der Taenia anachließfc, io 
vollem Einklang. ’-l S ' 


< osobakis, Aroter 1. Pejvbiätrk XXXfX, 1005, H«ft 2, 
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Da ferner der Träger des in diesem Falle in Frage stehenden Gehirns 
trotz der beträchtlichen Zerstörung der einen Großhirnhemisphäre keine nennens¬ 
werte Motilitätsstörung intra vitam aufwies, glaubte ich dieser einseitigen Hyper¬ 
trophie der Taenia pontis eine kompensatorische Bedeutung beilegen zu müssen. 

Die Taenia endet in der homolateralen Kleinhirnhemisphäre (N. dentatus). 
Ich stelle mir nun vor, daß die nötigen motorischen Impulse, die die gesunde 
linke Hemisphäre kompensatorisch lieferte, zuerst ihren Weg durch die Taenia 
pontis und weiter durch die absteigenden Fasern des unteren Kleinhirnschenkels, 
als durch ein zweites Neuron, nahmen, um nach der linken, im Bereich der 
atrophischen rechten Pyramide fallenden Körperseite zu gelangen. 

Ob nun eine solche Erklärung dieser pathologisch-anatomischen Befunde 
die richtigste ist, lasse ich dahingestellt Sollte aber einmal die Frage, ob die 
Taenia pontis eine einheitliche anatomische Wesenheit bildet oder sich aus ver¬ 
schiedenen nach Ursprung und Bestimmung und gelegentlich auftauchenden 
Fasern zusammensetzt, unter Mitwirkung der Anatomie und Physiologie end¬ 
gültig gelöst werden, so darf auch obiger Befund, den uns die pathologische 
Anatomie lieferte, nicht unberücksichtigt bleiben. 


2. Die Innvervation der Potenz. 

Von Dr. Orlowikl in Berlin. 

Kein Gebiet der menschlichen Physiologie ist so wenig geklärt wie das 
unsere. Experimentelle Arbeiten sind sehr spärlich, haben zu durchaus wider¬ 
sprechenden Angaben geführt; klinische Beobachtungen, zu denen häufig Ge¬ 
legenheit bestände, werden selten gemacht, da das übrige Krankheitsbild das 
ganze Interesse beansprucht Auf Grund der festgestellten Tatsachen und persön¬ 
lichen Beobachtungen kann deshalb nur ein höchst unzureichendes Licht auf 
diese komplizierten Vorgänge geworfen werden. 

Wie für alle körperlichen Funktionen wird man auch für die geschlecht¬ 
lichen ein besonderes Centrum im Gehirn annehmen müssen. Daß das aber 
' der Bepräsentationsstelle der Haut und Schleimhaut der äußeren Genitalien in 
der Körperfühlsphäre (Flechsig), Central Windungen, Gyrus centralis anterior 
und die angrenzenden Teile der Stirnwindungen, Gyrus centralis posterior, 
Lobulus paracentralis, Gyrus cinguli, Uncus und Gyrus hippocampi entspricht, 
also an einer Stelle des Gehirns liegt, von der sowohl die produktiven Impulse 
für die motorischen Funktionen ausgehen, die auch die rezeptive Projektions¬ 
stelle für die sensibeln Wahrnehmungen der Körperoberfiäche darstellen, soweit 
sie nicht für die höher spezifizierten Sinne (Auge, Gehör) durch besondere 
Centren vertreten werden, ist durchaus unwahrscheinlich. Wäre das der Fall, 
so müßte jede oentripetale Beizung der sensibeln Geschlechtsnerven als Wollust 
empfunden werden; das ist wie bekannt nicht der Fall. Berührungen, Reiben 
der Geschlechtsteile durch die Kleider z. B. lösen nicht zwingend spezifisch ge¬ 
schlechtliche Reflexe (z. B. Erektion) aus. Man muß daher annehmen, daß 
spezifische Geschlechtsfasern in den sensiblen Nerven aufsteigen und in der 
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Medulla dann abbiegen, um zu dem Geschlechtscentrum zu ziehen. Das ist 
um so wahrscheinlicher, als auch an den Geschlechtsteilen neben den allgemein 
verbreiteten sensiblen Nervenendigungen, VATER’scbe und Tastkörperchen, spezi¬ 
fische Endapparate existieren, die KsAUBE’schen Genitalnervenkörperchen. 

Andererseits müßte dann auch jede motorische Betätigung der nur für die 
Geschlechtsfunktion bestimmten Muskeln, z. B. des Bnlbo- und Ischiocavernosus 
mit Geschlechtsempfindungen verbunden sein. Auch das ist nicht der FalL 
So habe ich einen Fall beobachtet, wo ein 17 jähriger Abiturient bei Anfertigung 
einer mathematischen Arbeit einen Krampfzustand des Penis bei schlaffem Glied 
bekam. Ich sah ihn als 43jährigen Mann, der den Zustand immer noch hatte, 
obwohl er fast die ganze Zeit in den verschiedenartigsten Behandlungen ge¬ 
wesen war. Bei geistigen Anstrengungen oder irgend einer Aufregung, erfolgte 
immer noch eine Kontraktion der Bulbi- und Ischiocavernosi, die der Ejakula¬ 
tionskontraktion durchaus entsprach, ohne jede geschlechtliche Empfindung, 
natürlich auch ohne Ejakulation; der Herr litt im Gegenteil, wenn er auch 
sonst beschwerdelos war, sehr darunter. Die Potenz war in jeder Hinsicht 
normal und befriedigend. Der Fall stellt das reine Bild einer Bindenreizung 
in der Körperfühlsphäre entsprechend den Centren der beiden Muskeln dar; die 
normalerweise bestehende assoziative Verbindung mit dem Geschlechtscentrum 
fehlt hier völlig. Die Lage des notwendig anzunehmenden Geschleclitscentrums 
ist von sekundärem Interesse. 

Fbbbieb vermutet seinen Sitz auf Grund von Experimenten am Affen im 
Gyrus fusiformis und lingualis, im Anschluß an den Uncus, das wahrschein¬ 
liche Centrum des Geruchs; eine Annahme, die bei den besonders nahen Be¬ 
ziehungen zwischen diesen beiden Sinnen (Hagen, Fliess) viel für sich hat. 
Pu8sep will durch Reizung einer kleinen Stelle hinter dem Sulcus cruciatus 
Erektion und Ejakulation, durch Exstirpation Verschwinden der Libido beim 
Hunde erzeugt haben. Die von Möbius rehabilitierte GALL’sche Anschauung 
verlegt den Geschlechtssinn ins Kleinhirn. Die Wölbung des Os occipitale soll 
der Größe der Geschlechtslust proportional entsprechen. 

Subkortikal befinden sich die in ihrer Lage gleichfalls noch unsicheren * 
Centren für die Erektion und Ejakulation. Daß die beiden Centren getrennt 
sein müssen, lehrt außer Fällen, bei denen z. B. nach Verletzung der Wirbel¬ 
säule und Wiederherstellung nur die Fähigkeit zur Erektion bestand (Bernhabd), 
die Tatsache des angeborenen und erworbenen Aspermatismus und der Ejaculatio 
praecox. . Die Centren wurden früher im Lendenteil des Rückenmarkes an¬ 
genommen (Goltz). L. R. Mülleb glaubte, aus klinischen Beobachtungen 
schließen zu sollen, daß das Centrum der Erektion in den sympathischen 
Ganglien am Beckenboden liege; ebendort der Teil des Ejakulationscentrums, 
der die erste Hälfte der Ejakulation beherrsche; die Entleerung der Samenblasen 
und Prostata durch Kontraktion der betreffenden glatten Muskeln in die Pars 
posterior, während die zweite Hälfte der Ejakulation, die Herausschleuderung des 
Samens aus der Posterior durch die Muskulatur der Posterior und Ischio- und 
Bulbocavernosus ihr Centrum im Rückenmark habe, also ein spinaler Reflex 
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sei und dem Gehirn als Orgasmus zur Perzeption komme, während bei Menschen 
und Tieren mit Rückenmarkverletzung die Ejakulation hervorquellend ohne Or¬ 
gasmus erfolge. 

Abgesehen davon, daß diesen andere klinische Beobachtungen gegenüber¬ 
stehen, muß darauf aufmerksam gemacht werden, daß es gerade der erste Teil 
der Ejakulation ist, der den Orgasmus auslöst und nicht der zweite. Der Durch¬ 
tritt des Samenblaseninhaltes durch die engen Ducti ejaculatorii und ebenso 
wahrscheinlich des Prostatasaftes in die Posterior löst das Gefühl des Orgasmus 
aus. Es ist das dadurch exakt zu beweisen, daß man vor dem Coitus selbst 
mehrere Stunden vorher eine 2°/ 0 ige Cocainlösung in die Posterior mit dem 
Guyon träufelt; der danach regulär ausgeführte Coitus verläuft ohne jeden 
Orgasmus, der Durchtritt durch die anästhesierten Ostia wird nicht perzipiert. 
Ebenso beweist das die klinische Tatsache des orgasmuslosen Coitus bei Er¬ 
schlaffungszuständen der Ducti ejaculatorii und bei der Tabes, wo peripher neuri- 
tische Prozesse als Ursache der örtlichen Anästhesie anzunehmen sind. Hiermit 
beginnen die Potenzstörungen der Tabes meistens. Sie können jahrelang be¬ 
stehen, ehe völlige Impotenz erfolgt, wahrscheinlich auch mehr durch peripher 
neuritische, als spinale Prozesse bedingt Wären die Potenzstörungen der Tabes 
durch die spinale Degeneration bedingt, so müßten sie nahezu regelmäßig und 
gleichartig sein, was indes durchaus nicht zutrifft. 

Schließlich spricht gegen die MüLLEit’sche Ansicht, wenig exakt, aber 
meiner Ansicht nach überzeugend, die große Regelmäßigkeit, mit der das Er¬ 
müdungsgefühl nach venerischen Exzessen in die Lumbalgegend streng lokal 
verlegt wird. 

Von den beiden getrennten Centren gehen gesondert die peripheren Fasern 
ab. Bei Meerschweinchen wurden die Ejakulationsfasern in zwei feinen weißen 
Nerven, die von einem auf der Vena cava inferior in Höhe der Yenae renales 
aufliegenden Ganglion ausgingen, experimentell nachgewiesen (Reut). Bei ihrer 
Reizung erfolgten peristaltische Bewegungen der Samen blasen und des Penis 
ohne Erektion. 

Die Ejakulationsnerven für den Menschen verlaufen in dem Nervus perinei, 
dem einen Zweig des Pudendus communis. Als centrifugaler Erektionsnerv ist 
der Nervus erigens von Eckha&d beim Hunde ermittelt, der, vom Sakralplexus 
kommend, durch die Rami communicantes wohl nur sympathische Fasern führend, 
mit den Blutgefäßen zu den Corpora cavernosa zieht. Bei seiner Reizung er¬ 
folgt Erektion, er wirkt als Vasodilatator, indem er den Tonus der Blutgefäße 
wie der Herzvagus (Nikolskt) herabsetzt Daneben sind noch vasokonstrik- 
torische Fasern nachgewiesen, die im N. dorsalis penis verlaufen (LovEn), ihre 
Bedeutung ist unklar; vielleicht sind sie mit den sensiblen centripetalen Fasern, 
die also die peripheren Geschlechtsreize aufhehmen und gleichfalls im N. dorsalis 
penis verlaufen, identisch; da ja jede starke sensible Reizung das Auftreten des 
Reflexes, in unserem Falle, sensible dorsalis-Fasern — subkortikales Erektions¬ 
centrum — N. erigens, verhindert und so eine Vasokonstriktion vortäuscht. 

Es sei, nachdem so die Grundlagen festgelegt sind, der Versuch gemacht, 
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das Wie der Geschlechtsfunktionen za erläutern. Dazu diene das Schema: 
Q sei das cerebrale lokalisierte Geschlechtscentrum, das sich unter dem Einfluß 
der im Blut kreisenden erogenen Stoffe, die durch innere Sekretäon der Ge¬ 
schlechtsdrüsen, vor allem der Hoden erzeugt werden, im Tonus, d. h. im Zu¬ 
stand steter gesteigerter Erregbarkeit befindet; diese chemischen Einflüsse säen 
durch 8=G bezeichnet Aus dem TABCHANow’schen Versuch über den Einfluß 
des Füllungsgrades der Samenblasen auf die Libido, aus der Tatsache, daß auch 
Prozesse, die sicher ohne erhebliche Verminderung der inneren Sekretion ver¬ 



laufen, z. B. atonische Zustände der Prostata und epididymitische Infiltrate, oft 
auch bei Leuten eine bemerkenswerte Reduzierung der Libido hervorrufen, bei 
denen das auf psychischem Wege unmöglich erscheint, aus diesen Tatsachen 
möchte ich schließen, daß auch centripetale Nerveneinflüsse von den normalen 
Genitalien, welche in in ihrer Gesamtheit als B bezeichnet seien, ausgehen — 
der Weg des Nerveneinflusses ist damit B-G, mit zu diesem Tonus bei¬ 
tragen. Als Reiz wäre z. B. in allen drei Organen der normale Turgordruck 
anzunehmen. 

Vor der Rinde des normalen Mensohenhirns gehen nun zu diesem Centrum 
stets Hemmungen auf der Bahn C-G, so daß sein Tonus damit aufgehoben 
ist, richtiger gesagt, das Resultat ist: der Erregungszustand des Geschlechts- 
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centrams befindet sieh stets in einem äquilibrierten Gleichgewichtszustand. Die 
Frage, ob es sich bei dem Einfluß der Hirnrinde anf die Geschlechtsfunktionen 
um Wegfall von Hemmungen oder erregende Beizungen handele, ist ffir Tiere 
experimentell zu lösen versucht worden. Beim Tiere mit durohtrenntem Hals¬ 
mark tritt Erektion beim Reiben des Präputiums leichter ein, als bei intakter 
Verbindung mit dem Cerebrum. Das ist durch den Fortfall von Hemmungen 
(Goltz) erklärt worden; von Spina auf die gesteigerte Erregbarkeit des ab¬ 
sterbenden Rückenmarkes im Sinne des RosEOTHAi/schen Gesetzes bezogen 
worden. Mit dem letzteren Einwand allein wird der Wert der meisten experi¬ 
mentellen Reizversnche anf unserem Gebiete illusorisch; wenn je, so trifft hier 
der Vergleich Ludwig’s zu, daß die experimentelle Ermittelung von Tatsachen 
in der Gehirn physiologie den gleichen Wert habe, wie das Zergliedern einer 
feinen Taschenuhr mit Pistolenschüssen. Ebenso kann man die Beobachtung, 
daß bei sich Erhängenden Erektion und Ejakulation erfolgt (Goetz) auf Fortfall 
von Hemmungen oder Reizung des Halsmarkes zurückfuhren. Beim Menschen 
genügt die Annahme hemmender Einflüsse von der Rinde auf das tonische Ge¬ 
schlechtscentrum zur befriedigenden Erklärung aller Erscheinungen. Außerdem 
ist noch die Annahme einer direkten hemmenden und erregenden Verbindung 
zwischen Hirnrinde und dem Ejakulationscentrum im Rückenmark die Bahn C—Z 
notwendig. In dem steten Bestehen der Hemmung C-G liegt das, was das 
höhere Tier, vielleicht nur den Menschen hervorhebt; sie ist, ohne dem Willen 
völlig zu gehorchen, doch durch den Willen zu verstärken und abzuschwächen, 
so daß die Hirnrinde über dem Centrum G stets die geistige Herrschaft be¬ 
hält. Die Möglichkeit, daß die auf das Centrum G einstürmenden Stoffe 8~G 
oder die Nerveneinflüsse B-G, den Weg G—C rinschlagen und so zu einer Intoxi¬ 
kation und einem spezifischen sexuellen Tonus der ganzen Hirnrinde führen, besteht 
beim geistig gesunden Menschen nicht Erotische Vorstellungen, Erinnerungen, 
Gerüche, Tastempfindungen, Sinneseindrücke, auch solche, die als erotisch unter 
der Grenze des Bewußtseins liegen, z. B. Gerüche, die einmal erotisch wirkten, 
stellen assoziative Bahnen her, die die Hemmungsbahn C-G unterbrechen. 
Eine derartige Bahn sei z. B. C-O, nach dem Olfactoriusoentrum ziehend, 
gedacht X sei das Erektions-, Z das Ejakulationscentrum, und zwar Z l für 
die Samenblasen-, Z a für die Urethra posterior-Entleerung. Beide Teile treten 
stets gleichzeitig, wenn auch hintereinander in Funktion. Daraus und aus den 
für die Pollution zu erörtenden Verhältnissen ist Z x als der etwas mehr erreg¬ 
bare Teil anzunehmen. M sei die mit dem Erektions- und Ejakulationsoentrum 
in gleicher Höhe befindliche Stelle der oentripetalen sensiblen Bahn B—C, von 
der Reflexbogen zu X und Z abbiegen. Die Bahn B-C soll jede nicht nur 
spezifisch genitale, sondern auch sensible Leitung zur Hirnrinde vom Urogenital- 
traktus bezeichnen. Wäre B die Schleimhaut der Blase oder Urethra posterior, 
so würde der Reflexbogen für die Erektion bei gefüllter Blase und beim akutesten 
hinteren Tripper B-R-X-P heißen. 

M x ist Z x entsprechend die Samenblasenmuskulatur, M a Bulbo-, Ischio- 
cavernosus und Muskulatur der Posterior, besonders auch Prostatamuskulatur, 
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P die erigibilen Penisgefäße. Im einzelnen stellen sich die Verhältnisse folgender¬ 
maßen: / sei das Unterbrechungszeichen. Bei Fortfall der Hemmungen CjG 
tritt das im Tonus befindliche Geschlechtscentrum in Aktion, bringt auf der 
centrifugalen Bahn G—X das leichter erregbare Erebtionscentrum in Tätigkeit, 
die auf der Erigensbahn X-P zur Erektion führt; bei weiterem Fortfall der 
Hemmungen springt die Erregung durch Transversal Verbindungen im Rücken¬ 
mark auf der Bahn X-Z zu dem schwerer erregbaren Ejakulationscentrum über. 
Das wäre also z. B. der Ablauf der durch erotische Träume bedingten Nacht¬ 
pollution: CIG—X—P—X—Z—M. In den Fällen, in denen dabei die Ejakulation 
ohne Erektion erfolgt, muß eine Schwäche des Ejakulationscentrums angenommen 
werden, die zu seiner leichteren Erregbarkeit führt, so daß die Erregung von 
G nach Z ebenso leicht oder leichter abläuft, wie nach X Das Ist tatsächlich 
stets der Fall; es besteht da auch immer der Zustand der Ejaculatio praecox. 
Eine Pollution ohne Erektion also ist in jedem Falle krankhaft; ich halte jede 
Pollution für krankhaft. Ist es nämlich durch erotische Träume auf Cj G-X-P 
zur Erektion gekommen, so übt der veränderte Zustand in der Bedeckung der 
Genitalien auf die dortigen sensiblen Nervenendigungen seinen erregenden Einfluß, 
er strömt auf der Bahn B-C zum Gehirn und führt zum Erwachen; worauf 
die Hemmung C-G eintritt und damit das Aufhören der Erektion. Ist der 
Schlaf ein fester, so sind Reize B-C erfolglos. Die Erregung strömt schließlich 
auf der Bahn X—Z x und führt zur Kontraktion der Samenblasenmuskulatur; ist 
nun der Tonus der Ducti ejaculatorii ein normaler, so kommt es bei der be¬ 
deutenden Druckerhöhung im Samenblaseninneren zu einem ganz energischen 
Reiz auf B, der auf der Bahn B-0 zum Erwachen führen muß; fehlt dieser 
Tonus — ich halte das für krankhaft —, so erfolgt die Pollution. Der Weg 
der Onanie ist: B-C / G-X-P-X-Z-M. Es wäre ja möglich, daß auch von 
der Bahn B-C in Höhe der Rückenmarkscentren subkortikale Reflexbogen 
B-R-X-P—X-Z-M abspringen, so daß sich die Onanie als subcerebraler 
Reflex abspielt Beim Menschen ist das praktisch nie der Fall; beim Frosch 
zwar experimentell zu erzeugen, nicht aber beim höheren Tier, so daß beim 
Menschen wohl der bezeichnete Weg auch der richtige sein wird. Bei der 
psychischen Impotenz sind drei Fälle zu unterscheiden: 1. die Erektion versagt 
im entscheidenden Moment, nach lange dauernden Liebkosungen. Die Hem¬ 
mungen C-G haben regulär funktioniert; das Erektionscentrum X hat sich 
lange unter den Impulsen des tonischen Gescblechtscentrum9 G befunden 
und entsprechend auf der Bahn X-P funktioniert; ist durch die häufigen 
Impulse aber ermüdet und versagte so seinen Dienst Bei der schnellen Re¬ 
generationsfähigkeit der ermüdeten Nervensubstanz funktioniert es nach kurier 
Zeit der Ruhe wieder. 2. Die übliche Art psychischer Impotenz mit fehlender 
Erektion oder Aufhören der Erektion während des Coitus erklärt sioh leicht da¬ 
durch, daß es zum Wegfall der Hemmung C-G nicht kommt Das Gehirn ist 
so mit anderen Hemmungen überladen, daß es die assoziativen erotischen Bahnen, 
die die normaler Weise bestehende Hemmungsbahn C-G durchbrechen, nicht 
bilden kann. 8. Schwierigkeit in der Erklärung machen nur die allerdings sehr 
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seltenen Fälle, in denen es beim Versuch zum Coitus zur psychischen Ejaculatio 
praecox kommt Die Fälle sind nur per exclusionem zu diagnostizieren. Es 
sei zum Verständnis hierbei an die Tatsache erinnert, daß viele Menschen einen 
gewissen Einfluß auf ihre Ejakulation zu gewinnen vermögen: sie vermögen so* 
wohl die Ejakulation zeitlich hinauszuschieben, eine Fertigkeit, in der es einzelne 
zu erstaunlichen Leistungen bringen, als auch ihren Eintritt durch den Willen 
zu beschleunigen. Es gehen also zum Ejakulationscentrum vom Gehirn direkt 
sowohl erregende als hemmende Verbindungen aus. Parallel mit der Verschieden¬ 
heit in der cerebralen Beherrschung dieser centralen Ejakulationsbahn geht eine 
individuelle Verschiedenheit in der Resistenz des Ejakulationscentrums. Während 
das Ejakulationscentrnm meist schwer erregbar ist, kann es in einzelnen Fällen 
schon auf geringere Beize hin in Aktion treten. In den Fällen nun, die an 
gelegentlicher psychischer Ejaculatio praecox leiden, tritt auch nach Wieder¬ 
herstellung bei normalem Coitus relativ früh die Ejakulation ein, d. h. sie werden 
ihr Leben lang an Ejaculatio praecox leiden; man muß da eine primäre an¬ 
geborene Schwäche des Ejakulationscentrums annehmen. Der Weg ist also hier 
C-Z—M, d. h. ein nicht spezifischer Beiz, irgend in Gedanken usw., bringt auf 
der Bahn C—Z ein spezifisches Centrum in Aktion. Für die Tagespollution ist 
wie für die Nachtpollution ohne Erektion ein Schwächezustand des Ejakulations¬ 
centrums anzunehmen — eine Annahme, die, wie bekannt, auch stets zutreffend 
ist Ihr Weg ist entweder B- C (Berührung der Genitalien durch die Kleider) 
CIG—G—Z—M, oder C / G—Z—M. 

Die Bahn des normalen Coitus: 

CIG-X-P ’, B-C j G-X-F, B-0 j G-X—Z—M, wobei in manchen Fällen 
auf dar Bahn C-Z, Z früher oder später zum Inaktiontreten veranlaßt 
werden kann. 


3. Antwort an Herrn Dr. Th. Kaes: 

Über Bindenmessungen. 

Von Dr. E. Brodmann. 

Die Ausführungen von Herrn Kaes „über Rindenmessungen“ in Nr. 4 des 
Centralblattes beruhen, soweit sie 6ich auf meine Untersuchungen beziehen, in 
den wesentlichsten Punkten auf irrtümlichen Voraussetzungen oder Mißverständ¬ 
nissen und erfordern bei der praktischen Tragweite der Streitfrage eine Berich¬ 
tigung. 

Kaes behauptet, die Widersprüche zwischen seinen und meinen Zahlen- 
angaben über die Breite der menschlichen Großhirnrinde seien ausschließlich 
Unterschiede in der technischen Bearbeitung des Materials, be¬ 
sonders der Härtung und Einbettungsmethoden bedingt. Dem muß 
ich entgegenhalten: 

1. Es ist unrichtig, wenn Kaes annimmt, daß ich in Alkohol härtete, er 
dagegen in Müller. Mein gesamtes Material ist teils in Formol, teils in HüTiLer- 
seher Flüssigkeit und nicht in Alkohol fixiert. 
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2. Es ist unrichtig, daß ich meine Zellschnitte mehrmals erhitzt and 
dadurch zur Schrumpfung gebracht habe. Die Färbungen wurden ausnahmslos 
kalt und, was das Entscheidende ist, an aufgeklebten Schnitten ausgeführt 
Eine sekundäre Schrumpfung der Schnitte war also ausgeschlossen. 

8. Es ist unrichtig, daß sich meine Feststellungen nur auf Paraffin-Zell- 
präparate beziehen; ich habe vielmehr von allen strukturellen Hauptregionen 
Kontrollmes8ungenanCelloidin-Markfaser8chnitten,alsoan dem gleichen 
technischen Material, wie es Kaes verwendete, vorgenommen. 

Damit ist der Haupteinwand von Kaes, auf den seine ganze Polemik sieh 
gründet, daß die von mir gefundenen niedrigen Zahlenwerte für die Rinden¬ 
breite auf Schrumpfung beruhen, hinfällig. 

Zugegeben aber selbst, daß bei der Parafflneinbettung wirklioh eine beträcht¬ 
lich stärkere Schrumpfung des Gewebes entstände, als bei Celloidineinbettung, 
so würden sich doch dadurch Differenzen von 100% und mehr in den Messungs¬ 
werten nicht erklären lassen. 

Noch weniger wäre es verständlich, daß ich örtliche Differenzen der Rinden¬ 
breite in verschiedenen Windungsgebieten festgestellt habe, welche zwischen 
1,8 und 4,5 mm im Durchschnitt sich bewegen, während K. für alle Rinden¬ 
territorien annähernd die gleichen Mittelwerte von 5 mm und darüber angibt. 
Um nur auf ein krasses Beispiel hinzuweisen, so messe ich (natürlich an zahl¬ 
reichen Gehirnen) im Mittel für den Calcarinatypus 2,88 mm, Kau dagegen 
4,5 mm; die Breite des Riesenpyramidentypus beträgt nach mir 4 bis 4,5 mm, 
nach Kajss rund 5 mm. Wie will K. diese Widersprüche erklären? Er wird 
doch nicht behaupten wollen, daß die Calcarinarinde an meinem Material 
um 100 °/ 0 , die vordere Centralwindung dagegen, die ich fast ebenso brat finde, 
wie er (bei gleicher Behandlung und am gleichen Schnitte!) gar nicht ge¬ 
schrumpft sei. Wenn man eine so hochgradige Alkoholschrumpfung annehmen 
wollte, wie e9 K. tut, so müßte sie doch in allen Teilen der Großhirnoberfläche 
wenigstens annähernd die gleiche sein, entweder müßte also die Rinde auch 
in meinen Präparaten überall die gleich hohen Messungswerte (wie bei Kais), 
rund 4 bis 5 nun oder die gleich niederen (wie mit Calcarinatypus), also 2,5 mm 
ergeben. Das ist aber durchaus unzutreffend. 

Richtig ist vielmehr, daß die Großhirnrinde des Menschen gesetzmäßig sehr 
große und früher viel zu wenig beachtete örtliche Verschiedenheiten ihrer Breite 
anfweist — zwischen 1,8 und 4,5 mm, wie wir festgestellt haben — und daß 
Kabs diese konstanten Differenzen übersehen oder wenigstens in 
seinen statistischen Tabellen nicht zum Ausdruck gebracht hat 

Richtig ist ferner, daß Zell- und Faserpräparate bei Messung identischer 
Windungsabschnitte annähernd gleiche Werte ergeben, daß, mit anderen Worten, 
die Rindenbreite identischer Stellen unbekümmert um die tech¬ 
nische Vorbehandlung in Paraffin oder Celloidin im großen Ganzen 
die gleiche, und, von individuellen Variationen abgesehen, im Mittel eine 
sehr konstante ist Die Abweichungen verschiedener Einbettungsmethoden 
betragen nach meiner Tabelle höchstens 10 bis 20°/ 0 , während Kaes 200 
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bis 300 °/ 0 annimmt, worin ihm kein in der Histotechmk Erfahrener zu* 
stimmen wird. 

Bichtig and von Kabs nicht widerlegt ist schließlich, daß sich jene von 
mir beschriebenen regionären Breitenunterschiede der Rinde auch 
an frisohen Gehirnen finden, und daß an einem solchen Material, das mit 
irgend wehdien schrumpfenden Reagentien noch gar nicht in Berührung ge¬ 
kommen war, manche Windungsgebiete, wie die Occipitalrinde, gleichfalls nur 
eine Breite von 2 bis 3 mm besitzen, während Kabs für diese an eingebettetem, 
also geschrumpftem Material Werte von 4,5 bis 5,6 mm, d. h. reichlich das Doppelte 
angibt 

Solange dieser letztere ausschlaggebende Ein wand nicht entkräftet ist, muß 
ich bei meiner früheren Behauptung bestehen bleiben, daß zwischen der Statistik 
von Kabs und meinen mikrometrischen Feststellungen ein unvereinbarer sach¬ 
licher Widerspruch besteht, welcher durch die Präparationsmethoden nicht er¬ 
klärbar ist Die Unterschiede unserer statistischen Zahlen können nur durch 
grobe Beobaohtungsfehler oder durch grobe Rechenfehler — hier oder dort, das 
lasse ich zunächst dahingestellt — hinreichend erklärt werden. Dies gilt natür¬ 
lich auch von den Einzelschichten und den sogen. Hauptschichten von Kabs. 
Wenn das ganze falsch gemessen wurde, sind es auch die Teile. Ich werde 
daher auf Einzelheiten nicht mehr eingehen, da die ganze Schiohtenfrage bei 
dem jetzigen Sachverhalt belanglos ist. Was Kabs in seiner Erwiderung hier¬ 
über geschrieben hat, ist mir außerdem unverständlich geblieben. Zweifellos 
sind seine Tabellen nach dieser Richtung irreführend; die Summe für die in den 
Einzelkolumnen aufgeführten Schichten ergibt durchweg einen höheren Wert, als 
die Kolumne der Gesamtrindenbreite. Davon kann sioh jedermann durch ein¬ 
fache Addition der Einzelzahlen überzeugen. 

Ich komme zum letzten und wie mir scheint bedenklichsten Punkte der 
KABs'schen Ausführungen in seiner ganzen Arbeit — zur Breite der jugend¬ 
lichen Rinde. Auf S. 11 seines Atlas hatte Kabs geschrieben: „Aus dem 
gemeinsamen Verlauf der drei Kurven ergibt sich nun von der Geburt an, 
bedingt durch zunehmende Myelinisation, eine Verschmälerung der Rinde, 1 
die im Windungstal zuerst, auf der Windungskuppe jedoch erst im 23. Jahre 
zum Stillstand führt, jetzt finden wir eine ausgesprochene Zunahme der Ver¬ 
breiterung, die bei der äußeren Hauptsohicht energischer vor sich geht wie bei 
der inneren und die mit dem 45. Lebensjahre ihren Höhepunkt erreicht.“ In 
Übereinstimmung mit diesem klaren und unzweideutigen Wortlaut des Textes 
gibt Kabs in Tabelle 1 bis 16 seines Atlas die Rindenbreite für alle Gehirne aus 
dem 1. Lebensjahr durchschnittlich viel höher an als diejenige erwachsener Ge¬ 
hirne (z. B. in Tabelle 8 bis 4 des Atlas für „vordere und hintere Stirn“ im 


1 lm Original nicht gesperrt! In der ersten Mitteilung im Neurolog. Centralbl. 1905. 
8.1087 ist der Wortlaut: »Von der Geburt an finden wir bedingt durch zunehmende Myelini¬ 
sierung eine Verschmälerung der Binde, die ungefähr im 23. Jahre zum Stillstand kommt ... 
yon da an finden wir eine ausgesprochene selbständige Breitenzunahme, die mit dem 45. Jahre 
ihren Höhepunkt erreicht.“ 
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3. Monat 5,9 bis 6,4 mm, beim Erwachsenen von 19 bis 40 Jahren dagegen nur 
einen Durchschnitt von 4,49 bis 5,9 mm). Das gleiche Verhältnis spiegelt sich in 
seinen Kurven wider. 

Dem gegenüber habe ich in meiner ersten Mitteilung die Bindenbreite für 
das 1. Lebensjahr auf 1,5 bis 2,0 bis höchstens 8,0 mm angegeben und ich bleibe 
dabei: die Zahlen von Kaes sind exorbitante und seine daraus gezogenen Schluß¬ 
folgerungen „ungeheuerlich“. Will K. die Unterschiede von 1,5 und 6,4 mm 
etwa auch durch Schrumpfung erklären? Dann mag er an frischen Kinder¬ 
leichen (nicht an Abbildungen in Lehrbüchern!) Kontrollmessungen vornehmen. 

Auf meine damaligen Einwendungen antwortet Kaes nunmehr: „Wenn ich 
von einer Verschmälerung der kindlichen Rinde spreche, so meine ich natürlich 
nicht die nervenzellenhaltige graue Rinde 1 , sondern ich will nur sagen, 
daß es bei kindlichen Faserpräparaten den Anschein hat, als ob die Rinde sich 
versohmälere, weil das gefärbte Mark der Fibrae propriae und der Projektions¬ 
bündel immer weiter gegen die Peripherie vorrückt, während man das wirkliche 
Breiterwerden der Rinde auch bei Faserschnitten vom 8. Monat an ganz sicher 
nachzuweisen vermag.“ 

Mit diesem Satze spricht K. seiner eigenen Arbeit das Todesurteil. Ich 
sehe davon ab, daß er jetzt offenbar etwas anderes sagt, als in seinem früheren, 
gar nicht mißzuverotehenden Wortlaute. Wichtiger und für die Beurteilung 
seines statistischen Materials ausschlaggebend sind die tatsächlichen Angaben, 
welche der obige Satz enthält 

Erstens gesteht K., daß man die Verbreiterung der Rinde mit Sicherheit 
im 8. Monat an Faserschnitten nachweisen könne (seine Tabellen beginnen 
mit dem 3. Monat). In offenkundigem Widerspruch damit zeigen aber alle 
Tabellen und die Kurven vom 3. Monat bis zum 20. Jahre einen fortwährenden 
Abfall, d. h. eine Verschmälerung der Rindenbreite. Früher also in voller 
Übereinstimmung mit dem Text*) ein zunehmendes Schmälerwerden der 
Hirnrinde : bis zum erwachsenen Alter und jetzt die Behauptung einer Ver¬ 
breiterung vom 8. Monat ab. 

Zweitens gesteht Kaes (sofern der obige Satz überhaupt einen Sinn haben 
soll), daß er beim Kinde gar nicht die nervenzellenhaltige graue Hemisphären¬ 
oberfläche, d. h. die Hirnrinde gemessen habe, sondern das Vorrücken des sich 
myelinisierenden Markes gegen die Peripherie. Er hat also gar nicht die Breite 
der grauen Rinde bestimmt, sondern gerade in den frühen und ausschlaggebenden 
Stadien alles von der Oberfläche einwärts, was noch nicht markreif war, demnach 
erheblich mehr als die eigentliche Rinde. Unter diesen Umständen darf es 
nicht wundernehmen, wenn Kaes bei Neugeborenen solche monströsen Werte 
findet und im 3. Lebensmonat durchweg größere „Rindenbreiten“ feststellt 
als am ausgewachsenen Organ mit 20 Jahren. Er hat eben gar nicht die Rinde, 


1 Nicht gesperrt im Original! 

’ Im Neurolog. Centralbl. heißt es über die Hanptkarve: „zunächst haben wir einen 
kurzen Abfall, der bis znm 23. Jahre anhält“ (S. 1029). 
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sondern ganz heterogene, überhaupt nicht vergleichbare Teile des Palliums der 
verschiedensten Altersstadien miteinander verglichen. 

Derartig gewonnene Zahlenwerte führt Kaes aber in allen Tabellen fort¬ 
gesetzt als „Bindenmaße“ an und stellt sie denen erwachsener Gehirne gegen¬ 
über; dieses Material bildet die Grundlage und den Ausgangspunkt für die 
statistischen Vergleichungen über die „Rindenbreite in verschiedenen 
Lebensaltern“. Auf diesen Zahlen und ihrem Vergleiche beruhen die kunst¬ 
vollen Wachstumsgesetze der menschlichen „Hirnrinde“ und die noch kunst¬ 
volleren Kurven, mit denen uns EL beschenkt hat. Und um sie dreht sich auch 
der „Kampf der inneren und äußeren Hauptschicht“, welcher, wie man uns be¬ 
weisen will, von Geburt bis zum 25. Lebensjahre in jedem Mensehenhirn statt¬ 
finde und mit dem Siege der inneren Hauptschicht endet Daraus schließlich 
sind alle jenen Gesetze, wie das, daß die schmälere Rinde die höher entwickelte 
sei und ähnliche allgemeine Sätze, welche kritiklos in die Literatur übergegangen 
sind und als „epochemachende“ Entdeckungen gepriesen werden, abgeleitet, ob¬ 
wohl schon eine oberfläohliohe, vergleichend anatomische Prüfung ihren Wider¬ 
sinn erweisen müßte. 1 

loh stelle drei Fragen: 

1. Hält Kabs daran fest, daß die Großhirnrinde beim dreimonatlichen Kinde 
breiter ist als beim Erwachsenen, und daß mit zunehmendem Wachstum des 
Menschen die Hirnrinde sich progressiv verschmälert? 

2. Hält er daran fest, daß in den ersten Lebensmonaten die Hirnrinde 
durchschnittlich 5 bis 6 mm und mehr mißt, wie seine Tabellen und Kurven 
zeigen oder gibt er zu, daß sie im Maximum 2 bis 8 mm mißt, wie ich be¬ 
haupte? 

3. Hat K. die mikroskopischen Messungen durch den Laboratoriumswärter 
R. Muss, wie aus seinem Vorwort hervorzugehen scheint, vornehmen lassen? 

Mit der Antwort hierauf steht und fällt seine ganze Arbeit. 


4. Replik. 

Von Dr. Th. Kaee. 

Zur Erwiderung von Vorstehendem möchte ich bemerken, daß ich zurzeit 
ausführliche Gewichts- und Volumbestimmungen an Gehirnstücken vornehme, 
die nachher gemessen werden sollen. Die Resultate werde ich seinerzeit in 
dieser Zeitschrift veröffentlichen. 

Schon jetzt bann ich sagen, daß 2 Gehirnstücke vom Stirnpol im Gewichte 
von je 81,0 g Ende November v. J. in Alkohol und Müller eingelegt wurden 

1 Die Bedenken gegen das Untersuchungsmaterial und die Reproduktionen von Kaes 
werden von mir an anderer Stelle erörtert. 17 Individuen (40 °/ 0 ) sind psychisch abnorm 
(Idiotie, Schwachsinn, Psychose, Verbrechen), an 10 Gehirnen (25 °/ 0 ) fanden sich schwere 
organische Veränderungen, wie multiple Erweichungen und Mikrocephalie. Man muß sich 
die Frage vorlegen, was mit einem solchen Material für das normale Wachstum und den 
Fasergehalt der Großhirnrinde bewiesen werden soll. 
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and daß entsprechend den Angaben von Pollack das Alkoholstück Mitte 
Januar auf 62,0 g abgefallen ist, während das Müllerstück anf 98,0 g an¬ 
gestiegen ist. In gleicher Weise wird sich das Volnmen verändert haben, was 
ebenfalls festgestellt werden wird. Wenn ich noch kurz auf die einzelnen 
Punkte eingehe, so muß ich bekennen, daß ich die Alkoholhärtung zum Ver¬ 
gleiche herangezogen habe, weil diese mit Vorliebe zur Zelldarstellung benutzt 
wird, wie ja auch Hamabbbbo getan bat Daß Bbodmann mit Formol ge¬ 
arbeitet hat, habe ich erst jetzt erfahren. Ferner maß ich der Behauptung 
widersprechen, daß identische Windungsabschnitte bei verschiedener Behandlung 
relativ gleiche Maße behalten. 

Ich habe neuerdiügs Paralysen gemessen. Die Alkoholschnitte schwanken 
hier bei der Breite auf der Hohe zwischen 2,58 und 8,01 nun. Die 
Müllerschnitte dagegen zwischen 8,17 und 4,35 mm. Wenn Bbodmann be¬ 
hauptet, daß die bestehenden Widersprüche durch die Präparationsmethoden 
nicht erklärt werden können, so hoffe ich in Bälde das entsprechende Material 
liefern zu können. Weiter habe ioh zu bemerken, daß man an den mosten 
Bindenstücken, innerhalb eines engen Rahmens, schmälere, mittelbreite und 
breitere Partien zu unterscheiden hat Ich habe mir an den Kindergehimen 
aus technischen Gründen die breiteren Partien ausgesucht, weil dort die einzelnen 
Unterschichten leichter und bestimmter zu messen waren und dann dies Ver¬ 
fahren. der Gleichheit halber auch bei den Erwachsenen beibehalten; daß übrigens 
bei ganz jungen Kindern die einzelnen Maße teilweise ungemein schwierig und 
nicht absolut genau festzustellen sind, wird jeder zugeben, der sich eingehender 
mit dieser Frage beschäftigt, weshalb ioh im Text verschiedener Arbeiten 
häufig den Ausdruck „annähernd“ gebraucht habe. Der Schwerpunkt meines 
Atlasses liegt ja auch überhaupt mehr in der Darstellung der fortlaufenden 
Faaerzunahme. Ich bin mir sehr wohl bewußt, daß die Messungen bei den 
kleinen Kindern auch bei größter Sorgfalt nicht absolut genau ausfallen konnten. 
Daß aber auch die vergleichenden Maße eine hohe Bedeutung beanspruchen, 
werde ich in der Folge an den Paralysepräparaten zu zeigen haben, die uns, 
soweit ich bis jetzt übersehe, genau belehren, was bei der geschrumpften para¬ 
lytischen Rinde eigentlich schrumpft. 

Was die Hauptschicbten anlangt, so ist im Atlas genau angegeben 
(Seite 8 u. 9), daß die äußere Hauptsohicht am äußersten Bande der Binde be¬ 
ginnt und am äußersten Bande des äußeren Baillargers endigt, sie schließt somit 
zonale und zellarme Schicht in sich ein, welche jede für sich wieder gemessen 
wurden. Das Gleiche findet an der inneren Hauptschicht für die Baillargers 
und deren Zwischenräumen statt, so daß die Maße der beiden Hauptschichten 
allein der ganzen Bindenbreite entsprechen müssen. Es kann daher nicht an- 
gehen, daß man die Maße von zonaler, von zellarmer Schicht, von beiden 
Baillargern und Zwischenraum noch extra den beiden Hauptsohichten zu 
addiert. Es würden diese Schichten alsdann doppelt gerechnet werden. 

Daß die kindliche Binde sich duroh die markhaltigen Markfasern (Projektion, 
Bogenfasern) anscheinend verschmälert, behaupte ioh nach wie vor und ist 
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an kindlichen Rinden aus dem Atlas am Markfasergehalt leicht zu demon¬ 
strieren. 

Auch daß die schmälere Rinde die höher entwickelte ist, läßt sich in erster 
Linie aus dem entsprechenden Markfasergehalt und nicht aus den Maßen allein 
erklären, es sei denn, daß man, wie auf den ersten Tabellen, den Umstand 
heranzieht, daß sich anerkannt minderwertige Gehirne, wie von Idioten, von den 
Suaheli, von der 15jährigen Schwachsinnigen, von dem 55jährigen Raubmörder 
durch besonders hohe Maße auszeichnen. 

Daß die Rinde beim dreimonatlichen Kinde breiter erscheint als beim Er¬ 
wachsenen, röhrt bei der Markfärbung eben daher, daß das Mark nur wenig in 
sie hineingewachsen ist, die Breite ist deshalb nur eine anscheinende. 

Man wird bei Zellfärbung wahrscheinlich zu einem anderen Resultate ge¬ 
langen und auch hier eine sohmälere Rinde vorfinden, da der Raum, der später 
für Markfasern allein bestimmt ist, im frühen Kindesalter unmöglich von Nerven¬ 
zellen angefüllt sein kann. 

Unter diesen Umständen halte ich die beiden ersten Schlußsätze von 
Bbodmann vollständig aufrecht mit der Einschränkung, daß, wenn man bei der 
Messung mehr mittelbreite Markrinden aus wählt, die schroffen Unterschiede 
zwischen mir und Bbodmann sich mehr und mehr Ausgleichen werden. Doch 
werden die Markrinden immer etwas breiter bleiber als die Zellrinden, wie wir 
oben bei der Paralyse gesehen haben. 

Die Messungen wurden außer von mir selbst von meinem Laboratoriums- 
gehülfen und von Dr. Bbückneb vorgenommen, deren Arbeiten ich fortlaufend 
überwacht habe. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Neuroflbrillenentwioklung in den Zellen der Hlmnervenkerne des 
Mensohen, von Dr. GuBtav Brock. (MonatsBohr. f. Psych. u. Noor. 1909. 
H. 1; s. d. Centralbl. 1908. S. 727.) R«f.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat im Laboratorium der Nervenklinik der Charitö mit der Impräg¬ 
nierungsmethode beim menschlichen Fötus von 10 Wochen biB zum Alter von 
10 Monaten die Neurofibrillenentwicklung in den Zellen der Himnervenkerne unter- 
sucht. Die Zellen des Hypoglossuskernes besitzen beim 10 Wochen alten Menschen¬ 
fötus zum Teil schon recht reichliche, gut imprägnierte Fibrillen. Dieselben liegen 
in manchen Zellen dem Kern nahe, andere sind im peripherischsten Teile der 
Zelle gelegen. Bei dem Fötus aus dem 8. Monate ist die Fibrillation der Zellen 
des Hypoglossuskernes weiter fortgeschritten, wenn auch für die einzelnen Zellen 
sehr ungleichmäßig. Ganz wenige Zellen lassen endlich einen weiteren Fortschritt 
in der Fibrillenentwicklung insofern erkennen, als bei ihnen nicht nur ein Aus¬ 
tausch von Fibrillen zwischen den einzelnen Bündeln stattfand, sondern einzelne 
Fibrillen miteinander durch feine Seitenäste in Verbindung standen, der rein 
fascikuläre Bau der Hauptmasse der Hypoglossuskernzellen algo in einen fasciculo- 
retikulären Bau überging. In ähnlicher Weise sind die übrigen Hirnke.*ne unter¬ 
sucht. Der Beginn der Fibrillation stellt sich bei der verwendeten Methode häufig 
so dar, daß einzelne Teile des Zellprotoplasmas, welche bald die Form von Bändern, 
bald, wenn sie in der Nähe des Kernes liegen, die von Kernkappen haben, sich 

4t 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



642 


etwas dunkler färben. Innerhalb dieser dunkleren Bänder und Kappen diffe¬ 
renzieren sich dann die Fibrillen. 

2) Zur Frage der Entwicklung der Neurofibrillen im Nerveneystexn des 
Menschen, von Schmidt. (Obosr. psich. 1908. Nr. 2.) Ref.: Willi. Stieda. 

Als Material lagen dem Verf. nach Ramon y Cajal gefärbte Präparate von 
vier Embryonen im Alter von 3, 5 und 6 Monaten vor. Verf. fand die ersten 
Fibrillen beim jüngsten Embryo (5,5 cm Länge) in den motorischen Vorderhorn¬ 
zellen und in den Zellen der Intervertebralganglien. Beim Embryo aus dem 
5. Monat fanden sich Fibrillen in den Vorderhornzellen und in den motorischen 
Kernen des Hirnstammes und erst beim 6 monatlichen Embryo (31 cm Länge) 
waren auch in den Rindenzellen und den sensiblen Abschnitten des Hirnstammes 
die ersten Fibrillen zu entdecken. Es scheint also, daß die erste Entwicklung 
der Neurofibrillen in den peripherischen Protoneuronen vor sich geht, entsprechend 
der Entwicklung der Myelinscheiden und dem ersten Auftreten der einfachen 
Reflexe, deren Bogen durch die peripherischen Neurone gebildet wird. 

8) Zur Morphologie des Fibrillenapparates der Nervenseile im normalen 
und pathologischen Zustande, von Gurewitsch. (Obosr. psich. 1908. 
Nr. 4.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. Bteht auf dem Standpunkt Donaggios, der unverästelte lange Fibrillen 
und ohne Zusammenhang mit ihnen ein centrales perinukleäres Fibrillennetz an¬ 
nimmt. Die pericellulären Netze Golgis stehen in keiner Verdindung mit den 
Fibrillen und sind wahrscheinlich gliöser Natur. 

Verf. selbst untersuchte Nervenzellen von Hunden und Kaninchen nach Hunger, 
Vergiftung mit Strychnin, Blei und Tetanotoxin und nach Kompression der Aorta. 
Gefärbt wurde nach Donaggio, nach den Silbermethoden von Ramon y Cajal 
und Rachmanow und zum Teil nach Nissl. Alle Untersuchungen ergaben eine 
größere Widerstandsfähigkeit der langen Fibrillen im Verhältnis zu dem FibriUen- 
netz. Jedoch war dieser Unterschied in den nach Donaggio gefärbten Prä¬ 
paraten bedeutend größer, als in den Silberpräparaten, die immer schon viel früher 
Veränderungen in den langen Fibrillen zeigten. So ist also die Donaggiosche 
Methode viel mehr geeignet, den Zeitpunkt des Zugrundegehens der Fibrillen an¬ 
zuzeigen. Die Silbermethoden stellen wohl eine gewisse Veränderung im Chemis¬ 
mus der Fibrillen fest, die aber noch nicht vollkommenes Zugrundegehen derselben 
bedeutet. In dieser Hinsicht verweist Verf. auf die Hypothese Bethes über das 
verschiedene Verhalten der Fibrillensäure zu den beiden Polen des elektrischen 
Stromes und die dementsprechenden Färbungsveränderungen. 

Was die physiologischen Beziehungen anlangt, so konnte Verf. keine voll¬ 
kommene Analogie zwischen dem Grade der Funktionsstörung und dem Grade 
der mikroskopisch nachweisbaren chemischen Veränderungen finden. Ebensowenig 
gelang es ihm eine Spezifizität für eine der verschiedenen von ihm angewandten 
Schädigungen festzustellen. 

Physiologie. 

4) L'axione del flreddo e deir elettrioitä sul retioulo neurofibrUlare, per 

Nino Paoli. (Riv, sper. di Fren. XXXIV. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. hat bei einigen ungefähr 1 Monat alten Kaninchen die Einwirkung der 
Kälte und des elektrischen Stroms auf das fibrilläre Reticulum der Ganglienzellen 
untersucht. Die Experimente wurden in der Weise eingerichtet, daß man durch 
den die Kaninchen enthaltenden Eisenschrank einen Induktionsstrom durchlaufen 
ließ. Die Stromintensität usw. ist nicht genau angegeben; das Rückenmark und 
die Hirnrinde wurden mittels der Cajal sehen und der Donaggioschen Methode 
untersucht. Die Resultate sollen einerseits die schon öfters infolge der Kälte¬ 
einwirkung beschriebenen Veränderungen, Verdickung und Zerstörung der Neuro- 
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fibrillen, bestätigen; sie sollen andererseits beweisen, daß die Einwirkung des 
elektrischen Stroms keinen Einfluß auf solche Veränderungen ausübt. Der Meinung 
des Verf.’s nach soll der elektrische Strom früher als auf das Nervensystem auf 
die Muskulatur ein wirken, so daß die Tiere erstickt, infolge des Tetanus der 
respiratorischen Muskeln, zugrunde gehen. 

Die Arbeit soll einen weiteren Beitrag zur Lehre der sogen, „kombinierten 
Einwirkung der schädlichen Agentien“ bringen. Bef. hat schon so oft — bei 
dem Referieren über solche zahlreich in Italien gemachte Versuche — Gelegen¬ 
heit gehabt zu sagen, wie und warum er diesen und ähnlichen Experimenten 
keinen zu großen Wert beimessen kann. Die genauen experimentellen Bedingungen 
sind jedenfalls in der Mitteilung des Verf.’s etwas zu unbestimmt angegeben; auch 
betreffs der Kontrolltiere, besonders derjenigen, bei welchen bloß mit der Ein¬ 
wirkung des elektrischen Stroms hätte experimentiert werden sollen, ist die Arbeit 
des Verf.’s mangelhaft. Endlich sei bemerkt, daß nach der Meinung des Verf.’s 
die Fibrillenbilder, welche ganz zusammengeklebt in Cajalschen Präparaten er¬ 
scheinen, sich in Donaggiosohen Präparaten in viele vereinzelte Fibrillen auf¬ 
losen lassen. 

5) La baresthdsie, par M. Egger. (Bev. neur. 1907. Nr.12.) Bef.: E.Stransky. 

Die Empfindung für Druckreize (Barästhesie) ist von der taktilen zu trennen. 
Die erstere ist eine oberflächliche, in der Haut lokalisierte Empfindungsqualität. 
Je weniger eine Hautpartie gespannt ist, desto empfindlicher ist sie für Druck¬ 
reize bzw. deren Unterschiede; bei abnormer Erschlaffung der Haut (Cutis laxa, 
z. B. bei Multiparen) sind die Bedingungen freilich andere. Die barästhetische 
Empfindung setzt sich zusammen aus der Empfindung des direkten Kontakts und 
der Zugwirkung auf die Nachbarschaft. Die tiefen Gewebe (Muskeln, Sehnen, 
Periost) sind bloß für brutale Druckreize empfindlich, eine Empfindung, die dann 
schon der Schmerzempfindung sich nähert. Die Leitungsbahnen für die Barästhesie 
läßt Verf. durch die Hinterstränge verlaufen. 

6) La baresthdsie, par P. Bonnier. (Rev.neur. 1908. Nr. 11.) Bef.: E. Stransky. 

Verf. reklamiert die Priorität, den Begriff „Barästhesie“ geschaffen zu haben, 
für sich; er versteht darunter die Empfindlichkeit für von außen her wirkende 
Druckreize (zum Unterschiede von der „Manoästhesie“, für von innen wirkende); 
die Barästhesie kommt allen Gewebsteilen zu, wenngleich sie an der Körperober¬ 
fläche stärker sich ausprägt. Das Gehörorgan erscheint besonders adaptiert für 
die Wahrnehmung oszillierender Druckreize, hier nehmen die Empfindungen der¬ 
selben kontinuierlichen, tonartigen Charakter an. Zur Barästhesie rechnet Verf. 
ferner Pallästhesie. Verf. hält es für unnötig, die Vibrationsempfindlichkeit be¬ 
sonders herauszuheben, hält die sie betreffenden Befunde neuerer Autoren auch 
nicht für originell (Polemik speziell mit Egger), sucht die Verschiedenheit in 
der Intensität dieser Empfindung über verschiedenen Körperstellen bzw. Geweben 
als mechanisch bedingt zu erklären. Im übrigen theoretisierende Ausführungen. 

7) La sensibilitd osseuse, par M. Egg er. (Rev.neur. 1908. Nr.8.) Bef.: E. Stransky. 

Kurze kritische Auseinandersetzung mit den Gegnern der Lehre des Verf.’s, 
daß die sogen. Knochensensibilität in erster Linie an das Periost, die Gelenks¬ 
kapseln und den Bänderapparat gebunden sei, weitaus weniger aber den anderen 
Geweben (z. B. Haut und Muskulatur) eigen ist. Der teleologische Zweck der Knochen¬ 
sensibilität bestünde nach Verf. darin, daß die Vibration auf reflektorischem 
Wege die motorischen Zellen im Rückenmark und Kleinhirn erregt und so den 
Muskeltonus aufrecht erhält (rascheres Ermüden beim Stehen im Vergleich zum 
Gehen; sichereres Auftreten Ataktischer auf harter Unterlage als auf weicher); 
so hat auch Stscherbak zeigen können, daß Erregung der Knochensensibilität 
am Knie Steigerung des Patellarreflexes dieser Seite bewirkt. Schließlich bringt 
Verf. mehrere Krankheitsfälle mit elektiver Störung der Knochensensibilität. 

- 41* 
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Pathologische Anatomie. 

8) Sülle flni alteraaioni del nervi periferioi nella febbre mediterranea 
(eettioemia del Bruoe [Trambusti]), per Yalentino Colombo. (Riv. di 
Patol. nerv, e ment. XIV. 1909. Fase. 4.) Ref,: G. Perusini (Rom). 

Yerf. hat eine Reihe von Versuchen an Kaninchen von einem Durchschnitts¬ 
gewicht von 2 kg angestellt. Eis wurden sowohl endovenöse, endocerebrale, intra¬ 
peritoneale Einspritzungen von virulenten Kulturen des B. melitensis wie auch 
solche des betreffenden Toxins in die Scheide des N. ischiadicus und endovenös 
unternommen. Schlußsätze: 1. Sowohl der B. melitensis als auch Beine in den 
Kreislauf eingeführten Endotoxine rufen eine parenchymatöse Neuritis hervor. 
Dieselbe erklärt uns die paralytischen Phänomene, welche man auch bei den 
Versuchstieren, besonders in den chronisch verlaufenden Formen, antrifft. 2. Die 
Läsionen der Nervenfasern befallen ausschließlich den Achsencylinder, der zuerst 
der Degeneration anheimfällt. Die wahrgenommene parenchymatöse Neuritis sei 
folglich dem Typus der axialen Neuritis einzureihen. 3. Läßt man ein Trauma, 
z. B. die Dehnung des Nervenstammes, der endovenösen Einspritzung der virulenten 
Kultur vorhergehen, so erreicht man eine elektive Lokalisierung der Infektion an 
der lädierten Stelle. Letztere weist dann neben den degenerativen schwere ent¬ 
zündliche Erscheinungen auf. In diesen Fällen soll eine interstitielle Neuritis 
zustande kommen. 4. Verf. nimmt an, daß die von ihm gewonnenen Resultate 
zu dem allgemeinen Schlüsse fuhren, daß die Schmerzsymptome, die man während 
des Verlaufes der Septikämie von Bruce und auch als Nacherscheinungen dieser 
Infektion wahrnimmt, zum größten Teil mit echten, bisweilen nicht leichten Läsionen 
der Nervenstämme in Zusammenhang zu bringen sind. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Erkrankung des N. ulnaris naoh Typhus abdominalis, von W. Lasarew. 

(Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. Heft 4.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat 5 Fälle von Erkrankung des N. ulnaris während der Kiewer Typhus¬ 
epidemie 1907 beobachtet. Die Fälle dieser Epidemie zeichneten sich überhaupt 
durch häufige Beteiligung des Nervensystems, auch in der Form von Psychosen, aus. 

10) Periphere Neuritiden bei Infektionskrankheiten, von Priv.-Doz. Rerschen- 
steiner. (Mediz. Klinik. 1909. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. behandelt in erster Linie die Pathogenese der infektiösen und post¬ 
infektiösen Neuritiden. Bei den meisten muß es sich um die Wirkung eines im 
Körper kreisenden Toxines auf die peripheren Nerven handeln. Bekannt ist uns 
bis jetzt nur das Diphtherietoxin. Auch die pathologische Anatomie der Neuritiden 
ist nicht einheitlich. Meist handelt es sich um eine parenchymatöse oder degene- 
rative, selten nur um eine interstitielle Neuritis. Letztere sah man in neuerer 
Zeit bei tuberkulöser, gonorrhoischer und puerperaler Neuritis. 

Die Neuritiden treten bei allen Infektionskrankheiten auf, die genau bekannt 
sind, aber auch bei solchen, die noch nicht näher definiert sind. Auch nach 
Appendicitis kommt gelegentlich Neuritis im Kruralnerven vor. 

Von chronischen Infektionskrankheiten sieht man sie nach Tuberkulose, Lues, 
Malaria. — Zum Schluß behandelt Verf. noch die Differentialdiagnoee und ganz 
kurz die Therapie. 

11) Beitrag zur Kenntnis der postpneumonisohen Neuritis, von R.Vanysek. 

(Öasopis ces. 16k. 1908. S. 851.) Ref.: Pein&r (Prag). 

Bei einem 49jährigen Töpfer, einem mäßigen Trinker, entwickelte sich unter 
heftigen Schmerzen und unter Schwächegefühl in der linken unteren Extremität 
eine linksseitige kroupöse Pneumonie, nach deren kritischem Ablaufe eine Parese 
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der Muskulatur der genannten Extremität zurückblieb. Es schien, daß der Nervus 
cruralis betroffen ist, aber bei genauer Prüfung zeigte es sich, daß es sich um 
Parese fast aller von der 1. bis 5. Lumbalwurzel versorgten Muskeln handelte. Die 
elektrische Erregbarkeit war vermindert, Entartungsreaktion war nicht zu kon¬ 
statieren. Der mäßige Alkoholmißbrauch konnte für diese pneumonische Wurzel¬ 
neuritis als ein Prädispositionsmoment gedient haben. 

12) A propoa d’un oas de polynövrite amyotrophique tuberouleuse aiguö 

4 type desoendant, par Gatola. (Nouv. Iconogr. de la Salpötriftre. 1908« 

Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein junges Mädchen von 18 Jahren, das bis zum 15. Jahr immer gesund 
war. Mit dem Eintritt der ersten Regel wurde sie traurig, sprach nicht, äußerte 
Verfolgungsideen und war schlaflos. In die psychiatrische Klinik von Florenz 
gebracht, blieb ihre Psyche immer die gleiche. Nach 2 Monaten besserte sich ihr 
Zustand so, daß sie als geheilt entlassen werden konnte. Bis zum 18. Jahre blieb 
sie immer gesund; dann wieder Auftreten von Halluzinationen, vorwiegend religiöser 
Natur, von Schlaflosigkeit, Unruhe, sie entkleidete sich, wurde unsauber usw. Sie 
wurde wieder in die Klinik aufgenommen mit der Diagnose: Dementia praecox. 

Einen Monat nach ihrer Aufnahme heftiges Fieber mit Diarrhöen, der Leib 
schwoll an, zugleich doppelseitiger Spitzenkatarrh. Die Kranke mußte wegen 
Unruhe mit einem Bande, das über Arme und Oberkörper lief, gefesselt werden. 
Eines Morgens konnte sie die rechte Hand nicht bewegen. Man dachte zuerst an 
eine Druckverletzung des Radialis, denn alle von diesem Nerven versorgten Muskeln 
waren gelähmt mit Ausnahme des Indikators, des Streckers des kleinen Fingers 
und der Extensoren des Daumens. Stellung der Hand wie bei Bleivergiftung. 
Die gelähmten Muskeln sind atrophisch und boten Entartungsreaktion dar. Sensi¬ 
bilität war intakt, soviel wie man es bei dem geistigen Zustande der Kranken 
beurteilen kann. 2 Tage darauf sind links alle vom Medianus, Ulnaris und 
Mu8culocutaneus versorgten Muskeln gelähmt und atrophisch, der N. radialis nur 
zum Teil betroffen. Nach 8 Tagen sind beide oberen Extremitäten vollständig 
atrophisch, sie stellen nur noch Haut und Knochen dar, bis auf die Mm. deltoidei. 
Die Sensibilität scheint intakt. Untere Extremität ebenfalls atrophisch, jedoch 
nicht in solchem Grade wie die Arme. Sämtliche Nervendruckpunkte schmerzhaft, 
Reflexe an Armen und Beinen aufgehoben. Im Verlauf der nächsten 4 Wochen 
sind die übrigen Schulter- und Rumpfmuskeln ebenfalls atrophisch mit Ausnahme 
der Supraspinati. In der nächsten Woche stirbt die Kranke. Klinische Diagnose: 
Poliomyelitis acuta adultorum. 

Die Sektion ergab Tuberkulose der Lungen, der Intestina und des Peritoneums. 
Am Centralnerven8y8tem nichts Pathologisches, auch mikroskopisch ergab die ge¬ 
naueste Untersuchung nichts von der Norm Abweichendes. Nur im Rückenmark 
boten die Myelinscheiden eine etwas schwärzlichere Färbung nach Marchi. Nach 
Nissl gefärbt zeigen die Vorderhornzellen eine ganz feine Schrumpfung und 
lassen sich nur schwer entfärben. Ihre Fortsätze lassen sich sehr weit entfärben: 
NissIsche chronische Zellerkrankung. Eine sehr kleine Anzahl von Zellen hatte 
große Vakuolen und kleine Kerne. 

Sämtliche peripherische Nerven mit Ausnahme des Ischiadicus lassen sich auf 
Quer- und Längsschnitten nur sehr schwer mit Hämatoxylin färben. Die Scheiden 
nehmen zwar die Färbung an, jedoch wenig intensiv. Nach Marchi sind fast 
alle Fasern geschwunden, die Scheiden sind mit granulösen Körpern in unregel¬ 
mäßiger Anordnung angefüllt. Die noch übrig gebliebenen Fasern waren kranz¬ 
förmig, nach Weigert zahlreiche Körnchenzellen. 

Die Muskeln sind auf eine einfache Scheide von Sarcolemm reduziert, der 
quergestreifte Charakter kaum noch zu erkennen. Die intramuskulären Arterien 
stark verdickt. 
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Nach dem mikroskopischen Befunde mußte die Diagnose Polyneuritis amyo- 
trophica tubereulosa gestellt werden. 

13) Bheumatlsohe Entzündung des N. optious, von Priv.-Doc. J.Chalupeck^. 

(Revue v neurolog. 1908. S. 7.) Bef.: Pelnar (Prag). 

Nach einer ausführlichen Übersicht der diesbezüglichen Literatur kommt Verf. 
zu dem Schlüsse, daß die eigentlichen rheumatischen retrobulbären Opticusneuri¬ 
tiden höchst spärlich sind. Verf. selbst beobachtete einen solchen Fall während 
12 Jahren: ein 32jähriger Arzt fuhr nach einer geburtshilflichen Operation in 
einem überheizten Zimmer eine Stunde lang im Wagen in einer Winternacht bei 
10° nach Hause. Noch am Wege bekam er Schüttelfrost, am zweiten Tage litt 
er an heftigen Schmerzen im Rückgrat, Hinterhaupte und in den unteren Extre¬ 
mitäten und am 13. Tage nach der genannten Nacht spürte er Schmerzen im 
linken Auge mit Verlust des Sehens. Verf. konstatierte bald darauf ein centrales 
Scotom und eine Sehschärfe von 6 /eo bei normalem Augenbefund. Diese Seh¬ 
schärfe blieb stationär, die verschiedenen Schmerzen kamen hie und da wieder. 
8 Jahre später entstand bei dem Kollegen eine akute Scleritis am rechten Auge, 
die nach 6 wöchentlicher Behandlung verschwand. 1 Jahr später entstand am 
linken Auge eine plastische Iritis mit heftigen Schmerzen, die auch nach fünf¬ 
wöchentlicher Behandlung heilte. 1 Jahr später wiederholte sich die linksseitige 
plastische Iritis. Nach 12 Jahren ist der Kollege gesund, hat eine gesunde 
Familie. Lues wie irgendwelche andere konstitutionelle Krankheit waren aus¬ 
geschlossen. 

Eigentliche Neuritiden „e frigore“ gibt es nicht; immer handelt es sich um 
einen infektiösen, und zwar toxischen Ursprung; höchstens kann eine Prädisposition 
der Rheumatiker gegen Kälte anerkannt werden. 

14) Über die Neuritis puerperal is und die Luxatio paralytioa iliaoa, sowie 

deren Folgezust&nde, von Dr. E. Ebstein. (Therapeutische Monatshefte. 

1909. März.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Fall I. Pat., luetisch infiziert, erkrankte nach einem Abort an puerperaler 
Sepsis. Doppelseitige Parametritis, die rechts in Eiterung überging und operativ 
belmndelt wurde. Danach Lähmungen an beiden Beinen. Charakteristischer Stepper¬ 
gang. Es waren beteiligt der N. peroneus, tibialis und in geringem Maße auch 
der N. cruralis. Die Lähmungen waren rechts wesentlich stärker als links. 
Sensibilitätsstörungen sehr gering, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe, 
Fehlen des Plantarreflexes rechts. Verlust bis zur Herabsetzung der faradischen 
Reaktion von seiten der Nerven rechts. Verlauf günstig. Verf. nimmt eine direkte 
Fortleitung der Entzündung auf das Gewebe der benachbarten Nerven an. 

Fall II. Nach einem infektiösen Abort stellten sich starke Druckempfind¬ 
lichkeit der linken Leistenbeuge, Bewegungsstörung und Muskelatrophie des linken 
Oberschenkels ein. Nach Gehversuchen Ödem des Beines und seröser Erguß im 
Kniegelenk, später Atrophie der Glutaealmuskulatur, Hochstand des Trochanter 
major. Die Röntgen-Untersuchung sicherte die Diagnose einer klinisch deutlichen 
Luxatio iliaca. Unter entsprechender Behandlung Besserung der Luxation. Wahr¬ 
scheinlich war auch eine Flüssigkeitsansammlung im Hüftgelenk vorhanden, welche 
die Luxation begünstigte, deren Hauptursache jedoch in der durch die Neuritis 
entstandenen Muskelatrophie zu suchen ist. 

15) Isolierte Neuritis des N. suprascapularis nach Trauma, von Dr. Paul 

Ewald. (Mediz. Klinik. 1909. Nr. 2 ) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Beitrag zur Kenntnis der isolierten traumatischen Lähmung des Oberscbulter- 

blattnerven, sowie der durch seine Schädigung hervorgerufenen motorischen und 
sensiblen Störung. 

Bei einem 59jährigen Rheumatiker und Alkoholiker tritt nach einem Fall 
auf den Ellenbogen des im Schultergelenk abduzierten ArmeB eine Subluxation 
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der Clavicula, kompliziert mit Knochen&bsprengungen, auf. Etwa 3 Wochen später 
tritt eine absolute Lähmung der Mm. infra- und supraspinatus in Erscheinung, 
verbunden mit neuritischen Erscheinungen im Oebiete des N. suprascapularis. 
9 Monate später haben bei einem Andauern des Status quo im Akromioklavikular- 
gelenk sich zwar die Sensibilitätsstörungen befriedigend gebessert, die Atrophie 
der hinteren Skapularmuskeln ist aber dieselbe geblieben und damit natürlich 
auch der Funktionsausfall, insbesondere die merkwürdige, die Erwerbsfähigkeit 
des Mannes schwer beeinträchtigende Schwäche des Armes. 

Was die Entstehung der Erkrankung anbetrifft, so konnte sich Verf. durch 
genaue Untersuchungen an der Leiche davon überzeugen, daß der N. supra- 
scapularis allein auf dem Muskelbauch des M. scalenus medius liegt. Führt man 
nun einen kräftigen Stoß gegen den Ellenbogen des im Schultergelenk etwa wage¬ 
recht erhobenen Armes, so drückt die Mitte der Clavicula überaus kräftig gegen 
den festen Widerstand der 1. Rippe, den M. scalenus medius und den darauf¬ 
liegenden N. suprascapularis quetschend. Die Annahme der direkten Schädigung 
ist wahrscheinlicher als das immer noch nicht bewiesene Krankheitsbild der 
Neuritis ascendens. Nach 2 bis 3 Wochen begann dann die interstitielle und die 
Perineuritis. 

16) Sur un oa8 d’atrophie osoeuse oaloair# oonsöoutive 4 une növrlte 
limitee d’origine traumatlque, par Legueu, Claude et Villaret. 
(L’Encephale. IV. 1909. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall aus der 2. Etage auf den Hof; zuerst mit Kopf aufgeschlagen, dann 
fiel der Körper auf die rechte Seite, so daß das rechte Handgelenk und die Hand 
zwischen Körper und Fußboden gequetscht wurden. Starke Kontusion des rechten 
Carpus mit Verletzung des Os scaphoideum. Geringe Atrophie des rechten Armes« 
Ganz leichte Schwellung am rechten Handgelenk. Geringe Bewegungsbeschränkung, 
Herabsetzung der groben Kraft und leichtes Krepitieren in demselben Die Palpa¬ 
tion ergibt daselbst nichts Abnormes. Parästhesien und profuser Schweiß an der 
rechten Hand, sowie lokale Temperaturherabsetzung. Völlige Anästhesie an den 
beiden letzten Phalangen des rechten Zeigefingers, sonst normale Sensibilität. 
Medianus- und Radialisstamm druckschmerzhaft. Leichte partielle Entartungs¬ 
reaktion am Thenar. Das Röntgenbild ergibt: größere Transparenz der 
Epiphysen des Vorderarmes, der Karpalknochen im allgemeinen, der Epiphysen 
und gewisser Diaphysenpunkte der Metakarpalknochen und Phalangen. 

Demnach: neben den Erscheinungen einer traumatischen peripheren Neuritis 
eine deutliche Entkalkung mehrerer beim Unfall nicht direkt beteiligter Knochen. 
Verf. betrachtet als Ursache der Entkalkung trophische Störungen, die auf das 
Skelett einwirken. 

17) Növrlte locallsöe ovoo troubles trophiquee 4 la suite de ooupure du 
pouoe, növralgie asoendante, par Brissaud et Gougerot. (Revue neuro- 
logique. 1908. Nr. 13.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

33jährige Köchin verletzte sich vor 3 Monaten an der Hand (tiefe Schnitt¬ 
wunde am linken Daumen, Höhe des Interphalangealgelenkes); erst tags darauf 
ärztliche Hilfe; Verheilung der Wunde nach 8 Tagen, Schwellung um diese persistent, 
Schmerzen zunächst im Daumen kontinuierlich, im Laufe der folgenden Woche 
ascendierend, anfallsweise, anschließend daran angeblich sensible und vaso¬ 
motorische Störungen; schließlich jede Bewegung des Daumens und Zeigefingers 
links sehr schmerzhaft; Ausstrahlen der Schmerzen im weiteren Verfolg, bis in 
die Region des Pektoralis und der Achsel; Exzision der Narbe ohne Effekt auf 
die Schmerzen. Atrophie der Thenarmuskulatur; Haut an der Außenfläche der 
linken Hand glatt, glänzend, sukkulent; Beweglichkeit des Daumens sehr ein¬ 
geschränkt, angestrengtere Bewegungen des Vorderarmes lösen Schmerzanfälle aus; 
Hyperästhesie, zumal längs des Medianusverlaufs und über der Palmarfläche der 
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1. Phalange des verletzten Daumens, kein Sensibilitatsdefekt; keine elektrische 
Entartungsreaktion; radiologischer Befund negativ. Keine sonstigen Störungen. 

DieVerff. halten die Neuritis für eine lokalisierte (entsprechend den trophi- 
sehen und motorischen Störungen) und die ascendierenden Schmerzen für neural¬ 
gisch, irradiierend. 

18) Über Neuritis ascendens, von G. C. Bolten. (Berl. klin. Wochenschrift. 

1908. Nr. 39.) Ref.: Bielsohowsky (Breslau). 

Nach einem Rückblick auf die Geschichte der Neuritis ascendens gibt Verf. 
einen umfassenden Literaturnachweis, aus dem hervorgeht, daß die Ansichten über 
diese seltene Krankheit im Laufe der Zeiten häufig gewechselt haben und dafi auch 
zurzeit keine völlige Übereinstimmung besteht. Während Möbius, v. Strümpell 
und auch Oppenheim die Existenz einer Neuritis ascendens geradezu verneinen, 
halten eine Reihe ausländischer Forscher das Krankheitsbild als bestehend auf¬ 
recht. Yerf. berichtet über 6 Fälle, in denen nach Traumen das sichere Bild 
einer aufsteigenden Neuritis sich einstellte. Verf. warnt mit Oppenheim vor 
Verwechslung mit hysterisch-traumatischer Neurose, bei der gleichfalls motorische, 
sensible, trophische, sekretorische und vasomotorische Störungen sich finden, es 
fehlt jedoch die wahre, degenerative Muskelatrophie, die Entartungsreaktion und 
die 'angeschwollenen, druckempfindlichen Nervenstämme. Besteht nur Perineuritis, 
dann findet man: Anschwellung und Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, 
spontane Schmerzen und trophische bzw. vasomotorische Störungen. Verf. be¬ 
spricht die einzelnen Symptome eingehend und weist bei den trophischen Störungen 
besonders auf die Glossyskin, die Glanzhaut, hin, eine auf Einschrumpfung und 
Atrophie des subkutanen Zellgewebes beruhende Erscheinung. Charakteristisch 
ist eine Nagelveränderung (Onyohogryphosis) und die sogen, neuritische Platthand, 
bei der die Höhle der Hand völlig verschwindet und die Finger dicker sind als an 
der gesunden Seite. Zu den unzweifelhaft pathognomonischen trophischen Störungen 
der Neuritis ascendens gehören die auf Einschrumpfung der Gelenkbänder — als 
Folge des Ausfallens trophischer für die Gelenke bestimmter Nervenfasern — 
beruhenden Gelenkveränderungen. Diese Gelenkveränderungen bilden sich nie 
ganz zurück. Die Prognose richtet sich nach der Art des Entzündungsprozesses; 
solange keine Achsencylinder verloren gegangen, ist sie günstig. Die Therapie 
ist dieselbe wie bei allen sonstigen Neuritiden. 

19) Oooupation neuritis of the deep palmar braneh of the ulnar nerve« ▲ well 
deflned olinical type of Professional palsy of the h&nd, by J. Ramsay 

Hunt. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Nr. 11.) Ref.: Arthur Stern. 

Hierunter beschreibt Verf. — an der Hand von 3 Fällen — einen Lähmungs¬ 
typus der Hand, charakterisiert durch atrophische Parese aller vom Ulnaris ver¬ 
sorgten tiefen Handmuskeln mit Entartungsreaktion ohne objektive Sensibilitäts¬ 
störungen. Fünf Formen der Beschäftigungslähmung an der Hand sind zu unter¬ 
scheiden: l.die neuritis che Form mit Sensibilitätsstörungen, 2. diemyopathische 
Form, 3. eine Kombination beider, 4. die spinale Form (progressive Muskelatrophie) 
mit progressivem Verlauf, fibrillären Zuckungen, fehlenden Sensibilitätsstörungen, 
6. der Gesslersche Typus — Lähmung der intramuskulären motorischen End¬ 
platten ohne Sensibilitätsstörungen. Anatomisch gibt der N. ulnaris am Hand¬ 
gelenk einen oberflächlichen Ast ab, der sensibel und noch für den M. palmaris brevis 
bestimmt ist. Der tiefe Ast tritt zwischen den Sehnenansätzen des M. abductor 
und flexor brevis dig. V in die Tiefe und versorgt die kleinen Handmuskeln: 
Kleinfingerballen, Adductor pollicis, die Interossei und die Lumbricales der ulnaren 
Seite. In den hier beschriebenen Fällen handelt es sich um eine Kompressions- 
neuritis des Nerven in dem kurzen Abschnitt des Nerven während seines Durch¬ 
tritts durch die Muskelköpfe, nach dem Abgang des Hautastes vor Abgang der 
motorischen Zweige. In allen Fällen waren Beugung und Greifbewegungen der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



649 


Hand ein ätiologischer Faktor. Immer nur eine Hand afficiert. Keine Sehmerzen, 
keine Krämpfe, keine Sensibilitätsstörungen. Strenge Begrenzung der atrophisohen 
Lähmung auf die vom Ulnaris versorgten tiefen Handmuskeln; Unterarm und 
Uedianusgebiet stets frei. Beugestellung im 4. und 5. Finger der erkrankten 
Hand. Die Abgrenzung dieser Lähmungsform von den anderen Beschäftigungs¬ 
lähmungen der Hand ist nicht schwer, nur die Fälle des Gesslerschen Typus 
scheinen dem Verf. der eben beschriebenen Form so zu ähneln, daß sie unter 
diese zu rechnen sind. 

20) Über das Verhältnis zwischen den morphologisohen Veränderungen 
und Funktionen des entzündeten peripherischen Nerven. H. Über die 
erhöhte Erregbarkeit des kranken Nerven, von Doz. J. Peln&r. (Vestnik 
des IV. Kongr. der böhm. Ärzte in Prag 1908. S. 192.) Autoreferat. 

Fast in allen Abhandlungen über die elektrische Erregbarkeit bei Neuritiden 
finden wir die Bemerkung, daß dem Sinken der Erregbarkeit der Nerven eine 
Periode voranzugehen pflegt, in der die Erregbarkeit gesteigert ist. Damit ist 
natürlich nicht die Erscheinung gemeint, daß manchmal bei existierender Ent- 
artungsreaktion die StromBchleifen von dem Nerven eigentlich den Muskel reizen 
und so eine erhöhte Erregbarkeit der Nerven Vortäuschen. Die oben erwähnte 
Erscheinung ist bis jetzt unerklärt, wenn wir die Meinung Leubes, es handle sich 
um eine physiologische Tatsache, die sehr gewöhnlich in der Pathologie zum Vor¬ 
schein kommt, für eine Erklärung nicht halten wollen. 

Verf. hat bei seinen Versuchen, die das in Aufschrift angegebene Problem 
zum Ziel hatten, bei den Fröschen, denen er Alkohol in die Umgebung des Nerv, 
ischiadicus einspritzte, von 44 Fällen 14 beobachtet. Aus äußeren Gründen 
konnte Verf. dabei nur den faradischen Strom abmessen, so daß sich seine Aus¬ 
führungen nur auf die faradische Erregbarkeit beziehen. 

In diesen 14 Fällen handelte es sich zunächst nicht um die erste Phase des 
krankhaften Prozesses, denn die betreffende Erscheinung wurde am 3., 4., 10., 14., 
15., 17., 21., 25., 27., 33., 38., 40. und 54. Tage nach der Einspritzung kon¬ 
statiert. 

Auch die Entartungsreaktion bestand in diesen Fällen nicht und die direkte 
Erregbarkeit der Muskeln an der kranken Seite war nicht erhöht. Es könnte 
sich somit nicht um die Wirkung der Stromschleifen handeln. 

Der Befund an den betreffenden Nerven war aber in allen Fällen dadurch 
gekennzeichnet, daß sich zwischen den Nervenfasern zahlreiche mit den Blut¬ 
körpern gefüllte Blutgefäße fanden; dabei waren in den Nerven immer viele un¬ 
veränderte Nervenfasern. 

Denselben Befund hat Verf. nur 5 mal gemacht bei den Nerven, wo die 
elektrische Erregbarkeit nicht erhöht war, aber in allen diesen Fällen war der 
Nerv für den faradischen Strom unerregbar. Von diesen 5 Fällen handelte es 
sich 3 mal um den Zerfall fast aller Nervenfasern, und darum konnte die Erregbar¬ 
keit überhaupt nicht stattfinden; in 2 Fällen handelte es sich um eine bloße 
Parese der Extremität und um den Zerfall der an der Oberfläche befindlichen 
Nervenfasern, welches Bild Verf. in einer früheren Arbeit als charakteristisch für 
die Dissoziation der Erregbarkeit und Leitung am Nerven zu beweisen suchte 
(Arch. boh. de med. clin. III); weil die oberflächlichen Nervenfasern vollständig 
degeneriert waren, konnte auch in diesen 2 Fällen die Erhöhung der Erregbar¬ 
keit nicht zur Erscheinung kommen. 

Bei den übrigen 25 Fällen hat Verf. solchen histologischen Befund nicht 
gemacht. 

Verf. ist somit durch diesen regelmäßigen Befund zu der Meinung geführt, 
daß die Erhöhung der faradischen Erregbarkeit des kranken Nerven nicht eine 
„physiologische Tatsache“ (die „natürliche“ Folge: Reizung, Lähmung) sei, sondern 
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mit reger Blutüberfüllung des Nerven zusammenhängt und zwar in 
dem Falle, wo zahlreiche erhaltene Nervenfasern im Nerven die 
Erregbarkeit überhaupt ermöglichen. 

Durch diesen Befund ist die Möglichkeit gegeben, daß wir die erwähnte 
Hyperexcitabilität des Nerven bei genauer Nachforschung auoh im weiteren Ver¬ 
lauf einer Neuritis und nicht nur in den ersten Tagen finden. 

21) A oase of peripheral neuritls, ln whioh the diaphragm was paralyaad 

for three months, by Cowan and M’Kim. (Glasgow med. Journ. 1909. 

Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

48jährige Frau mit Polyneuritis, wahrscheinlich alkoholischen Ursprungs. 
3 Monate lang bestand eine Zwerchfelllähmung, infolge deren eine bestehende 
Femoralhernie nicht mehr in ihren Sack hinabstieg wie vorher, es trat ferner ein 
schwacher, unvollkommener Husten auf. Puls und Atmung waren nicht verändert 

22) A propos de l’exagöration des reflexes rotuliens dans un oaa de poly- 

növrite, par M. Perrin. (Rev. neur. 1909. Nr. 5) Ref.: Erwin Stransky. 

Es gibt seltene Fälle, in denen die Polyneuritis mit Erhaltung und selbst 

Steigerung der Reflexe einhergeht. Eine solche Beobachtung bringt Verf.: es 
handelte sich um einen 24jährigen Potator, vom Vater her mit Alkoholismus be¬ 
lastet, seit einigen Jahren schon an Schmerzen in den Lendengegenden laborierend; 
6 Wochen nach einem an sich unbedeutend erschienenen Trauma (aus 2 m Höhe) 
verspürte Pat. Parästhesien und lanzinierende Schmerzen in den Beinen und zu¬ 
nehmende Schwäche in denselben; in weiterer Folge Hyperästhesien ums Knie, 
Harnretention (I), Decubitusbildung, muskuläre Atrophien an den unteren Extremi¬ 
täten, während die Schmerzen zurückgehen; bei der Spitalsaufnahme, etwa vier 
Monate nach dem mutmaßlichen Krankheitsbeginn: komplette Lähmung der Muskeln 
beider Unterschenkel, Parese der Oberschenkelmuskeln, 1. > r., sowie der Becken- 
bzw. Gesäßmuskulatur, die Lähmungen atrophisch und schlaff; Sensibilitätsleitung 
vom Fußrücken verlangsamt; Waden besonders atrophisch und druckempfindlich; 
Steigerung der Patellarreflexe, insbesondere links, Achillesreflexe fehlend, kein 
BabinBki, keine Plantarreflexe, Bauchhautreflexe vorhanden, Kremasterreflexe etwas 
herabgesetzt; an den oberen Extremitäten wieder Steigerung der Sehnenreflexe; 
Blasenstörungen derzeit gering; die elektrische Untersuchung ergibt bloß Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit, keine Entartungsreaktion, doch konnte diese vorher 
bestanden haben, da die Anodenschließungszuckung an den meist betroffenen Muskeln 
immernoch fast gleichstark ist wie die Kathodenschließungszuckung. Nach und naoh 
zeigt sich bei dem Pat. eine zunehmende Besserung, die Achillessehnenreflexe 
kommen zum Vorschein; nach etwa 8monatlicher Behandlung ist der Pat. als 
funktionell geheilt anzusehen; indes die Steigerung der Sehnenreflexe ist geblieben, 
es besteht jetzt sogar Babinski und leichter Fußklonus. Nach einem Jahre, 
währenddem der Kranke sich wiederum in Trinkexzesse gestürzt gehabt hatte, 
kam er, nach voran gegangenen heftigen Schmerzen in den Lenden, aufs neue zur 
Aufnahme, diesmal wegen eines Senkungsabszesses bzw. Fistelbildung im Niveau 
des Scarpaschen Dreieckes, und starb an Verblutung kurz darnach. Aus dem 
Sektionsbefunde ist hervorzuheben das Bestehen einer Knochenkaries vom 10. Dorsal- 
bis zum 2. Lendenwirbel, Mark, Meningen, Nerven scheinen intakt (mikroskopische 
Untersuchung? Ref.); Tuberkulose verschiedener innerer Organe. 

Verf. will die von dem Pat. überstandene Polyneuritis in keinerlei Beziehung 
zu der Karies gebracht wissen. Was die Reflexsteigerung anlangt, so sei diese 
allerdings ein Symptom, das eine besondere Betrachtung herausfordert. Verf. zieht 
diesbezüglich zunächst eine Reihe Literaturangaben heran. Es könnte vielleicht 
ein gewisses Gewicht bei der Erklärung darauf gelegt werden, daß die vom 
Cruralis innervierten Muskelgruppen an der unteren Extremität relativ mehr ver¬ 
schont geblieben sind (also Verminderung des Tonus der Antagonisten naoh Ingel- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



661 


rans); allein das in Rede stehende Phänomen fand sieh ja aneh an den oberen 
Extremitäten, die nicht erkrankt waren. Daher wäre im konkreten Falle wohl 
an eine habituell bestandene Reflexerhöhung zu denken, wie Verf. meint, bedingt 
durch den Alkoholmißbrauch. Wenn nun gleichwohl der Achillessehnenreflex 
passager verschwunden, der Patellarreflex dauernd erhöht gewesen ist, so glaubt 
dies Verf. dadurch erklären zu können, daß er zu der Annahme einer habituell 
erhöhten Reflexerregbarkeit noch die Ingelranssche Hypothese zu Hilfe nimmt: 
demnach ein eklektischer Erklärungsmodus, eine Kombination zweier Momente, 
wodurch das eigenartige Verhalten im konkreten Falle zustandegekommen sei. 

23) ▲ oase of meralgia paraesthetioa suooessfully treated with the oonstant 
ourrent, by E. R. Morton. (Lancet* 1908. 28. März.) Ref.: E. Lehmann. 
Der mitgeteilte geheilte Fall von Meralgia paraesthetica betraf einen Jäger, 

welcher über Lumbago sowie über Schmerzen und Taubsein an der vorderen und 
Außenseite des linken Oberschenkels klagte. Die Schmerzen waren nach Ausübung 
der Jagd besonders heftig. Die Zone des Schmerzes und der Parästhesien ent¬ 
sprach genau dem Verlauf des N. cut. femoris extern. Unterhalb des oberen 
Darmbeinstachels bestand ein Schmerzdruckpunkt. Eine völlige Heilung wurde 
durch den konstanten Strom erzielt, indem Ka auf die Lenden • Kreuzbein¬ 
gegend, An auf die schmerzhaft parästhetischen Stellen, besonders auf die Durch¬ 
trittsstelle des erkrankten Nerven durch die Fascia lata, gesetzt wurde. Schon 
nach der 3. Sitzung wesentliche fortschreitende Besserung; nach der 8. Sitzung 
geheilt. 

24) Nitroglycerin in the treatment of neuritte, by Stevenson. (Medical 
Reoord. 1908. Nr. 1968.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 32 Fällen von Neuritis an den verschiedensten Nerven wandte Verf. 
Nitroglycerin an und zwar mit sehr gutem Erfolge, besonders in den akuten und 
subakuten Fällen. Verf. stellt sich die günstige Wirkung des Nitroglycerin bei 
Neuritiden so vor, daß die kleinen Arterien der Nervenscheide und des Nerven er¬ 
weitert werden; hierdurch wird die Ernährung begünstigt, die Resorption der 
entzündlichen Stoffe beschleunigt. 

26) Über ein neues Verfahren zur Erzeugung von Hautreizen, von E. Plate. 
(Münch, med. Wochenschr. 1909. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Durch Druokluft wird ein Strom von Samenkörnern gegen die Haut ge¬ 
schleudert und hierdurch eine sehr starke, aktive Hyperämie erzeugt. Indikationen: 
atrophische Zustände, besonders nach Neuralgien, Neuritiden; Ischias usw. 

26) Über Ganglioneurome, von H. Braun. (Archiv f. klin. Chirurgie. LXXXVI. 
Heft 3.) Ref.: Kurt Mondei. 

Verf. berichtet über die operative Entfernung eines großen Ganglioneuroms 
in der linken Bauchseite bei einem 6jährigen Mädchen. Der Tumor bestand aus 
Ganglienzellen und aus größtenteils marklosen Nervenfasern und ging offenbar 
vom Bauchsympathicus aus. 

Die Ganglioneurome (Verf. stellt 26 Fälle aus der Literatur zusammen) sind 
meist langsam wachsende Geschwülste von gutartigem Charakter. Bei dem retro- 
peritonealen Ganglioneurom prävaliert das jugendliche Alter und das weibliche 
Geschlecht. 

Der eigentlich wesentliche Bestandteil der Tumoren sind die Ganglienzellen, 
welche teils einzeln, teils in Gruppen und meist in großer Zahl zwischen den 
Nervenbündeln liegen. Daneben marklose und — in weit geringerer Zahl — 
markhaltige Nervenfasern. Ganglioneurome können nur an Stellen entstehen, wo 
Ganglienzellen vorhanden sind, meist gehen sie vom sympathischen Nerven¬ 
system aus. 

27) Bin Fall von multipler Neurofibromatose, von G. Marx. (Zeitschr. f. 
Augenheilk. XIX. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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24jähr. Mann, dessen Schwester an Neurofibromatose leidet Im 11. Lebens¬ 
jahr wurde er am rechten oberen Augenlid von einer Wespe gestochen. Die 
Schwellung, die im Anschluß daran eintrat, bildete sich nur bis zu einem gewissen 
Grade zurück. April 1907 flog ihm ein Stück Holz gegen die rechte Augen¬ 
gegend ; starke Anschwellung des rechten oberen Lides, die in den nächsten Tagen 
zurückging. Dann aber verdickte sich allmählich das Lid derartig, daß Pat. nur 
noch mit dem rechten Auge sehen konnte, wenn er das Lid mit dem Finger in 
die Höhe hob. Die Untersuchung ergibt Neurofibrome an den Augenlidern und 
am ganzen Körper. Die Geschwulst greift auf Tarsus und Conjunctiva über. 
Abnorme Pigmentationen am Körper, Naevus vasculosus mit starker Ausbildung von 
Haaren und Talgdrüsen. Über den ganzen Körper sind „blaue Flecke 4 * verbreitet. 

Die Operation zwecks Entfernung der Tumormassen und Hebung der Lider 
ergab ein gutes Resultat. 

28) HerpeB of the membrana tympani: due to posteroid affeotion of the 

petrosal ganglion, by Thomas J. Orbison. (Journ. of Nerv, and Ment. 

Dis. 1908. August.) Ref.: Arthur Stern. 

Für den Herpes zoster ist die infektiöse Natur mit dem Sitz im Ganglion 
wohl allgemein jetzt angenommen. Ungewöhnlich selten ist der hier beschriebene 
Herpes bei einer Frau, die häufig — ebenso wie ihre Geschwister — an Zoster¬ 
eruptionen litt und unter fiberhafter Allgemeinstörung mit einer sehr schmerz* 
haften Zosterentwicklung am linken Trommelfell erkrankte. Heilung nach wenigen 
Tagen. Der Sitz dieses Herpes war nach Verf. das Ganglion petrosum, dessen 
Hauptzweige mit dem Trommelfell in Verbindung stehen. 

29) Herpes of the second and third oervical posterior root areas, aocom- 

panied by faoial paralysis, by E. Weatherhead. (Brit. med. Journ. 

1909. S. 402.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei einem 50jährigen Patienten bildete sich, ohne daß heftigere neuralgische 
Beschwerden vorhanden gewesen, unter leichter Temperatursteigerung eine aus¬ 
gedehnte linksseitige Herpeseruption. Letztere erstreckte sich nach unten bis zum 
Schlüsselbein, nach oben oberhalb des Ohres auf den unteren Teil des Scheitel¬ 
und Hinterhauptbeines, nach vorn über das Gesicht bis zum vorderen Rand des 
Astes des Unterkiefers (in der Höhe des Mundwinkels) und bis zur Mitte des 
Halses; nach hinten über den unteren Teil des Hinterhauptbeines bis zur Mittel¬ 
linie des Nackens. Somit entsprach der Herpes dem Innervationsgebiet der zweiten 
und dritten hinteren Cervikalwurzel (nach Head). Nachdem der Zoster seinen 
Höhepunkt erreicht hatte, trat linksseitige Facialislähmung ein. 

Der betreffende Patient war ein schlecht ernährtes Individuum mit Skoliose 
der Wirbelsäule und Lungentuberkulose. 

30) Landrysohe Paralyse oder Polyneuritis, von A. Rossi. (Rif. med. XXIV. 

Nr. 35.) Ref. nach der Revue neurol. 1909. Nr. 1 von Kurt Mendel. 

40jährige Frau erkrankt plötzlich unter geringem Fieber an einer schlaffen 

Lähmung der unteren Extremitäten. Innerhalb dreier Tage werden nach und 
nach ergriffen die Muskeln des Rumpfes, des Thorax, der oberen Extremitäten, 
des Halses, des Gesichtes, Larynx, Pharynx und der Augen. Für einige Zeit war 
die Lähmung des Zwerchfelles für das Leben der Pat. bedrohlich. Retentio urin&e, 
hartnäckige Stuhlverstopfung. Hautsensibilität völlig intakt, Intelligenz gut. All¬ 
mähliches Zurückgehen der Erscheinungen, zuletzt schwand die Lähmung der 
unteren Extremitäten. Nach 4 Monaten völlige Heilung. 

Im Anschluß an diesen Fall bespricht Verf. die Differentialdiagnose zwischen 
Lan dry scher Paralyse und Polyneuritis. Er will bei ersterer einen peripherischen 
(Nerven, vordere Wurzeln) und einen centralen Typus unterschieden wissen. Diese 
Formen seien von der Polyneuritis und von den Rückenmarksaffektionen, ins¬ 
besondere der Poliomyelitis, abzutrennen. 
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31) A oase of aoute ascending paralysis, by Henry J. Dean. (Brit. med. 

Journ. 1909. 27. Februar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein innerhalb 5 Tagen tödlich verlaufender Fall von Landryscher Paralyse 
bei einem 24jährigen, bis dahin gesunden Mann. Es bestand kein Fieber, keine 
Störung der Sensibilität. Die Patellarreflexe fehlten vom Beginn der Erkrankung 
an, bevor eine Lähmung der unteren Extremitäten deutlich zu erkennen war. 

32) Klinische Beobachtungen über die mit der Sohwangersohaft und dem 

Wochenbette kombinierte Kakke, von Dr. J. Ogata. (Mon. f. Geburtsh. 

u. Gynäkol. XXIX. Heft 1.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Baelz definiert die Kakke als eine meist subakute oder chronische, seltener 
akute, miasmatische Infektionskrankheit, die sich anatomisch charakterisiert durch 
generative Entzündung der peripheren Nerven und Muskeln und klinisch durch 
mehr oder weniger starke Störungen der Motilität, der Sensibilität, der Cirkulation 
und der Sekretion. Die Schwangerschaft und das Wochenbett sind eine sehr 
wahrscheinliche Veranlassung zur Entstehung der Kakke bei Frauen. Sie stellt 
für Schwangere und Wöchnerinnen eine sehr gefährliche Komplikation dar. Viele 
Autoren unterscheiden drei klinische Formen: 1. die trockne Form, 2. ödematöse 
Form, 3. kardiale oder perniziöse Form. Die erste und zweite sind chronisch 
oder subakut. 

Die hydropische Form ist sehr häufig mit Schwangerschaft und Wochenbett 
kombiniert, 80% der Fälle gehörten zu dieser Form. In vereinzelten Fällen 
stellt sich nach dem Verschwinden der Ödeme eine Atrophie der Muskeln ein. 

Die mit Schwangerschaft kombinierte leichte Kakke (rudimentäre Form) wird 
häufig übersehen. 

Bei der atrophischen Form beobachtet man 

a) oft Wehenschwäche in der Geburtszeit, wodurch die Geburt meist ver¬ 
zögert wird; 

b) nach der Geburt des Kindes ist die Kontraktion der Gebärmutter häufig 
schlecht und treten schwere Blutungen in der Nachgeburtszeit auf; 

c) häufig beobaohtet man schwere atonische Blutungen der Placenta nach 
der Geburt; 

d) im allgemeinen ist die Kontraktion der Gebärmutter im Wochenbett un¬ 
vollkommen; 

e) der Wochenfluß der Kakkeleidenden ist stark und zur Fäulnis geneigt. 
Die Wöchnerinnen fiebern oft; 

f) die an Kakke leidenden Wöchnerinnen erkranken auffallend häufig an 
W ochenbe ttfieber. 

In den Fällen mit ödem wird die Schwangerschaft sehr häufig unterbrochen. 
Manche Früchte sterben intrauterin oder gehen nach der Geburt zugrunde. In 
den meisten Fällen sind die lebend geborenen Kinder nicht lebensfähig, doch 
bringt die an Kakke leidende Frau zuweilen ein ganz gesundes Neugeborenes zur 
Welt. Die in der Schwangerschaftszeit auftretende ödematöse Form erreicht eine 
sehr schnelle Besserung im Wochenbette durch eine frühzeitige, passende Behänd« 
lung. Für die erst im Wochenbette auftretende ödematöse Form sind die Aus¬ 
sichten am schlechtesten. In den meisten Fällen sterben die Patientinnen oder 
sie behalten nach dem Verschwinden der Ödeme Muskelatrophie und motorische 
Lähmung zurück. Die Sektionsbefunde bei zwei Kindern, von denen das eine am 
4. Tage starb, das andere asphyktisch geboren wurde und nicht belebt werden 
konnte, ergaben folgendes: 

L Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels, 

II. flüssige Beschaffenheit des Blutes. 

Das Kakkegift muß durch den Placentarkreislauf von der Mutter auf den 
Fötus übergegangen sein. 
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Psychiatrie,, 

33) Eine Reaktion im Blute von Geisteskranken, von H. Hu oh, gemeinschaft¬ 
lich mit W.Holzm&nn. (Münch. med.Woch. 1909. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die vom Verf. mitgeteilte, im Original des näheren nachzulesende Reaktion 

beruht auf folgendem: Gewaschene Menschenblutkörperchen werden durch Kobra¬ 
gift gelöst. Setzt man zu dem Kobragift menschliches Serum hinzu, so wird die 
Lösung der Menschenblutkörperchen nicht verhindert. Eine solche Verhinderung 
geschieht nur bei Zusatz von Serum, das von manisch-depressiven oder 
Dementia praecox-Kranken stammt. In diesem Falle spricht Verf. von „posi¬ 
tiver Psychoreaktion“. Negative Psychoreaktion fand sich bei Paralyse, Tabes, 
Alkoholismus, Neurasthenie usw. usw. Bei einem Falle, in welchem zunächst eine 
Paralyse vermutet wurde, wo aber die weitere Beobachtung zur Diagnose „Manie 11 
führte (aus den Ausführungen ist nicht ersichtlich, ob nur Manie oder Manie + 
Tabes diagnostiziert wurde; Ref.), war die Psychoreaktion positiv, die Wasser- 
mannsche Reaktion in Blut und Spinalflüssigkeit negativ. Ein Patient, der selbst 
an Lues cerebri und dessen Vater an cirkulär-depressiven Zuständen litt, zeigte 
positive Psychoreaktion ebenso wie ein Fall mit Lues cerebri, dessen Mutter an 
cirkulärem Irresein leidet. 

In einem Falle entschied die negative Psychoreaktion zugunsten der Diagnose 
Alkoholdemenz (es kam differential-diagnostisch manisch-depressives Irresein in 
Betracht), in einem anderen sprach der negative Ausfall der Reaktion für prä¬ 
senile Demenz (statt des anfangs angenommenen manisch-depressiven Irreseins). 

In sämtlichen Fällen von cirkulärem Irresein und Dementia 
praecox in dem streng begrenzten klassischen Sinne (Kraepelin) war 
die Psychoreaktion positiv. Kein sicher diagnostizierter Fall ließ 
die Reaktion vermissen. Es Anden sich also bei den erwähnten beiden Krank¬ 
heiten im Blute Stoffe, die sich bei anderen Geisteskranken, bei sonstigen nicht 
psychiatrischen Krankheiten (ausgenommen Epilepsie mit cirkulären psychischen 
Affektionen) und bei Normalen nicht Anden und sich durch eine biologische, für 
das manisch-depressive Irresein und die Dementia praecox pathognomonische 
Reaktion nachweisen lassen. Ob es sich dabei um cholesterinartige Körper handelt, 
ist noch nicht mit Sicherheit zu sagen. 

Die Psychoreaktion ist auch positiv bei Personen, die zurzeit keine Zeichen 
von cirkulärem Irresein bieten, die aber aus Familien Btammen, wo diese Geistes¬ 
krankheit herrscht. Im Liquor kommt die Reaktion nicht vor. 

Die Verbindung von (negativer) Wassermannscher Reaktion und (positiver) 
Psychoreaktion wird für viele Fälle sehr wesentlich sein können (s. den oben er¬ 
wähnten Fall: Paralyse oder Tabes + Manie). 

34) Die manio-depressive Psychose — das Stimmungsirresein. Bin Ver- 
suoh zur Bestimmung ihrer Pathogenese und pathologisoh-anatomisohen 
Grundlage mit besonderer Berücksichtigung der manio-depressiven 
Mlsohformen, von Dr. med. S. Thalbitzer. (Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XLIII. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Nachdem Verf. die klinische Seite der manisch-depressiven Anfälle mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Mischformen anschaulich besprochen hat, verweilt 
er bei der Pathogenese der Krankheit. Die verschiedenen Symptome der manio- 
depressiven Psychose führt er auf eine zu starke und andauernde Blutzuführung 
oder Blutarmut in den verschiedenen Centren des Gehirns zurück. Hierfür macht 
er eine heftige, länger währende Zusammenziehung der die Gefäße erweiternden 
oder verengernden Muskeln verantwortlich, welche wieder von einer abnormen 
Reaktion der Nerven der Gefäßmuskeln herrührt. Die manio-depressive Psychose 
würde demnach auf Gefäßspasmen in den Gehirncentren beruhen, und diese 
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Spasmen stammen annehmbar von Neurosen der vasomotorischen Nerven und der 
vasomotorischen Oehirncentren. 

Mit Hellweg nimmt nun Verf. an, daß die sogen, dreikantige Bahn die 
vasomotorischen Fasern des Gehirns enthält. Diese Bahn liegt im oberen Hals« 
mark an der Grenze zwischen den Vorder- und Seitensträngen; ihre Fasern ver¬ 
laufen absteigend; beim Austreten des 4. und 5. Cervikalnerven verschwindet die 
Bahn aus dem Bückenmark. 

Abnormerweise hat nun die dreikantige Bahn sehr feine Fasern. Dies wird 
als eine Verkümmerungsform, als eine Wuchshemmung angesehen. Eine solche 
abnorme Faserfeinheit, die eine stärkere Carmintinktion am Präparat zur Folge hat, 
fand Hell weg sowohl bei melancholischen wie manischen Zuständen, und zwar waren 
die Fasern der dreikantigen Bahn um so dünner, eine je größere Bolle die Ver¬ 
stimmungen in der Krankheit spielten. Verf. hält die abnorme Faserfeinheit der 
dreikantigen Bahn für das anatomische Substrat der manio-depressiven Psychose. 
Um die Psychose auszulösen, muß zu dieser degenerativen Grundlage noch eine 
Gelegenheitsursache hinzutreten. Kommt die Psychose bei gleichen Verhältnissen 
und Gelegenheitsursachen erst im höheren Lebensalter, so ist das der Ausdruck 
größerer Widerstandskraft, also geringerer degenerativer Anlage. 


III. Aus den Gesellschaften. 

XXXIV. Wan der Versammlung der südwestdeutsohen Neurologen und 
Irrenärzte ln Baden-Baden am 22. u. 23. Mai 1909. 

Beferent: Hugo Lev! (Stuttgart). 

Herr Nissl (Heidelberg) eröffnet die Versammlung und gedenkt der im 
letzten Jahre verstorbenen Mitglieder. Den Vorsitz führt in der ersten Sitzung 
Herr Krehl (Heidelberg), in der zweiten Sitzung Herr Erb (Heidelberg), und in 
der dritten Sitzung Herr Ho che (Freiburg). 

1. Herr W. Erb (Heidelberg): Ist die Max Herz sehe „Phrenokardie“ 
eine wohlabgegrenzte besondere Form der „Herzneurosen “ P Nach ein¬ 
leitender Bemerkung über die anscheinend zunehmende Häufigkeit der Herz¬ 
neurosen, über die physiologischen Untersuchungen der letzten Jahrzehnte und über 
die Einteilung der Herzneurosen weist Vortr. darauf hin, daß die klinische 
Forschung sich noch nicht eingehend genüg mit der Abgrenzung der einzelnen 
Formen nach ihrem Symptomenbild beschäftigt habe, vielmehr eine Einteilung 
derselben wesentlich nach den ätiologischen Momenten anstrebte; nur einzelne, 
symptomatologisch scharf abgegrenzte Krankheitsbilder existieren bis jetzt: z. B. 
paroxysmale Tachykardie, die paroxysmale Tachyarhythmie, die Bradykardie, das 
Kropf herz usw. Diesen hat neuerdings Max Herz ein wohlabgegrenztes Krank« 
heitsbild „die Phrenokardie, eine psychogene sexuelle Herzneurose“ hinzugeffigt. 
Vortr. schildert nach Herz das Symptomenbild derselben, mit seinen drei 
Kardinalsymptomen (Herzschmerz, Atemstörungen von bestimmter Art und 
gesteigerte Herztätigkeit, Herzklopfen usw.) bei objektiv normalem Herzbefund, 
mit verschiedenen mehr untergeordneten Nebensymptomen und endlich mit den 
sehr charakteristischen und auffallenden phrenokardisohen Anfällen, die in ver¬ 
schiedener Häufigkeit und Intensität in dem Krankheitsbilde auftreten, besonders 
gegen Abend und des Nachts (ins Hysterische hineinspielend). Die Ätiologie 
dieser Neurose glaubt Herz in einer abnormen und gesteigerten Erotik 
gefunden zu haben, die, von verschiedenen sexuellen Anomalien und Erlebnissen 
ausgehend zu einer eigenartigen Alteration des Gemüts führe, die er als „Sehn¬ 
sucht nach Liebe“ bezeichnet. Verschiedene Details werden vom Vortr. mit¬ 
geteilt. Die genauere Pathogenese ist noch unklar. Das Krankheitsbild erscheint 
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sehr prägnant. Vortr. hat unter etwa 450 Fällen von Herzneurosen, die ihm in 
den letzten 5 Jahren vorkamen, 25 gefunden, die er dem Krankheitsbild der 
Phrenokardie zurechnen möchte (19 Weiber, 6 Männer). Er führt drei charak¬ 
teristische Beispiele dafür an, bei Frauen, von welchen zwei zweifellos eine 
„sexuelle“ Ätiologie erkennen ließen, während dies bei der dritten nicht so sicher 
war. Die Zusammenfassung seiner bisherigen Beobachtungen führt Vortr. zu der 
Überzeugung, daß das Herzsche Symptomenbild in der Tat vorkommt, mehr 
oder weniger rein und klar, gelegentlich kombiniert mit anderen Herzneurosen, 
mit Hysterie usw. Der objektive Herzbefund ist dabei durchweg normal. In 
50% der Fälle besteht einfach Tachykardie. Die phrenokardischen Anfälle zu 
beobachten war bisher nicht Gelegenheit. Über die sexuelle Ätiologie fehlen 
genauere Ermittlungen in 9 von den 25 Fällen; in 10 Fällen war eine solche 
mit mehr oder weniger großer Bestimmtheit nachzuweisen; in den 6 übrigen 
wenigstens zu vermuten, wenn auch nicht in der Form der „Sehnsucht nach Liebe* 4 . 
Auf genauere Besprechung der Pathologie und Pathogenese der zweifellos an den 
Herznerven (Sympathicus und Vagus) und am Phrenicus sich abspielenden inter¬ 
essanten Neurose wird nicht eingegangen. Weitere Beobachtungen und Unter¬ 
suchungen sind erwünscht. (Ausführliche Mitteilung demnächst in der Münchener 
med. Wochenschr.) Autoreferat. 

2. Herr Für er (Rockenau-Eberbach b. Baden): Morphinismus. Eine er¬ 
schöpfende Darstellung ist in kurzer Zeit nicht möglich. Auf Grund 12jähriger 
Erfahrung in der Beobachtung und Behandlung der betreffenden Kranken hat 
Vortr. sich eine von der üblichen abweichende Anschauung von dem Wesen der 
sogenannten Abstinenzerscheinungen und der Vorbedingungen für die Entstehung des 
Morphinismus gebildet. Für die Entwicklung der chronischen Intoxikation ist 
nach seiner Erfahrung, abgesehen von der Gelegenheitsursache, das Bestehen eines 
wenn auch nur leichten nervösen Erschöpfungszustandes Vorbedingung. Die 
Morphiumwirkung macht sich nun in der Weise geltend, daß sie diese Symptome 
der nervösen Erschöpfung verstärkt. Sie treten bei dem Versuche, den Morphium¬ 
gebrauch zu unterlassen in quälender, die Widerstandsfähigkeit des Individuums 
übersteigender Weise in die Erscheinung und zwingen so zur Fortsetzung der 
Morphiumzufuhr. Der Morphinismus ist infolgedessen praktisch nicht als eine 
Krankheit zu betrachten, sondern lediglich als ein KrankheitsSymptom. Die 
Entziehung ist nur die Vorbereitung für die Behandlung der nervösen Erschöpfung, 
welche unter Heranziehung aller in Frage kommenden Hilfsmittel eine Btreng 
individuelle, speziell psychische zu sein hat. Ihr Endzweck muß sein, das Indi¬ 
viduum über die ihm aus seiner persönlichen Veranlagung erwachsenden Schwierig¬ 
keiten zu orientieren, es mit seiner persönlichen, d. h. relativen Gesundheit aus¬ 
zusöhnen und auf diese Art gegen zu erwartende Beschwerden widerstandsfähig 
zu machen. Ferner muß man es nach Möglichkeit in Stand setzen, durch seine 
Lebensweise das Auftreten einer stärkeren nervösen Erschöpfung zu vermeiden. 
Unter Außerachtlassung der Frage, ob bzw. welche der bei plötzlicher Entziehung 
auftretenden Symptome man als Abstinenzerscheinungen anzusehen habe, vertritt 
er die Anschauung, daß die bei der allein richtigen, langsamen, dem Individuum 
angepaßten Entziehung auftretenden Störungen lediglich zu betrachten sind als 
ein Manifestwerden der nervösen Erschöpfung. Unter Verwerfung der üblichen 
Begriffsbestimmung: „Abstinenzerscheinungen sind die im Verlaufe einer Entziehung 
auftretenden nervösen Störungen, ohne anderweitige Ätiologie, die durch Morphium¬ 
zufuhr sofort verschwinden“, stellt Vortr., da wir über das Wesen der chronischen 
Morphiumwirkung so gut wie gar nichts wissen und damit auch eine wissen¬ 
schaftliche Erklärung der Abstinenzerscheinungen nicht geben können, den Sats 
auf: „Als Abstinenzerscheinungen sind diejenigen Symptome nicht zu befrachten, 
welche im Verlaufe einer Morphiumentziehung Auftreten, sobald wir sie auch bei 
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anderen, rein nervösen Zuständen als funktionelle Störungen beobachten. Das 
Verschwinden dieser Symptome durch Morphiumzufuhr kann kein Kriterium ihres 
Wesens sein, da auch die einfachen funktionellen nervösen Störungen durch 
Morphium zum Schwinden gebracht werden/ 1 Autoreferat. 

In der Diskussion erhebt gegen F.’s Auffassung des Morphinismus Herr 
La quer (Frankfurt a/M.) Einwendungen. 

3. Herr Bayerthal (Worms): Kopfgröße und Intelligenz im schul¬ 
pflichtigen Alter« Seit 4 Jahren beschäftigt sioh Vortr., angeregt durch die 
bekannte Arbeit von Möbius, mit der Ermittlung der Beziehungen zwischen Kopf* 
große und Intelligenz bei schulpflichtigen Kindern. Vortr. glaubt nunmehr eine 
hinreichend große Zahl von Kopfumfangmessungen (nach Gall-Möbius) und 
Intelligenzprüfungen vorgenommen zu haben, um mit der Sicherheit, mit der man 
überhaupt an der Hand einer rein induktiven Methode zu neuen Erkenntnissen 
gelangt, sagen zu können, daß sehr gute geistige Fähigkeiten niemals bei an¬ 
nähernd normal gebauten Köpfen mit Horizontalumfangen unter 48 cm (Knaben) 
und unter 47 cm (Mädchen) bei 7jährigen, unter 5 OV 2 cm bzw. 49 1 / 2 cm 
bei 14jährigen Schulkindern Vorkommen. Die Bedeutung dieses Satzes erblickt 
Vortr. darin, daß nunmehr eine Grenze des Kopfumfanges gefunden ist, unterhalb 
welcher man mit Sicherheit ein bestimmtes Maß psychischen Lebens, d. h. die 
höheren und höchsten Grade intellektueller Leistungsfähigkeit auBSchließen kann. 
Vortr. beansprucht für diesen Satz ausnahmslose Gültigkeit mit Rücksicht auf 
das große Schülermaterial, an dem er gewonnen wurde (rund 10000 Köpfe), und 
den Umstand, daß nach seinen Untersuchungen manche der üblichen Methoden 
der Intelligenzprüfung, welche uns den Erwachsenen als vollsinnig erkennen 
lassen, geeignet sind, die besten jugendlichen Denker ausfindig zu machen. Die 
Hauptstütze finden aber die ermittelten Beziehungen zwischen Kopfgröße und 
Intelligenz im schulpflichtigen Alter darin, daß sie gut im Einklang stehen mit dem 
in der Literatur niedergelegten Tatsachenmaterial. Denn soweit Vortr. das letztere 
zu übersehen vermag, sind hervorragende geistige Fähigkeiten bei Erwachsenen 
mit einem Kopfumfang unter 52 cm (was einem Schädel-Innenraum unter 
1200 ccm oder einem Hirngewicht unter 1200 g wahrscheinlich entspricht) noch 
nicht zur Beobachtung gekommen. Mit der Frage nach dem Kopfumfangs¬ 
minimum intelligenter Weiber hat sich die Literatur bisher noch nicht be¬ 
schäftigt. Vortr. bezweifelt vorläufig die Richtigkeit der Angabe von Möbius, 
wonach es noch gescheite Frauen von 50 cm Kopfumfang gäbe. Möbius selbst 
hat keinen derartigen weiblichen Kopf gesehen. Vortr. ist im Hinblick darauf, 
daß der Kopfumfang vom 14. Lebensjahre bis zur Beendigung des Schädelwachs- 
tums beim Weibe um lV 2 cm durchschnittlich zunimmt, geneigt, hier 51cm nach 
unten hin als Grenze zu betrachten. Unter 30 Volksschullehrerinnen hat er nur 
einmal als niedrigstes Maß 52 cm gefunden. Die Behauptung von Möbius, bei 
Männern mit 53 cm und weniger könne man mit ziemlicher Sicherheit auf patho¬ 
logische Verhältnisse rechnen, läßt sich nicht aufrecht erhalten. Man kann bei 
diesem Umfang nur sehr gute intellektuelle Begabung, nicht eine noch in die 
Gesundheitsbreite fallende normale Intelligenz mit Wahrscheinlichkeit ausschließen. 
Vortr. zeigt sodann an einzelnen Beispielen, inwieweit die von ihm ermittelten 
Beziehungen zwischen Kopfgröße und Intelligenz im schulpflichtigen Alter zu 
diagnostischen und prognostischen Schlüssen berechtigen. So hat er am Schlüsse 
des verflossenen Schuljahrs bei allen 7jährigen Schulkindern mit einem Horizontal¬ 
umfang des Kopfes unter 50 bzw. 49 cm (bei 101 Knaben und 96 Mädchen) sehr 
gute intellektuelle Veranlagung ausgeschlossen und sich nur in einem Falle und 
zwar bei einem Mädchen mit 48*^ cm zu Ungunsten des Kindes geirrt (0,5°/ 0 
Fehldiagnosen). Auf Grund seiner Untersuchungen glaubt Vortr. sich (im Gegen¬ 
sätze zur Meinung der Unterrichtskommission der Gesellschaft Deutscher Natur- 
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forsoher und Ärzte) dahin aussprechen zu dürfen, daß schon in den unteren Klassen 
der Schularzt mittels Kopfmessung und Intelligenzprüfung zur Auslese der weniger 
tüchtigen Gehirne beizutragen imstande sei, eine Aufgabe, der gegenüber bisher 
die Pädagogik versagt hat« Um diejenigen Bestandteile des Gehirns studieren 
zu können, deren Zunahme der Zunahme der intellektuellen Fähigkeiten entspricht, 
wird der Himanatomie mehr wie bisher geeignetes Vergleichsmaterial zur Ver¬ 
fügung stehen müssen. Ein Aufruf unserer gehirnanatomischen Laboratorien und 
neurologischen Institute, der das Interesse der Schulärzte auf dieses Gebiet lenkt, 
würde voraussichtlich einen Mangel an dem zur Lösung dieser Fragen erforderlichen 
Hirnmaterial nicht eintreten lassen. Autoreferat 

4. Herr F. Apelt (Glotterbad): Blut« und PulsdruokmeBsungen b*i 
einigen internen und nervösen Leiden. Unter kurzem Hinweis auf die kritische 
Arbeit 0. Müllers und die wichtige Studie über Blut- und Pulsdruck von Moritz 
an einem einfachen, Herz und Gefäße veranschaulichenden Apparat wird betont, 
daß zwar große Skepsis nötig sei, wenn man sich mit Blut- und Pulsdruckstudien 
befasse, daß aber ein rein negierender Standpunkt nicht berechtigt sei. Tatsache 
sei, worauf besonders Moritz hinweise, daß auf diagnostischem und prophylakti¬ 
schem Gebiete man durch jene Untersuchungen weiter gefördert werde, wenn man 
Patienten mit Arteriosklerose, interstitieller Nephritis und idiopathischer Hyper¬ 
tonie des Gefäßsystems vor Bich habe. An über 100 Kranken hat Vortr. seine 
Untersuchungen ausgeführt. Es wurden 12 Arteriosklerotiker untersucht; sie 
gehörten fortgeschritteneren Stadien an, 3 waren apoplektisch, 1 hatte Aneurysma 
aortae, 1 litt an intermittierendem Hinken; sie wiesen sämtlich einen auf 160 bis 
230 erhöhten Blut- und auf 60—100 erhöhten Pulsdruck auf. Bei einem be¬ 
stätigte die Sektion den Befund; umgekehrt konnte bei einem 80jährigen Manne 
mit 80 Blut- und 30 Pulsdruck weder an der Aorta noch an den größeren Ge* 
fäßen eine Sklerose feBtgestellt werden. Bei drei interstitiellen Nephri- 
tikern waren beide Werte ebenfalls pathologisch erhöht. Bei einer Anzahl dieser 
Kranken wurde der Blut- und teilweise auch der Pulsdruck durch verschiedene 
Prozeduren herabgesetzt. 0. Müller und Straßburger haben nachgewiesen, 
daß indifferente Bäder von 37—40° C. neben einer ganz geringen Anfangs¬ 
steigerung wesentlich eine Blutdruckherabsetzung herbeiführen; dasselbe hat Hassel¬ 
bach im Finsen-Institut in Kopenhagen für Lichtbestrahlungen mit Bogenlicht 
(längere Zeit dauernde Herabsetzung um 10 °/ 0 ) nachgewiesen. Heiße Bäder rufen 
eine lang anhaltende Steigerung, sehr kalte eine anfängliche starke Steigerung 
mit nachfolgender kräftiger Herabsetzung hervor. Letztere zwei Faktoren kommen 
daher, wie ja auch die Erfahrung gezeigt hat, nicht in Betracht. An Kurven 
zeigt Vortr. den Einfluß von Bädern, körperlicher Arbeit und 10—15 Minuten 
auhaltenden Sonnenbestrahlungen auf Puls- und Blutdruck. Seine Befunde stimmen 
mit denen anderer Autoren überein. Die erhebliche, Tage anhaltende Herabsetzung 
der Werte durch Sonnenbestrahlungen um 9°/o erscheint beachtenswert. Es wird 
nicht selten das sogen. Sonnenbad auch bei funktionellen Neurosen angewandt; 
diese Kranken haben nach Bings, Broadbents und des Vortr. Erfahrungen sehr 
häufig erniedrigte Blut-und Pulsdruokwerte; es erscheint daher bei solchen Patienten 
das Sonnenbad kontraindiziert. Tatsächlich kann man schwere nach einigen Stunden 
auftretende Kollapse (Vasomotorenlähmung?) dabei beobachten. Interessant sind 
die Ergebnisse bei 15 Alkoholdeliranten (Eppendorf). Sie kamen meistens 
mit normalen Werten herein; während des Deliriums sanken dieselben um 30 bis 
40°/ 0 . Es dauerte dann meist 1—2 Wochen, bis sie wieder die alte Höhe er* 
reicht hatten. Handelte es sich um Arteriosklerotiker, so beobachtete man kurz 
nach dem Delirium 110—120 Blut- und 30—45 Pulsdrucke, also scheinbar nor¬ 
male Werte; in Wirklichkeit waren es sehr erniedrigte Zahlen; denn nach 1 bis 
2 Wochen konnte man bei diesen Patienten 160—180 Blut- und 50—70 Puls- 
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drucke beobachten. Bei 15 krupösen Pneumonien (Eppendorf) stellte Vortr. 
bis zur Krise im allgemeinen Sinken der beiden Werte fest. Bei sehr schweren 
Fällen dauerte es Wochen und Monate, bis Blut- und Pulsdruck wieder auf nor¬ 
maler Höhe angelangt waren. Die Beobachtung ergab auch, daß im allgemeinen 
diejenigen Patienten sehr über Mattigkeit und Arbeitsunfähigkeit klagten, deren 
Werte sehr lange niedrig blieben. Damit bekommen die Blut- und Pulsdruck¬ 
zahlen auch für den Praktiker Wert. Auch Aufstehen und der erste Versuch zu 
arbeiten ließen an den Werten deutliche Spuren zurück (Sinken), wie die vor¬ 
geführten Kurven beweisen. Bei einem Patienten, der im akuten Rauschzu¬ 
stand mit fehlenden PateUar- und Pupillenreflexen zur Aufnahme kam, fand man 
den Blutdruck um 30 °/ 0 , den Pulsdruck um 40°/ 0 herabgesetzt; als Patient am 
folgenden Morgen nüchtern war, hatten die beiden Werte wieder normale Höhen 
erreicht Dieser Befund stimmt mit den kürzlich von Holtzmann aus der 
Kraepelinschen Klinik mitgeteilten Resultaten überein. Von Interesse sind 
ferner die Befunde bei Nervenleidenden. Die Zahl der Veröffentlichungen ist 
bedeutend. Sehr eingehend ist die Studie von Bing aus der Oppen he im sehen 
Klinik. Bing legt sich drei Fragen vor: 1. Wie ist die Höhe des Blutdruckes 
bei Nervösen? Er fand bei funktionellen Neurosen meist erniedrigte Werte. 
Broadbent beobachtete dasselbe, ebenso ich selbst. Schüle, Hochhaus u. a. 
fanden ihn häufig erhöht. Dagegen konnten sowohl Bing als auch ich bei vaso¬ 
motorischen Neurosen (3) den Blutdruck stark erhöht feststellen (160—180); 
auch Curschmann jun. fand dasselbe. Es ist gewiß von Interesse, wenn ich 
mitteile, daß es mit Hülfe von Valylpräparaten und milder Hydrotherapie (Ab¬ 
waschungen, heiße Fußbäder) mir in allen Fällen gelang, den Blutdruck um 10 
bis 20 °/ 0 herabzusetzen. Die Kranken erklärten auch, daß ihre Herzpalpitationen, 
das Klopfen im Kopf zurückgingen, auch der Kopfschmerz abnehme. Weiter hat 
sich Bing die Frage vorgelegt, ob der Blutdruck bei Nervösen ein konstanter sei. 
Er fand im allgemeinen nur Schwankungen von 10—15 mm Hg. Ich kann seine 
Angaben bestätigen. Die dritte Frage war: reagiert der Blutdruck bei Nervösen 
leichter auf psychische Faktoren, auf Arbeit und Lageveränderungen als bei Ge¬ 
sunden? Er konnte eine Frau beobachten, die an vasomotorischer Neurose litt, 
im Liegen 120 mm Blutdruck hatte, dagegen im Sitzen 150 und nach Arbeit 155. 
Ich konnte einen Herrn mit funktioneller Neurose untersuchen, der bei intaktem 
Herzen auf 10 Kniebeugen mit 12°/ 0 Blutdrucksteigerung reagierte. Psychisch 
stellte Bing auch Steigerung fest: eine Frau zeigte eine Steigerung ihres Blut¬ 
druckes um 25 mm Hg., wenn man das Gespräch auf ihre unglückliche Ehe 
brachte. Durch Schmerz gelang es Curschmann jun. bei Nervösen den Blut¬ 
druck um 15—25 mm zu erhöhen. Nachgeprüft habe ich ferner die Angaben 
Curschmanns, daß bei tabischen Krisen der Blutdruck kritisch bei Beginn 
der Krise um 30—40 °/ 0 ansteige und am Schlüsse derselben ebenso kritisch ab¬ 
falle. Es konnten 3 Fälle untersucht werden. In allen fanden sich C.s Angaben 
bestätigt. Die Steigerungen des systolischen Druckes und, da der diastolische 
meist unverändert blieb, auch des Pulsdruckes betrugen 20—30°/ o . Endlich sind 
auch noch an 4 Fällen von periodischem Depressionszustand die Angaben 
Alters nachgeprüft worden. A. hat bei zirkulären Formen feststellen können, 
daß wenigstens in einem großen Teil derselben zur Zeit der depressiven Phase 
der Blutdruck (Gärtner) erheblich gesteigert, zur Zeit der manischen erniedrigt 
sei. Er beobachtete weiter, daß die Blutdruckerhöhung dem Eintritt der Ver¬ 
stimmung vorangehen könne, und schlug konsequenter Weise vor, hier mit Valyl¬ 
präparaten die Blutdrucksteigerung herabzusetzen, um dadurch den Beginn der 
Depression hintenanzuhalten. Die bisher von Dunton und Hascove erschienenen 
Arbeiten haben seine Angaben nicht bestätigen können. Vortr. konnte 4 Fälle 
untersuchen: bei 2 derselben war der Blutdruck zur Zeit der Verstimmung um 
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25—30 °/ 0 erhöht, der Pulsdruck um 40—50°/ 0 . Bei einem der Patienten wieder¬ 
holte sich das Spiel bei jeder der 6 Depressionen, jedoch schien das Primäre die 
Verstimmung, nicht die Steigerung beider Werte zu sein. Bei den anderen zwei 
Kranken, von denen einer Arteriosklerose hatte, lagen die Verhältnisse gerade um¬ 
gekehrt. Die Senkung zur Zeit der depressiven Phase lag zwischen 15—20 °/ 0 . 

Autoreferat. 

5. Herr 0. Kohnstamm und Herr F. J. Hindelang (Königstein i/T.): 
Über Beflexkerne, die zugleich der sensiblen Leitung dienen (Nuoleua 
Intratrigeminalis). Reflexkerne sind Zellgruppen, die einerseits rezeptorische 
Fasern aufnehmen und andererseits effektorische Axone abgeben. Der einfachste 
Fall wäre der, daß an einen Ursprungskern motorischer Wurzeln sensible Wurzel¬ 
fasern herantreten. Er ist verwirklicht im dorsalen Vaguskern. (Vgl. Kohn¬ 
stamm und Wolfstein, Versuch einer physiologischen Anatomie der Vagus¬ 
ursprünge. Journ. f. Psych. u. Neur. VIII. 1907). Mit der höheren sensiblen 
Leitung dürfte er nichts zu tun haben, da seine sämtlichen Zellen nach Wurzel¬ 
durchschneidung entarten und damit ihre gleichartige physiologisch-anatomische 
Valenz dartun. Überhaupt ist uns keine als „Kern“ zu bezeichnende Zellgruppe 
des Hirnstammes bekannt, die funktionell verschiedenartige Zellen enthielte. Eine 
andere Art von Reflexkern ist der Nucleus Deiters, besonders der als Nuoleus 
radic. desc. nerv. VIII, bezeichnete Teil desselben. Dieser empfängt Vestibularis- 
fasern und entsendet motorische Neurone 2. Ordnung zu den Vorderwurzelzellen 
des Rückenmarks. Ebenso verhält sich der Nucleus angularis (Bechterewsche 
Kern) zu den Augenmuskelkernen. Hier wird also der motorische Schenkel des 
Reflexbogens nicht zur Vorderwurzelfaser, sondern zu einem „Koordinationsneuron“. 
Die Ursprungszellen solcher Koordinationsfasern, spezielj wenn sie die Form 
motorischer Zellen haben, hat K. als Koordinationskerne des Hirnstammes be¬ 
zeichnet (vgl. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1900, K. und Quensel, Neurolog. 
Centralbl. 1908). Zu diesen Koordinationskernen des Hirnstammes gehört auch 
der von K. sogen. Nucleus intratrigeminalis tecti. Er liegt hauptsächlich im 
Bereich des vorderen Vierhügels den bläschenförmigen Zellen der Rad. mes. V. 
teils an-, teils eingelagert. Ein Teil seiner Zellen gerät nach Verletzung des 
Halsmarkes in Tigrolyse, woraus folgt, daß ihre Axone in das obere Rückenmark 
ziehen und zwar wahrscheinlich auf dem Wege des prädorsalen Längsbündela. 
Eine ausgedehnte und zwar streng gleichseitige Tigrolyse desselben Kernes haben 
wir nun beobachtet, wenn weiter vom eine Verletzung gesetzt wurde, welche die 
centralen Verbindungen des vorderen Vierhügels zerstörte. Wahrscheinlich endigen 
die im Nucleus intratrigeminalis wurzelnden und durch diese Operation zerstörten 
Neurone im kaudalen Anteil des Sehhügels, da eine ausgedehnte Verletzung noch 
weiter vorn im Thalamus die hier beschriebene Tigrolyse vermissen ließ. Es läßt 
sich kaum entscheiden, ob es dieselben Zellen sind, die einen Ast ihres Axons 
nach unten und einen anderen nach oben schicken oder ob die histologisch gleich¬ 
artigen Zellen desselben Kernes teils diese, teils jene Funktion leisten. Wenn 
wir den Kern als ein Ganzes betrachten, so kommt beides auf dasselbe hinaus« 
Als Reflexkern ist der Nucleus intratrigeminalis anzusehen, weil er offenbar 
unter dem Einfluß von Optikusfasern steht, was der in ihm entspringenden Bahn 
bei Held den Namen einer optischen Reflexbahn eingetragen hat. Sie dürfte 
mit ihren Endigungen im Halsmark auf die Centren der Nackenmuskulatur ein¬ 
wirken, wodurch Kopf bewegungen auf Gesichtseindrücke zustande kämen. Außerdem 
empfängt aber der Kern, was erst jetzt recht verständlich wird, Elemente, die 
als Fortsetzung der gekreuzt aufsteigenden Spinalbahn aufzufassen sind. Sowohl 
auf normalen Präparaten, als im Marchi-Bild nach Läsion der Haube sieht man 
aus dem Bezirk der lateralen Schleife, sowie aus der Haubenregion Fasern nach 
der Gegend des Nucleus intratrigeminalis hinziehen, über deren Natur man bisher 
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im unklaren war. Nur von den Fasern der Fontänenkreuzung weiß man, daß 
sie absteigen und mindestens zum Teil im Nucleus intratrigeminalis entspringen. 
In der Gegend ihres Ursprunges, wo ihnen der Mes. V-Kern eingelagert ist, 
helfen sie die marginale Handschicht des centralen Höhlengraus bilden. An dieser 
Stelle stoßen von ventrolateral und von der Gegend der lateralen Schleife her Fasern 
aus der Haube spitzwinklig mit ihnen zusammen, die man vielfach als Tractus 
spino-tectalis bezeichnet findet. Aber nur ein kleiner Teil dieser Faserung stammt 
nach Ausweis von Marchipräparaten nach Halsmarkverletzung aus dem Rücken¬ 
mark. Die meisten waren als tegmento-tectale Neurone anzusehen, welche ihrerseits 
geeignet sind, aufBteigende spinale und bulbäre Systeme nach oben fortzusetzen. 
Auch das dorsale Längsbündel dürfte rezeptorische Zuflüsse des Nucleus intra¬ 
trigeminalis enthalten, da sich beide berühren und einzelne tigrolytisohe Zellen, 
die noch dem Nucleus intratrigeminalis zuzurechnen sind, sich nach Thalamus¬ 
läsion dem dorsalen Längsbündel direkt eingelagert finden. Der Nucleus intra¬ 
trigeminalis ist also neben seiner Eigenschaft als Reflex- und Eoordinationskern 
eine der lang gesuchten sensiblen Stationen des Hirnstammes, welche rezeptorische 
Zuflüsse gleichseitig weiter centralwärts zu leiten geeignet sind. Ebenso verhält 
sich der Nucleus reticularis med. oblong, et pontis. Er degeneriert total nach 
hoher Rückenmarksdurchschneidung, aber auch in größerer oder geringerer Aus¬ 
dehnung nach dorsalen weiter vorn gelegenen Brückenläsionen. Eine Hauptstätte 
solcher nach vorn gerichteter Neurone findet man in der Höhe des Facialiskernes 
gerade an einer Stelle, welcher auoh Querfasern des Traot. antero-lateralis asc. 
aufließen (Marchi nach Rückenmarksdurchschneidung). Sie sind vielleicht im all¬ 
gemeinen etwas schmächtiger als die Zellen der abwärts gerichteten reticulo- 
spinalen Neurone, gehören aber offenbar zu demselben histologischen System. Bei 
diesen Zellen wurde mit der Golgimethode eine Teilung des Axons in 2 Äste 
beobachtet, von denen möglicherweise der eine die Verbindung nach oben, der 
andere die nach unten herstellt. (Vgl. Kölliker, Gewebelehre II. 1896. S. 324.) 
Der Nucleus reticularis, soweit er sensible Funktion hat, wurde von K. als Centrum 
receptorius der Formatio reticularis bezeichnet. Seine Axone verlaufen in der 
•dorsalen Etage der Haube, etwa im Gebiet des Tract. fascic. Foreli und des 
dorsalen Längsbündels, dessen teilweise sensible Funktion durch die oben erwähnte 
Einlagerung sensibler Zellen des Nucleus intratrigeminalis nahegelegt wird. Also 
ist auch der Nucleus reticularis zugleich sensibler und motorischer bzw. koor- 
dinatorischer Kern. Im Rückenmark haben wir oberhalb von Verletzungen 
tigrolytische Koordinationszellen von motorischem Typus nachweisen können, die 
im Seiten- und Vorderhorn gelegen waren. Da nach Marchibildern die Seiten¬ 
fläche der grauen Substanz quer umbiegende Fasern der aufsteigenden Seiten- 
strangbahnen aufnimmt, so können solche Elemente reflektorischen Aufgaben 
dienen, wie etwa dem Kratzreflex Sherringtons. Als Ursprungszellen auf- 
eteigender Bahnen haben wir solche Zellen bis jetzt nicht festgestellt. Wir kennen 
von solchen im Rückenmark außer denen der Clark eschen Säule nur die größeren 
der Substant. gelatin. ventral und medial angelagerten Zellen des Nucleus magno- 
cellularis centralis cornu post, (nach der Jacob so hnschen Terminologie, Abhandl. 
der Berl. Akad. d. Wiss. 1908). Es wäre aber von großer Wichtigkeit, auch 
im Rückenmark ein Verhalten nachzuweisen, von dem wir im Nucleus intra¬ 
trigeminalis ein Beispiel gegeben haben, daß nämlich ein und derselbe Kern die 
ihm zugehenden rezeptorischen Erregungen das eine Mal — als motorischen Inner¬ 
vationskomplex transformiert — nach außen wirft, das andere Mal ein Äquivalent 
desselben als Empfindung nach oben sendet. Das geistreiche Wort A. Wallen- 
bergs: „Empfindung ist eine stecken gebliebene Bewegung“ erhielte dadurch ein 
anatomisches Substrat. Autoreferat. 

6 . Herr Wilmanns (Heidelberg): Die klinische Stellung der Paranoia. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



662 


Vortr. kommt in seinen Ausfahrungen zu dem Schlüsse, daß der Querulant en- 
wahnsinn und ein Teil der echten Paranoia Kraepelins nicht endogene, aus 
inneren Ursachen heraus sich entwickelnde geistige Störungen von unter allen 
Umständen progredientem Charakter, nicht Erkrankungen im eigentlichen Sinne, 
d. h. nicht die Äußerungen einer organischen Hirnerkrankung sind, sondern viel« 
mehr die auf ein mehr oder weniger affektbetontes Erlebnis hin sich voll¬ 
ziehenden krankhaften Entwicklungen einer bestimmten depressiven Veranlagung. 

Autoreferat. 

7. Herr Merzbaoher (Tübingen): Über richtige und scheinbare Glio- 
Sarkome (mit Demonstrationen). (Erscheint anderweitig in extenso.) 

8 . Herr Quincke (Kiel) berichtet über einen Fall von Hydrooephalus bei 

einem 6jährigen Knaben, welcher, bis vor 1 / 2 Jahr symptomlos geblieben, zu Geh¬ 
störungen, Kopfschmerzen und Erbrechen geführt hatte. Der Knabe starb plötzlich 
unter primärem SiBtieren der Herzaktion eines Morgens, nachdem er von der 
Schwester gewaschen und wieder ins Bett gelegt war. Bei der Sektion fand sich 
die Unterfläche des Kleinhirns gegen das Foramen magnum gepreßt, die Tonsillen 
nach unten verlängert und eine tiefe Impression an der Vorderfläche der 
Med. oblong. Diese war bedingt durch den Zahnfortsatz des Epistropheus, 
welcher wegen Lockerheit seines Bandapparates nach hinten abnorm beweglich 
war. Der Druck dürfte in mäßigem Grade länger bestanden und durch eine zu¬ 
fällige Stellungsänderung des Kopfes den plötzlichen Tod verursacht haben. Bei 
Sektionen findet man große individuelle Verschiedenheiten in der Dehnbarkeit 
der Membrana tectoria; die Verschiebung des Zahnes könnte daher auch bei Er¬ 
wachsenen gelegentlich zur Ursache plötzlichen Todes werden (vgL Zeitschrift f. 
Nervenheilk. XXXVI. S. 368). Autoreferat. 

9. Herr Bing (Basel) demonstriert einen transportablen Induktions¬ 

apparat, den ihm der Elektrotechniker Brändli konstruiert hat, und der sich, 
bei guter Leistungsfähigkeit und Zuverlässigkeit, durch größte Kompendiosität und 
Einfachheit in der Handhabung auszeichnet. Stromerzeuger, Spule, elektromagne¬ 
tischer Stromunterbrecher und Stromregulator sind in einer Metallröhre von 
18:3 cm untergebracht, die gleichzeitig als Elektrodenhalter dient, und an welcher 
durch Druckknopf und Schieber der Strom eingeschaltet und Bistiert, verstärkt 
und abgeschwächt werden kann. Trotz der Kleinheit deB Apparates ist eine 
ausreichende Intensität teils durch die Verwendung einer Extrakurrentspule von 
1000 Windungen erzielt worden, die derart angelegt sind, daß sie das Maximum 
von Selbstinduktion ergeben, teils durch die besondere Konstruktion der beiden 
Trockenelemente (Verwendung von Graphitkohle und amalgamiertem Zink, exakte 
Zentrierung). Mit seinem Behälter und seinen sechs verschiedenen Elektroden 
und sonstigen Ansätzen wiegt der Apparat nur 700 g. Autoreferat. 

10. Herr A. Jakob (Straßburg): Zur Klinik und pathologisohen Ana¬ 
tomie der „Kreislaufjpsyohose“. Mit der Bezeichnung „Kreislaufpsychose“ faßt 
Vortr. jene psychischen Veränderungen zusammen, deren Ätiologie gegeben ist in 
allgemeinen mechanischen Kreislaufstörungen. Im Gegensatz zu den bisherigen 
Autoren, die alle von den Erkrankungen des Herzens als solchem ausgingen, 
betont Vortr. die Zirkulationsstörungen und benutzt die Herzerkrankungen für 
seine Untersuchungen nur, insofern sie ihm die ätiologisch einfachsten und reinsten 
Kreislaufstörungen garantieren. Schon bei gewöhnlichen Herzfehlern ohne deut¬ 
liche Dekompensationserscheinungen konnte Vortr. Störungen der Gefühlssphäre, 
der Merkfähigkeit wie rasche geistige Ermüdung feststellen neben anderen zere¬ 
bralen Symptomen wie Schwindelanfälle, häufiges Gähnen, Ohnmächten usw. 
Dieser Befund ist sehr interessant bez. der Art der psychischen Erscheinungen, 
die Vortr. in 9 Fällen — chronische Herzerkr&nkungen mit sehr verschieden 
hochgradigen Kompensationsstörungen — konstatieren konnte. Im Vordergründe 
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der Erscheinungen stehen die deliriösen Erregungszustände auf psycho-motorischem 
Gebiete, verbunden mit starkem Affekt und zahlreichen Halluzinationen aller Art. 
Das Bewußtsein ist in allen Fällen mehr weniger, meist jedoch bei völliger Des« 
Orientierung sehr hochgradig und lange Zeit hindurch geträbt. Störungen der 
Herkfähigkeit, Verlust des Gedächtnisses für die letzte Zeit, Schwerfälligkeit im 
Gedankenablauf wie rasche geistige Ermüdung sind bemerkenswert. Die Stimmungs¬ 
lage ist zumeist eine depressiv ängstliche, entsprechend der präkordial oder peri¬ 
toneal ausgelösten Angstempfindung oder auch intrapsychisoh durch die Wahn¬ 
ideen bedingt. Die gesteigerte gemütliche Erregbarkeit führt zu „impulsiven“ 
Handlungen; gerade diese „Impulsionen“ sind sehr charakteristisch für die Kreis¬ 
laufspsychose und können starke Suizidgefahr bedingen. Im Verlaufe zeigen diese 
psychischen Störungen große Schwankungen, die mit denen der Kreislaufstörungen 
Hand in Hand zu gehen pflegen. Im Anfänge — ja in manchen Fällen über- 
haupt nur — treten sie zur Nachtzeit auf; bei zunehmender Schwere der körper¬ 
lichen Störungen werden die deliriösen Erregungszustände häufiger; starke 
Remissionen sind dabei sehr auffallend. Der anatomische Befund — in 5 Fällen 
an der Großhirnrinde erhoben — zeigt große Ähnlichkeit; trotzdem sieht der 
Vortr. in ihm keine allein spezifische Veränderung für die Kreislaufpsychose, 
vielmehr nur den Ausdruck der durch die Zirkulationsstörung gesetzten Schädigung 
in der Großhirnrinde. Die pathologischen Veränderungen lokalisieren sich an 
den Gefäßen, Ganglienzellen, Gliazellen und intrazellulären Neurofibrillen. In der 
Hauptsache handelt es sich dabei um bei normalen Gefäßen gegen die Rinden¬ 
oberfläche hin zunehmende, venöse Stauung bei arterieller Anämie; Blutaustritte, 
namentlich im Vorderhirn; Rundzellenvermehrung. An den Ganglienzellen greift 
der pathologische Prozeß vornehmlich das Protoplasma an: Verwaschenheit der 
Zeichnung, centrale Ghromatolyse, staubförmiger Zerfall der Chromatinschollen 
und Ersatz des Chromatins durch gelb-braunes Pigment, das sich mit Osmium 
schwarz beschlägt. In anderen Zellen erscheint der Zellleib wie verdorrt mit 
vereinzelter Vakuolenbildung. Um die Ganglienzellen findet sich eine auffällige 
Vermehrung der Gliabegleitzellen mit deutlicher Beeinflussung der äußeren Form 
der Hauptzelle. Die Gliazellen zeigen pro- und regressive Veränderungen, häufige 
Rasenbildung. Entsprechend dem Nissl- Bilde zeigen die intrazellulären Neuro¬ 
fibrillen körnigen Zerfall und Verklumpung in den Fortsätzen. (Vortr. demon¬ 
striert hierzu die betreffenden Zeichnungen.) All diese Veränderungen lokalisieren 
sich nur in geringem Grade an den großen Zellelementen der Hauptschicht, be¬ 
fallen vielmehr die dort liegenden kleineren Zellelemente, nehmen gradweise gegen 
die Oberfläche hin zu und sind am meisten ausgesprochen in der 2. Rindenschicht. 
Zum Schlüsse betont Vortr., daß sich kein Parallelismus feststellen ließ zwischen 
der Intensität der psychischen Erscheinungen und der Schwere des anatomischen 
Ausfalls, daß sicher kein Parallelismus bestand zwischen der Intensität der psychi¬ 
schen Störungen und der Größe der peripheren Dekompensationsersoheinungen. 
Vortr. verweist auf seine demnächst im Druck erscheinende Arbeit, die die Ver¬ 
hältnisse näher beleuchtet. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Homburger (Heidelberg) stimmt bezüglich der klinischen 
Erscheinungen dem Vortr. im großen ganzen zu, will jedoch nicht alle psychischen 
Erscheinungen bei Herzkranken einheitlich betrachtet wissen. Es gibt Individuen, 
die psychisch rüstig sind, dekompensiert werden und auch dabei psychisch normal 
bleiben; wenn man bei diesen nun energisch mit Digitalis oder Strophantus be¬ 
handelt oder auch starke Diurese herbeiführt, so kann man dabei erleben, daß 
während dieser starken Diurese schwere psychische Störungen auftreten, das Bild 
der halluzinatorischen Delirantenerregung, auch Zustände, die sehr viel Ähnlichkeit 
mit Amentia haben. Charakteristisch ist dabei, daß nach 2 bis 3 Tagen dieses 
Bild wieder verschwindet. — Herr Kohnstamm weist auf eine Arbeit von Head 
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hin: „Seelenstörungen bei physischen Erkrankungen.“ — Herr Herzbachergibt 
einen kasuistischen Beitrag zu der Frage. — Herr Friedmann glaubt, daß es 
doch eine Minderzahl der Herzkranken ist, bei denen psychische Erscheinungen 
auftreten. Er weist noch auf einen bei Herzkranken vorkommenden Zustand hin, 
der bis zu 2 Monaten dauern kann, und bei welchem die Kranken völlig apathisch, 
aber völlig orientiert sind, ein Dämmerleben führen. — Herr Gerhard (Basel) 
hält als innerer Kliniker diese psychischen Störungen dooh für häufiger und weist 
darauf hin, daß die Psychiater eben nur selten, d. h. in den schwersten Fällen 
davon Kenntnis bekommen. — Herr Jakob: Schlußwort. 

(Schluß folgt) 


44. Wanderversammlung des Vereins der Irrenärste Niedersaohsens und 
Westfalens in Hannover am 1. Mai 1909. 

Bef.: L. Bruns (Hannover). 

Vorsitzender: Herr Gerstenberg, Schriftführer: Herr Gisbert. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Wendenburg (Osnabrück) I. ein 
Embryom des Hodens» das operativ bei einem 42jährigen Manne entfernt war. 
II. Ein Gehirn mit einem großen Sarkom an der Basis, das in den rechten 
und linken Stirn- und in den linken Schläfelappen eingedrungen war und die 
Hypophyse komprimierte. Die Erscheinungen intra vitam waren neben Allgemein¬ 
symptomen Stauungspapille, spastische Parese links stärker als rechts, Ptosis links, 
allgemeine epileptische Krämpfe; tiefer Blödsinn. Auf Grund der Sehstörungen, 
der Epilepsie und einer Halluzinose war anfangs bei dem Kranken, der starker 
Trinker war, die Diagnose Säuferepilepsie gestellt. Der Fall ist ein Hinweis, daß 
alle Spätepilepsien auf organisches Hirnleiden verdächtig sind. III. Ein Gehirn 
mit einem haselnußgroßen Tumor im Mark an der Grenze zwischen Central- 
und Stirnhirn. Klinische Symptome: Anfälle mit tonischer Starre der Muskulatur, 
Pupillenstarre und Erweiterung der rechten Pupille. Nicht immer Bewußtseins¬ 
verlust. Nach den Anfällen keine Pupillendifferenz, während der Anfälle Babinski. 
Anfälle treten bei Blutdruckschwankungen, z. B. nach dem Baden, auf. Tod 
unter Hirndruckerscheinungen nach kurzem Bestehen der Krankheit, 24 Stunden 
vorher beginnende Stauungspapille konstatiert. Anatomisch: sehr gefäßreiches 
Sarkom. IV. Ein Gehirn mit einem Tuberkel im Gyrus supramarginalis, 
das streng auf diesen beschränkt war. Klinische Erscheinungen: Tastlähmung, 
Störung des LokalisationsVermögens, Andeutung von Seelenlähmung, keine moto¬ 
rische Parese. Keine Schreib-, Lese- oder Sprachstörungen. Stauungspapille, ein 
allgemeiner epileptischer Anfall, gesteigerter Spinaldruok. Klinische Diagnose auf 
Tumor des Scheitellappens durch Sektion bestätigt. Vortr. glaubt, daß sich bei 
genügender Berücksichtigung der Begleit- und Nachbarschaftssymptome aus einer 
reinen Tastlähmung ohne motorische Parese die Diagnose auf Scheitellappen¬ 
geschwulst stellen läßt, wie das Bruns und Oppenheim auf Grund ähnlicher 
Symptome bereits getan haben. 

1 . Herr Br uns (Hannover) stellt zuerst einen Patienten vor, dem ein Tuberkel 
aus dem unteren Teile der rechten Klelnhlmhemisphäre operativ entfernt ist. 
Der 23jährige Patient wurde am 5. Dezember 1898 zuerst vom Vortr. untersucht. 
Er litt seit längerer Zeit an in Paroxysmen auftretenden heftigen Kopf¬ 
schmerzen, an Schwindelanfällen und allerdings nur selten auftretendem Er¬ 
brechen. Es bestand beiderseits Stauungspapille, und die Sehschärfe war 
nach augenärztlicher Untersuchung schon seit mehreren Wochen herabgesetzt 
(®/ 8 der Normalen). Pupillen sehr weit, träge reagierend. Es bestand taumeln¬ 
der, cerebellarer Gang. Nystagmus beim Blicke nach rechts; Doppel¬ 
bilder im Sinne einer linksseitigen Abducenslähmung. Sonst waren die 
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Hirnnerven frei, namentlich bestand keine Störung im Gebiete des Acusticus. 
Beiderseits Achillesklonus; kein Babinski. Keine Bewegungsataxie und keine 
Adiadokokinesie. Vortr. riet trotz der nicht ganz sicheren Lokaldiagnose — 
Kleinhirn, wahrscheinlich rechte Seite — wegen der Abnahme der Sehschärfe 
dringend zu einer Trepanation, die aber abgelehnt wurde. Am 7. Januar d. J. 
sah Vortr. den Patienten im Klementinenhause auf der Abteilung des Herrn Prof. 
Dr. Geissler wieder. Die Allgemeinerscheinungen waren dieselben geblieben. 
Nystagmus bestand jetzt deutlicher nach links, aber auoh nach rechts. 
Doppelbilder nach links nicht mehr deutlich. Facialis rechts paretisch, 
namentlich auoh Stirnteil. Rechts für Flüstersprache fast voll¬ 
ständige Taubheit; Stimmgabel vom Knochen länger als vom Gehörgang ge¬ 
hört, Gang ganz unmöglich; fällt immer nach der rechten Seite. Kopf 
nach rechts geneigt; Kinn nach links gedreht und etwas gehoben. 
Beiderseits Achillesklonus. Jetzt war bei den deutlichen Facialis- und Acusticus- 
Symptomen auf der rechten Seite auch die Seitendiagnose sicher: Tumor der 
rechten Kleinhirnhemisphäre oder des rechten Kleinhirnbrückenwinkels. Der Pat. 
willigte ein, sich operieren zu lassen. Operation (Prof. Dr. Geissler) in zwei 
Zeiten. Am 13. Januar Trepanation, am 26. Januar Eröffnung der Dura. Der 
ungefähr kastaniengroße Tumor lag gleich an der unteren Fläche des Kleinhirns 
zutage und ließ sich leicht mit einigen Kleinhirnfasern entfernen. Es war ein 
Tuberkel, der wohl von der Kleinhirnhemisphäre selbst ausging. Zwischen den 
zwei Operationen, am 21. Januar 1909, war Pat. eines morgens plötzlich blind; 
später trat eine wesentliche Besserung auf, die aber nur einige Tage dauerte; 
schließlich trat mit Zurückgang der Stauungspapille immer deutlicher Sehnerven¬ 
atrophie zutage und Pat. ist jetzt blind. Im übrigen ist volle Heilung ein¬ 
getreten; ganz vorübergehend bestand nach der Operation eine Bewegungsataxie 
des rechten Armes. Allgemeinsymptome ganz geschwunden. Geringe 
Schwerhörigkeit rechts. Keine Facialislähmung rechts. Kein Nystagmus. Gang 
absolut sicher. Der Erfolg wäre also ein idealer, trotz der Tuberkelnatur des 
Tumors, wenn nicht Erblindung eingetreten wäre. Der Fall lehrt wieder, daß 
man bei eintretender Sehschwäche mit der Operation, selbst bei noch nicht absolut 
sicherer Lokaldiagnose, nicht zaudern darf, wenn man vollen Erfolg haben will. 
Aus der Literatur geht hervor, daß bei vielen sonst mit Glück operierten Klein¬ 
hirntumoren später noch Erblindung durch Sehnervenatrophie eingetreten ist. 

Vortr. zeigt noch die Präparate von zwei weiteren Hirntumorfällen, bei 
denen seine Lokaldiagnose falsch war. I. 9jähriges Mädchen. Allgemeine 
Tumorsymptome: Kopfschmerzen, sehr heftiges Erbreohen. Lokalsymptome; cere- 
bellare Ataxie. Intentioneller Tremor besonders rechts, aber auch links. Nystag¬ 
mus nach rechts stärker als nach links. Rechts volle centrale Taubheit; links 
Schwerhörigkeit. Facialislähmung rechts, aber mehr die unteren Gesichtspartien 
betreffend. Linke Pupille größer als die rechte. Keine spastischen Symptome an 
den Extremitäten. Nach den Symptomen schien Vortr. ein Tumor in der hinteren 
Schädelgrube rechts sicher. Bei der Operation hier fand sich nichts. Nach einigen 
Tagen Tod. Bei der Sektion fand sioh ein von der Dura der mittleren Schädel¬ 
grube der linken Seite ausgehender Tumor, der den Knochen durchbohrt und die 
vorderen Partien des linken Schläfenlappens zur Erweichung gebracht hatte. Man 
könnte ja die gekreuzte Taubheit und gleichzeitige Schwerhörigkeit nach den 
Lehren der Physiologie bei Läsion eines Schläfenlappens wohl verstehen, aber eine 
so starke centrale Störung des Gehörs auf dem gekreuzten Ohre ist bei einseitigen 
Schläfenlappen tumoren jedenfalls bisher nicht beobachtet. Unerklärt sind auch 
der NyBtagmus, der gekreuzte stärkere und gleichseitige schwächere Intentions¬ 
tremor (vielleicht Druck auf den Hirnschenkel) und die cerebellare Ataxie, ob¬ 
gleich Knapp von Schläfenlappenataxie spricht. Der mehr cerebrale Charakter 
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der gekreuzten Facialislähmung und die gleichseitige Mydriasis hatten allein wohl 
zu einer Bichtigstellung der falschen Lokaldiagnose nicht fahren können, diese 
falsche Diagnose wird in gleichgelagerten Fällen wohl kaum zu vermeiden sein« 
— In einem dritten Falle — Krankenschwester — bestand bei der ersten Unter* 
Buchung neben heftigsten Kopfschmerzen und Erbrechen ein taumelnder, un¬ 
sicherer Gang und beiderseits Achillesklonus. Stauungspapille fehlte, 
trat aber nach einigen Wochen dazu, wurde zuletzt ziemlich stark, ohne daß aber 
die centrale Sehschärfe abnahm. In späterer Zeit bestand noch eine linksseitige 
Trigeminusneuralgie. Die Lokaldiagnose war unsicher, am wahrscheinlichsten 
Kleinhirn, vielleicht linke Seite. Palliativtrepanation abgelehnt. In späterer Zeit 
trat noch eine auffallende Neigung zum Lachen auf, eine Art Zwangslachen, 
aber keine Neigung zu Witzen. Sprachstörungen haben bis in die letzte Zeit 
nicht bestanden, zuletzt war die Kranke benommen und sprach überhaupt nicht 
mehr. Ebenso fehlten hemiplegische Symptome, der doppelseitige Achillesklonus 
war später nicht mehr nachzuweisen. Tod nach etwa 8 monatlicher Krankheits¬ 
dauer. Befund: Gliom im vordersten Abschnitte des linken Stirnhirns. Es 
hatte sich also um eine frontale Ataxie gehandelt, auf das Stirnhim wies 
im Krankheitsbilde sonst nichts, freilich auch wenig auf das Kleinhirn. 

Vortr. demonstriert dann noch kurz das Präparat des von ihm im vorigen 
Jahre mit der Diagnose Kleinhirntumor vorgestellten Patienten. Die Sektion 
ergab hier ein weiches ependymäres Gliom im 4. Ventrikel. Brunssches Symptom 
hatte in diesen Fällen nicht bestanden. Dann zeigt Vortr. mikroskopische Präparate 
von dem ebenfalls im vorigen Jahre demonstrierten Sarkom an der Halswirbelsaule, 
mit sehr charakteristischer Kompression und Verschiebung des Rückenmarkes« 
Schließlich das Röntgenbild einer Schädelbasis bei Hypophysistumor. Erweiterung 
und Abflachung der Sella turoica, Verkleinerung der Processus dinoidei. Es 
bestand bitemporale Hemianopsie, aber keine Akromegalie und auch keine adiposo- 
genitale Form. 

2. Herr Gramer (Göttingen) referierte unter Hinweis auf die Arbeiten von 
Feilchenfeld und K. Mendel über zwei Gutachten, die sich mit der Frage nach 
dem Zusammenhang von multipler Sklerose und Unfall beschäftigen. Ein 
29jähriger Molkereigehülfe, der aus einer für Nerven- und Geisteskrankheiten 
veranlagten Familie stammte und der selbst häufig an Gelenkrheumatismus ge¬ 
litten hatte, glitt bei Glatteis aus und fiel mit der linken Körperseite auf eine 
10 bis 15 cm hohe Türschwelle. Erst nach einigen Tagen spürte er Schmerzen beim 
Atmen, die durch einen Rippenbruch verursacht waren, nach dessen Heilung zu¬ 
nächst die Beschwerden verschwanden. Nach etwa 4 Monaten bemerkte Pat. Schwäche 
und spannendes Gefühl im rechten Bein, Unsicherheit und Zittern beim Schreiben 
und Nachlaß der Sehkraft bei Aufregungen. Letzteres beruhte jedoch auf einer 
erst jetzt bemerkten angeborenen rechtsseitigen Amblyopie. 11 Monate nach dem 
Unfall bestanden bei der Aufnahme in das Prov.-Sanatorium Rasemühle die un¬ 
zweifelhaften Kennzeichen einer multiplen Sklerose, deren Erscheinungen nach 
2monatiger Behandlung subjektiv gebessert wurden. Die Frage nach dem Zu¬ 
sammenhänge der multiplen Sklerose mit dem Unfall beantwortet Vortr. folgender¬ 
maßen: die Ursachen der multiplen Sklerose seien trotz ihrer großen Verbreitung 
unbekannt. Zwar würden alle möglichen Schädigungen angeschuldigt, besonder» 
auch Unfälle; häufig sehen wir aber die Krankheit ohne erkennbare Ursache 
schleichend oder ganz plötzlich nach geringfügiger Überanstrengung auftreten. 
Oft führten auch die im Anfang übersehenen Symptome, besonders die Unsicher¬ 
heit beim Gehen, erst den Unfall herbei, der nachher als Ursache angeschuldigt 
werde. Im vorliegenden Falle sei dies bei der genauen Selbstbeachtung des Pat. und 
nach dem ersten ärztlichen Attest ausgeschlossen. Die gegenwärtige Anschauung 
der Wissenschaft aber ginge dahin, daß die multiple Sklerose auf Grund einer 
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angeborenen Veranlagung daroh die verschiedensten Schädlichkeiten aasgelöst 
werden könne, auch durch Unfälle; doch müßten sie schwer sein, und häufig seien 
sie mit Einwirkung starker Temperaturschwankungen verbunden; daneben würden 
vorausgegangene Infektionskrankheiten als Ursache erwähnt. Außerdem würde 
meistens verlangt, daß der Unfall in ununterbrochener Reihenfolge von Symptomen 
zu der Krankheit hintiberführen solle. Darin ist Vortr. anderer Meinung; wenn 
diese letzte Bedingung erfüllt sei, sei vielmehr anzunehmen, daß die Krankheit 
bereits bei dem Unfall bestanden habe. Bei Pat. lag nun keine der aufgezählten 
Ursachen vor, dagegen bestand entschieden eine neuropathische Veranlagung und 
Pat. hatte wiederholt eine Infektionskrankheit durchgemacht. Es konnte nur die 
Möglichkeit zugegeben werden, daß bei diesen Voraussetzungen auch der an sich 
leichte Unfall noch etwas dazu beigetragen hatte, den Ausbruch der Krankheit 
noch zu beschleunigen. Im zweiten Falle erlitt ein 36jähriger, anscheinend nicht 
disponierter, bislang gesunder Knecht einen Unfall durch Sturz von der Treppe 
an einer Schulterverletzung und Besinnungslosigkeit. Dieser Sturz wurde nicht 
als Unfall im landwirtschaftlichen Betriebe anerkannt und K. wurde wieder völlig 
erwerbsfähig. l l 4 Jahr später bekam K. einen Hufschlag von einem Pferde, durch 
den er eine Strecke weit fortgestoßen wurde; er arbeitete jedoch sofort weiter. 
Eine Verletzung war nicht zu sehen und eine Anzeige unterblieb zunächst. Nach 
J / 4 Jahr soll K. „wackelig“ geworden sein, aber erst nach 10 Monaten wurde 
Unfallanzeige erstattet und es wurde von dem zuerst untersuchenden Arzt bereits 
multiple Sklerose festgestellt. In der Klinik des Vortr. wurde kurz darauf das¬ 
selbe und 13 Monate später ein ganz erheblicher Fortschritt der Krankheit fest- 
gestellt, die außer den nervösen auch intellektuelle und affektive Störungen hohen 
Grades bot. Auch hier kommt Vortr. zu der Entscheidung, daß die multiple 
Sklerose nicht auf den letzten Unfall zurückzuführen sei, und daß ein Zusammen¬ 
hang mit dem ersten Unfall zwar möglich, aber nicht wahrscheinlich sei. Sodann 
berichtet Vortr. über einen Fall, in dem ein Gutachten über die Frage gefordert 
war, wieweit eigenes grobes Verschulden (übermäßiger Alkoholgenuß) bei einem 
Manne, der an akuter Halluzinose der Trinker litt, auf die Entstehung der Krank¬ 
heit eingewirkt habe. Der Mann war nicht belastet und selbst stets gesund ge¬ 
wesen; auch hat er sich weder überanstrengt, noch schwere Schicksalsschläge erlitten. 
Er hat aber im letzten Jahre vor der Aufnahme in die Irrenanstalt täglich einen 
Schoppen Schnaps getrunken und sich jeden Sonnabend und Sonntag stark be¬ 
trunken. Er erkrankte darauf an den bekannten Erscheinungen der akuten Alkohol¬ 
paranoia. Vortr. entscheidet, daß in diesem Falle im Sinne der zurzeit gebräuch¬ 
lichen Anschauungen eigenes grobes Verschulden vorliegt. Auch bemerkte er, 
daß, wenn bei derselben alkoholischen Grundlage die Geistesstörung nach einem 
Unfälle aufgetreten wäre, der Unfall höchstens die Rolle eines auslösenden Momentes 
werden könne, wenn er nicht schon durch den chronischen Alkoholismus bedingt 
gewesen sei. 

Diskussion: Herr Wendenburg (Osnabrück) weist auf die der Herdsklerose 
eigentümlichen Ohnmachts- oder Schwindelanfälle hin, die der Krankheit oft sehr 
lange Zeit voraufgehen und bisweilen als „Unfälle“ von den Patienten angegeben 
werden. Diese Schwindelanfälle und die der Krankheit charakteristischen Remis¬ 
sionen und Exazerbationen, die auch ohne jeden Unfall Vorkommen, mahnen zu 
doppelter Vorsicht bei der Entscheidung, ob ein Zusammenhang zwischen Unfall 
und multipler Sklerose besteht, zumal der anatomische Prozeß, welcher ihr zu¬ 
grunde liegt, die primäre Gliomatose, kaum mit einem Unfall in Zusammenhang 
gebracht werden kann. 

3. Herr Weber (Göttingen): Arteriosklerotische Verstlmmungszustände 
(vgl. auch d. Centralbl. 1908. S. 1098). Bei beginnender Arteriosklerose, die 
noch nicht zu schweren bleibenden Hirn Veränderungen geführt hat (Früharterio- 
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sklerose), können psychische Krankheitsbilder auftreten, bei denen im Vorder¬ 
grund schwere Verstimmung bis Angst, Insuffizienz, Eigenbeziehungen, Versündigungs¬ 
ideen und andere flüchtige Wahnbildungen stehen. Von den entsprechenden Zu¬ 
standsbildern rein funktioneller Psychosen unterscheiden sich diese Störungen durch 
die Flüchtigkeit ihres Bestehens, den häufigen Wechsel an Intensität und Formen, 
die Beeinflußbarkeit durch äußere psychische Momente und namentlich das Auf 
treten objektiver nervöser Symptome, insbesondere von seiten der Pupillen und 
Reflexe. Die geringe Konstanz auch dieser objektiven Symptome, das Fehlen 
dauernder psychischer Ausfallserscheinungen und der günstigere Verlauf läßt sie 
auch von den schweren organischen Psychosen, namentlich von der progressiven 
Paralyse und den senilen und präsenilen Verstimmungszuständen, abgrenzeo. Positiv 
für Arteriosklerose sprechen eine Reihe von Symptomen von seiten des Gefäß¬ 
systems und Herzens, die sich in größerer und geringerer Zahl in den meisten 
Füllen Anden. Wenn darunter die Blutdrucksteigerung eine geringe Rolle spielt, 
so erklärt sich das aus mehreren Ursachen: Wir können eine Blutdrucksteigerung 
doch nur dann erwarten, wenn ein großer Teil des Gefäßsystems sklerotisch er¬ 
krankt und dadurch die Strombahn verengt ist; sehr häufig handelt es sich aber 
nur um bestimmte Abschnitte; namentlich die Hirngefäße allein, wie viele Sektions¬ 
befunde lehren. Ferner Bind in der Erkrankung, die wir klinisch vorläufig als 
Arteriosklerose bezeichnen, sicher ätiologisch und histologisch ganz verschieden¬ 
artige Krankheitsbilder enthalten, die, namentlich in den Anfangsstadien, durchaus 
nicht immer zu einer starken Verengerung der Lumina vieler Gefäße und damit 
zu einer Blutdrucksteigerung zu führen brauchen; vielfach wird es sich um primär 
degenerative Prozesse auf dem Boden einer abnorm schwachen Anlage handeln, 
die zuerst zu einer Erschlaffung der Gefäßwand, starker Erweiterung der Lumina 
und damit zu einem sinkenden Blutdruck führt, der höchstens durch vermehrte 
Herzarbeit paralysiert werden kann. Wir brauchen uns also über das Fehlen 
der Drucksteigerung in einzelnen Fällen nicht zu wundern. Die Differentialdiagnose, 
gegenüber ähnlichen Affektstörungen bei der einfachen Degeneration, der angeborenen 
(endogenen) Nervosität (Gramer), ihrer als vasomotorische Neurose (Rosenfeld) 
bezeichneten Unterabteilung, ist weniger leicht, weil bei allen diesen Zuständen 
ein schon von vornherein abnorm veranlagtes Gefäßsystem vorliegen kann, das 
wegen seiner geringen Widerstandsfähigkeit frühzeitig der Arteriosklerose verfällt. 
Hier können also Übergänge von rein funktionellen vasomotorischen Störungen zu 
organisch bedingten jederzeit auftreten. Von den Verstimmungszuständen der 
echten erworbenen Neurasthenie unterscheidet sich dos Krankheitsbild durch den 
Mangel an ausreichenden Ursachen und das Fehlen einer ausgesprochenen körper¬ 
lichen und psychischen Erschöpfung. Die Symptomatologie und Differentialdiagnose 
der arteriosklerotischen Verstimmung wird an einigen Fällen erläutert An einem 
Falle, der im Alter von 35 Jahren zur Sektion kam, ergab sich als anatomischer 
Befund — Verengerung der mittleren und kleinen Hirngefäße durch Intimasklerose, 
hyaline Entartung kleinster Gefäße bei relativer Intaktheit der Hirnsubstanz. Die 
diagnostische Abgrenzung dieser arteriosklerotischen Verstimmungszustände ist 
wichtig, weil ihre Prognose bei geeigneter diätetischer und medikamentöser Therapie 
günstig ist. Hier kommen vor allen in Betracht: Vermeidung von Alkohol und. 
Nikotin, Regelung des Stoffwechsels, Jodpräparate, bei schweren Angstzuständen: 
Brom, Opium und Herzmittel. 

4. Herr Hermkes (Warstein): Über psyohisohe Infektion. Die als 
psychische Infektion oder induziertes Irresein in Frage kommenden Fälle sind im 
Laufe der Zeit immer mehr eingeschränkt worden. Schönfeldt stellte als Haupt¬ 
erfordernis auf, daß die Psychose des ersten Kranken die „spezifische Ursache“ 
der sekundären Erkrankung und im wesentlichen mit der letzteren identisch sein 
müsse. Als ätiologische Momente betrachtet er die psychopathische Disposition, 
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die Blutsverwandtschaft und den durch enges, intimes Zusammenleben bedingten 
Austausch aller Lebensregungen, Weygandt will eine psychische Infektion im 
engsten Sinne nur gelten lassen in den hallen, bei welchen eine gemeinsame 
Disposition auszuschließen ist. Nach Ast kommt eine eigentliche Übertragung 
von echten Psychosen überhaupt nicht vor; der primären Erkrankung falle nur 
die Rolle des die Disposition auslösenden Agens zu, bestimmend wirke sie nur auf 
Gestaltung und Inhalt des Symptomenkomplexes der sekundären Psychose. Im 
Gegensatz zu Weygandt, nach dem neben paranoischen Erkrankungen auch 
depressive Formen übertragen werden können, glaubt Meyer, daß nur erstere 
bei der psychischen Infektion in Frage kommen. Vortr. berichtet hierauf über 
einen Fall eigener Beobachtung: Zwei Schwestern; die jüngere ledig, erkrankte 
im Anschluß an die Pflege des an Magenkarzinom gestorbenen Vaters mit un¬ 
bestimmten, hypochondrischen Magenbeschwerden und fürchtete, ebenfalls Magen¬ 
krebs zu haben (Herbst 1906). Ende März 1907 wurde sie wegen angeblicher 
Oophoritis gynäkologisch behandelt. Gegen Schluß dieser Behandlung zeigte sie 
sich während der Menses psychisch verändert, wurde traurig-ängstlicher Stimmung, 
sie sei nicht wert, behandelt zu werden. Nach Hause zurückgekehrt, nahm die 
ängstliche Erregung immer mehr zu; schließlich wurde sie mutazistisch, nega- 
tivistisch. Am 16./IV. 1907 Aufnahme in die Anstalt. Tag und Nacht saß sie 
mit unglücklich-ratlosem Gesichtsausdruck, trüben Augen zusammengekauert da, 
mutazistisch, negativistisch. Im Anschluß an die Menstruation (19. bis 22./V.) 
fing sie an, etwas zu sprechen, zu essen, bot im übrigen das Bild einer schweren 
psychomotorischen Hemmung, war mangelhaft orientiert, äußerte eine Reihe 
depressiver Wahnvorstellungen. Im Verlauf der folgenden Monate ganz allmähliche 
Besserung bis zur völligen Heilung. Entlassung 14./XII. 1907. Die ältere ver¬ 
heiratete Schwester, bei welcher erstere wohnte, gesund bis zur Rückkehr der 
Schwester aus der gynäkolog. Privatklinik, klagte wenige Tage hernach, es gehe 
ihr im Kopfe alles' durcheinander, sie machte sich Vorwürfe, sie habe ihren Mann 
geärgert. Aufnahme in die Anstalt zusammen mit der Schwester. Getrennte Be¬ 
handlung. Bot im ganzen Verlauf, auch in der Art der Besserung ein genaues 
Spiegelbild der zuerst beschriebenen Erkrankung: zuerst völlig mutazistisch und 
negativistisch, zeigte sie hernach die gleiche psychomotorische Hemmung, mangel¬ 
haftes Orientierungsvermögen, depressive Wahnvorstellungen. Bei ihr entwickelte 
sioh indes eine rapid verlaufende Lungentuberkulose, welcher sie nach völliger 
Heilung von der Geisteskrankheit am 24./III. 1908 erlag. Diagnose: Melancholie 
(manisch-depressives Irresein?). Um eine psychische Infektion im Sinne der an¬ 
geführten Autoren kann es sich nicht gehandelt haben. Als wesentliche innere, 
endogene Krankheitsursache ist bei dem Schwesternpaare eine gleichartige Prä¬ 
disposition anzusehen, trotzdem in der Aszendenz Geisteskrankheiten nicht nachzu¬ 
weisen waren. Dafür sprechen neben der Blutsverwandtschaft der ähnliche Beginn 
beider Erkrankungen und der fast mit photographischer Treue gleichbleibende 
Verlauf trotz der in der Anstalt durchgeführten Trennung. Im Anschluß an eine 
Reihe typischer Fälle der Literatur sucht Vortr. weiter nachzuweisen, daß bei 
der sogen, psychischen Infektion nicht die spezifische Ursache der primären Er¬ 
krankung im Sinne Schönfeldts, sondern eine gleichartige Prädisposition das 
Wesentliche ist, die nicht an die Blutsverwandtschaft oder an eine nachweisbare 
Belastung geknüpft zu sein braucht. Vortr. kommt demgemäß wie Ast zu dem 
Schluß, daß es eine eigentliche Übertragung von Psychosen nicht gibt; die primäre 
Erkrankung ist nicht die spezifische Ursache, sondern nur das auslösende Agens, 
kann auch den äußeren Verlauf der sekundären Erkrankung, insbesondere den 
Symptomenkomplex mehr oder weniger beeinflussen; in diesem Sinne können auch 
affektive Störungen ausgelöst werden. 

5. Herr Bolte (Bremen): Eine einfache Methode der Auff&ssungaprüfüng. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



670 


Das Benennen von Bildern allbekannter Dinge ist eine Leistung, welche bei Ge¬ 
bildeten und Ungebildeten einigermaßen konstante Zeiten beansprucht und so 
langsam erfolgt, daß sie noch mit der 1 / 6 Sekundenuhr gemessen werden kann. 
Die Prüfung dieser Funktion eignet sich daher gut für praktische Zwecke zur 
Feststellung der Reaktions- und Auffassungsgeschwindigkeit. Andere Leistungen, 
wie etwa das Lesen und Rechnen, schwanken stärker je nach dem Bildungsgänge 
des einzelnen. Beim Bilderbenennen machen sich die Unterschiede hauptsächlich 
in der mehr oder weniger genauen Benennung und Bestimmung des dargestellten 
Gegenstandes geltend, sehr wenig in der Geschwindigkeit der sprachlichen Reak¬ 
tion. Vortr. verwendet nur künstlerisch einwandfreie Bilder mit leuchtenden 
Farben, die sorgfältig aus den Bilderbogen (Firma Joseph Scholtz-Mainz) aus¬ 
geschnitten und auf eine weiße Karte geklebt sind und dadurch auffallend plastisch 
hervortreten. Sie stellen immer nur ein einzelnes Ding, ein Tier, eine Pflanze 
oder einen Gebrauchsgegenstand dar. Die Versuchsperson wird aufgefordert, die 
einzeln gezeigten Bilder möglichst schnell zu benennen, spezielle Namen werden 
nicht verlangt. Es genügt, wenn die Versuchsperson z. B. einen Haushahn „Vogel“ 
nennt. Um den rhythmischen Schwankungen der Aufmerksamkeit entgegenzu¬ 
kommen, wird alle 5 Sekunden ein Bild exponiert, indem nach Ablauf der vierten 
Sekunde gefragt wurde, „was ist“ und nach Ablauf der 5. Sekunde beim Worte 
„das?“ die Karte umgeklappt wurde. Ein Expositionsapparat wurde nicht ver¬ 
wandt, die Zeit mit der */ 5 Sekundenuhr gemessen. Aus den gewonnenen Zeiten 
wurde das Stellungsmittel, das arithmetische Mittel der Centralzone und der 
häufigste Wert berechnet, ferner das Minimum und das Maximum notiert. Die 
Methode gibt bei demselben Individuum, wenn sich dasselbe, soweit äußerlich er¬ 
kennbar, psychisch nicht verändert hat, ziemlich konstante Resultate. Bei Gesunden 
betrugen die Minimalwerte nie über 0,8 Sekunden. Das Stellungsmittel und das 
arithmetische Mittel der Centralwerte schwankte zwischen 0,8 und 1,2 Sekunden. 
10 Gebildete verhielten sich durchschnittlich nicht anders in der Reaktionszeit 
als 19 Ungebildete. Von Pat. wurden grundsätzlich nur ruhige und normal sich 
betragende zur Untersuchung herangezogen. Wenn man die 120 Versuchspersonen 
nach dem arithmetischen Mittel der Central werte ordnet, so Bind unter den 50 °/ 0 
prompt Reagierenden nur 3 Epileptiker mit 1,07 bis 1,29 Sekunden, obwohl jeder 
4. Untersuchte Epileptiker war. Psychopathen, Hysteriker und Alkoholiker ver¬ 
hielten sich im allgemeinen wie Gesunde. Die Ausnahmen zeigten irgendwelche 
Komplikationen mit Schwachsinn, Exhibitionismus, Neigung zu epileptoiden Räuschen 
u. dgl. Die Frühdementen verhielten sich wie Gesunde; gelegentlich traten, ob¬ 
wohl nur Leute von scheinbar normalem Verhalten ausgesucht waren, Sperrungen 
u. dgl. auf, wodurch Streuung und durchschnittliche Verlangsamung entstand. 
Depressionszustände zeigen Verlangsamung. Die Imbezillität hatte außerdem oft 
Versager, wo nichts geantwortet wurde. Wo bei leichtem Schwachsinn starke 
Verlangsamung vorhanden war, stellte sich mehrmals nachträglich das Bestehen 
einer Krampfepilepsie heraus. Die Untersuchungsmethode hat praktischen Wert, 
besonders bei der Differentialdiagnose zwischen larvierter Epilepsie und Psycho¬ 
pathie U8w. Eine Reaktionszeit von 1,0 Sekunden bei der verwandten Bilderserie 
spricht mit Wahrscheinlichkeit, eine noch kürzere fast mit Sicherheit gegen Epi¬ 
lepsie. (Der Vortrag erscheint in der Psych.-neur. Wochenschrift.) 

6. Herr Eichelb erg (Göttingen): Die Bedeutung der oytologisohen, ohe- 
jnisehen und serologischen Untersuchungen der Spinalflüssigkeit für die 
Diagnostik der Erkrankungen des Oentralnervensystems (vgl. d. Centralbl. 
1908. S. 558.) 

Diskussion: Herr Wendenburg (Osnabrück) rät gleichfalls von der Lumbal¬ 
punktion bei Hirntumoren ab. Sie hat häufig schweren Kollaps im Gefolge, ihre 
Gefahren stehen deshalb in keinem Verhältnis zu ihrem diagnostischen Werte. 
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Sie sollte auf die Fälle beschränkt bleiben, in denen wenig Hirndruck besteht 
und es sich um die Differentialdiagnose zwischen Tumor und syphilitischer oder 
tuberkulöser Meningitis u. ähnl. handelt. 

7. Herr Wen den bürg (Osnabrück): Fürsorgeerziehung und Payohlatrie. 
Vortr. vergleicht die an den Verbrechern, Vagabunden und Korrigenden gemachten 
Erfahrungen über die Beziehungen zwischen geistiger Anomalie und insozialem 
Verhalten mit den von Tippei, Cramer und Rixor und ihm selbst an den 
Fürsorgezöglingen gemachten Beobachtungen. Auch bei diesen bilden die Anor¬ 
malen einen hohen Prozentsatz und tragen dazu bei, daß die vom Gesetz erhofften 
Wirkungen trotz aller angewandten Mühe bei einem verhältnismäßig großen Teile 
der Zöglinge ausbleiben. 


Neurologlsoh-psyohiatrlsohe Gesellschaft in Zürich. 

Sitzung vom 15. Mai 1909. 

Herr v. Monakow: I. Über den äußeren und den inneren „Faßrand- 
reflez. Vortr. hat sowohl bei Hemiplegikern als in Fällen von Littlescher 
Krankheit, von Myelitis dorsalis, von Kompression des Rückenmarkes usw. wieder¬ 
holt beobachtet, daß bei leichtem Bestreichen des äußeren Fußrandes, von 
unten nach oben (mit einer Nadel oder Zündhölzchen) — bisweilen isoliert, bis¬ 
weilen gleichzeitig mit der Dorsalflexion der großen Zehen oder des ganzen Fußes — 
ein deutliches Heben des äußeren Fußrandes (Kontraktion des Peroneus brevis) 
sich einstellt. Beim Bestreichen des inneren Fußrandes, eventuell auch der 
medialen Fläche der Sohle, ebenfalls von unten nach oben oder umgekehrt, erfolgt 
langsame Adduktion des Fußes ebenfalls mit und ohne Babinski-Reflex (Kontrak¬ 
tion des Tibialis post.). Diese beiden Reflexe kommen beim Gesunden nicht oder 
nur im entgegengesetzten Sinne vor (Abduktion des Fußes beim Bestreichen der 
inneren Randzone und Adduktion des Fußes beim Bestreichen der äußeren). Die 
beiden Fußrandreflexe sind dem Babinskischen Reflex sowie der trägen Dorsal¬ 
flexion dos Fußes an die Seite zu stellen, sie gehen jedoch in diesen nicht auf; 
sie sind weniger konstant als diese, auch sind sie bei ein und demselben Individuum 
nicht zu allen Zeiten auszulösen (Hemmung und Bahnung); nichtsdestoweniger 
kommt diesen spinalen Niveaureflexen eine gewisse diagnostische Bedeutung 
(Spaltung von Muskelsynergien) zu, indem sie sich bisweilen in Fällen auslösen 
lassen, wo die Prüfung auf den Babinski-Reflex negativ ausfällt. In der Literatur 
fand Vortr. über diese Reflexe keine nähere Angaben, wohl aber über Reaktionen 
in ähnlichem Sinne beim Beklopfen des inneren (Adduktion) oder des äußeren 
(Abduktion) Knöchels. Stcherbak hat berichtet, daß er solche Reaktion nach 
längerer Applikation der lokalen Vibration bei Nichthemiplegikern beobachtet habe. 
(Demonstration von 3 Fällen.) 

II. Über den roten Kern des Menschen. Unter Bezugnahme auf frühere, 
mit Dr. Schellenberg gemeinsam unternommene experimentelle Eingriffe am 
Mittelhirn (mit nachfolgender partieller oder totaler sekundärer Degeneration des 
roten Kernes) berichtet Vortr. über das Verhalten des roten Kernes des Menschen 
bei umfangreichen, alten, primären Herden in der Medulla spinalis, oblongata, im 
Mittelhirn, Cerebellum, Thalamus opticus und Kortex (26 an Serien studierte Fälle). 
Die wesentlichsten Resultate dieser Untersuchungen faßt er wie folgt zusammen: 
Der rote Kern des Menschen (Hauptkern -f- Nucl. magnocellularis) kann von jedem 
der genannten Hirnteile aus, wenn die entsprechenden Verbindungen mit jenem 
Kern durch einen Herd unterbrochen werden, zur sekundären Atrophie kommen. 
Je nach näherem Sitz des primären Herdes gelangen im roten Kern je besondere 
tektonische Verbindungen bzw. Kernabschnitte und Nervenelemente zur sekundären 
Degeneration. Nach langjähriger Kontinuitätsunterbrechung im Bereich des aber¬ 
rierenden Seitenstrangbündels (Monakowaches Bündel) geht der rudimentäre 
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Nucl. magnocellularis (Hatschek) auf der gekreuzten Seite zugrunde, wogegen der 
Hauptkern („Nucl. parvocellularis“ von Hatschek) intakt bleibt Der Hauptkern 
wird schwer geschädigt bei Totalläsion der ventralen Haubenkreuzung (2 Fälle)» 
Es degeneriert in solchem Falle die Mehrzahl der Ganglienzellen in der kaudalen 
Hälfte des gekreuzten Hauptkernes aufwärts sekundär. Nach primärer Läsion 
eines Bindearmes kommt es zur sekundären Degeneration des centrales Markes im 
gekreuzten Hauptkern und auch zur sekundären Atrophie der grauen Balken 
(Schwund der Subst. molecularis und der kleinsten Nervenzellenelemente, genau 
so wie bei den Versuchstieren). Vom Großhirn aus degeneriert der rote Kern 
in gesetzmäßiger Weise nur dann, wenn die Regio opercularis, die Gegend der 
vorderen Centralwindung und vor allem, wenn die Präfrontalregion (F 2 und 
F x ) durch einen ausgedehnten alten Herd zerstört ist. In einem Falle von trau¬ 
matischer, auf die Präfrontalregion beschränkter hämorrhagischer Cyste zeigte sich 
eine sehr beträchtliche sekundäre Atrophie des gleichseitigen roten Kernes, die 
besonders deutlich an den grauen Balken des vorderen Drittels des Hauptkernes 
und in der medialen bzw. dorsomedialen grauen Zone der vorderen Hälfte des 
genannten Kernes (auch Ganglienzellendegeneration) zum Ausdruck kam. Nach 
den Untersuchungen des Vortr. läßt sich das Grau des roten KerneB des Menschen 
zerlegen in bestimmte, rein anatomisch nicht scharf voneinander getrennte Ab¬ 
schnitte, die je engere Repräsentationen aus den mit dem roten Kern durch be¬ 
sondere Bündel verbundene Hirnteile enthalten. Der Hauptkern stellt partiell 
(frontale Hälfte) einen richtigen Großhirnanteil dar (Repräsentationszone für 
F a und F s sowie für das Operculum und die vordere Centralwindung). Aber 
auch der Thalamus, der Nucl. dent. cerebelli, ferner auch Haubenbestandteile 
(Form, retic.) sind im Hauptkern repräsentiert Der spinale und bulbäre Anteil 
des roten Kernes wird durch den rudimentären Nucl. magnocellularis, welcher vom 
Hauptkern deutlich getrennt liegt, vertreten. Beim Menschen sind die Binde¬ 
armkreuzung und die ventrale Haubenkreuzung streckenweise (vordere Hälfte der 
Bindearmkreuzung) innig verschmolzen. Autoreferat 

IV. Vermischtes. 

Programm für den psyohiatrisohen Fortbildungskurs in München vom 
25. Oktober bis 18. November 1909. 1. Alzheimer: Normale und pathologische Histologie 
der Hirnrinde (20 Stunden). — 2. Brodmann (Berlin): Topographische Histologie der Hirn¬ 
rinde (8 Stunden). — 8. Isserlin: Psychodiagnostik und Psychotherapie (6 Stunden). — 
4. Kattwinkel: Neurologische Demonstrationen (8 Stunden). — 5. Kraepelin: Klinische 
Demonstrationen (15 Stunden). — 6. Kraepelin: Klinische Experimentalpsychologie (sechs 
Stunden). — 7. Liepmann (Berlin): Aphasie, Apraxie und Agnosie (10Stunden). — 8. Plaut: 
Serodiagnostik und Cytodiagnostik (6 Stunden). — 9. Rfidin: Tatsachen und Probleme der 
Entartung (6 Stunden). — 10. Rudin: Forensische Demonstrationen (6 Stunden). — 11. Weiler: 
Physikalisch-klinische Diagnostik (8 Stunden). 

Weitere Auskünfte erteilt Dr. Alzheimer, psychiatr. Klinik München, Nußbaumstr. 7. 


V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Medizinalrat Dr. Näcke (Hubertusburg) hat 
den Professortitel erhalten. — 

Am 20. Mai starb zu Berlin Prof. Th. W. Engel mann. Die Neurologie verdankt dem¬ 
selben eine Reihe hochbedeutsamer nervenphysiologischer Arbeiten. — 

ln Paris verschied der besonders durch seine trefflichen Arbeiten auf dem Gebiete der 
Idiotie und infantilen Hirnpathologie bekannte Prof. Bourneville. Die Abteilung für 
schwachsinnige Kinder in Bicätre bei Paris, welcher er viele Jahre hindurch Vorstand, hat 
dank der von ihm daselbst geschaffenen Organisation Weltruf erlangt 

Um Einsendung von Se paratabdrückeu an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
___in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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I. OriginalmitteUungen. 

1. Über die Kerne des menschlichen Hirnstammes 
(der Medulla oblongata, des Pons und des Peduncnlus). 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von L. Jaoobsohn. 

Vorliegende Arbeit bildet die Fortsetzung derjenigen über die Kerne des 
menschlichen Rückenmarkes (Aus dem Anhang zu den Abhandlungen der Kgl. 
Preuß. Akad. d. Wiss. 1908). 1 

Als Unterlage dienten vier Schnittserien durch den menschlichen Hirn¬ 
stamm von der Pyramidenkreuzung bis zum Übergang in den Thalamus. Die 
Serien waren nach dem von Nissl angegebenen Färbeverfahren (Modifikation 
Toluidinblau) gefärbt Die Ergebnisse sind folgende: 

1 Neurolog. Centralbl. 1908. S. 617. 
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Vod den im Hirnstamm liegenden Nervenzellen lassen sich anendlich viel 
mehr in Gruppen ordnen, als von denen, die in der grauen Substanz des Rücken¬ 
markes liegen, und diese Gruppen sind auch im Hirnstamm gegeneinander noch 
besser abgegrenzt als im Rückenmark. Es entspricht das ganz dem Umstande, 
daß die motorischen, sensiblen und sympathischen Endapparate am Kopfe eine 
schärfere Abgrenzung haben, als am übrigen Körper. Dazu kommen dann noch 
die isoliert liegenden Sinnesapparate am Kopfe, deren Centren dementsprechend 
dnrch isoliert liegende, scharf umgrenzte Nervenzellenkerne repräsentiert werden. 
Und schließlich treten im Hirnstamm viele ihm eigene, große und kleine charak¬ 
teristische Nervenzellenkerne auf, deren Natur nur zum Teil aufgeklärt ist. 
Letztere kann der Anatom vorläufig nur ihrer Gestalt und Lage nach feststellen, 
um ihre funktionelle Bedeutung von der weiteren experimentellen und klinisch 
pathologischen Forschung zu erhoffen. Daß für letztere ein normaler anatomi¬ 
scher Grundplan, der hier gegeben wird, von großer Bedeutung ist, dürfte 
wohl voti niemandem bezweifelt werden. Auch in demjenigen Abschnitt des 
Hirnstammes, welcher der zwischen Vorder- und Hinterhorn des Rückenmarkes 
gelegenen Mittelzone entspricht, der sogen. Formatio reticularis, heben sich zahl¬ 
reiche Areale ziemlich scharf heraus, und wenn sie auch nicht jene Abgeschlossen¬ 
heit haben, wie z. B. die Muskelkerne, so zeigen manche doch eine gewisse lokale 
Begrenzung und können dementsprechend gleichfalls als besondere Centren loka¬ 
lisiert werden. 

Nachdem uns die Physiologie und Pathologie die Bedeutung vieler Nerven¬ 
kerne erschlossen hat, ist nunmehr die rein anatomische Untersuchung nicht nur 
ein Mittel, um eine neue Zellgruppe an dieser oder jener Stelle des Central¬ 
nervensystems zu konstatieren, sondern sie ist auch imstande, über die Bedeutung 
dieser Zellgruppe uns schon einen gewissen Aufschluß zu geben, wenn auch 
freilich zugestanden werden muß, daß sich dieser Aufsohluß vorläufig nur auf 
die Alternative beschränkt, ob wir es bei einer vorliegenden Zelle oder Zellgruppe 
mit einer motorischen oder sensiblen zu tun haben. Die Struktur dieser beiden 
Zellarten zeigt sich bei der Färbung nach Nissl als so grundverschieden, daß 
die Unterscheidung fast ausnahmslos getroffen werden kann. 1 

Allgemein läßt sich aus der Struktur des Protoplasmas der Nervenzellen 
das Grundgesetz ableiten, daß, je mehr sich der Nervenstrom von der 
sensiblen Anfangsstation des Centralnervensystems der motorischen 
Endstation desselben nähert, um so mehr sich die Struktur des 
Zellprotoplasmas der zu passierenden Nervenzellen aus einer ganz 
feinkörnigen in eine grobschollige verwandelt. 

Bei den sympathischen Zellen ist diese Sicherheit der Entscheidung leider 
noch nicht vorhanden. Wenn auch einzelne charakteristische Merkmale der 
sympathischen Gruppen, wie Form und Größe der Zellen, besonders dichte 
Lagerung derselben usw. für das Rückenmark ausreichten, um sie hier ziemlich 
gut herauszufinden, so genügen diese Merkmale für den Hirnstamm nicht ganz, 

1 Voraussetzung ist dabei, daß das Material in möglichst frischem Zustande zur mikro¬ 
skopischen Bearbeitung kommt, and daß die Färbung keine intensive ist. 
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da sieb recht viele Zellgruppen ähnlicher Art hier finden, von welohen eine 
sichere Entscheidung, ob sie sympathisch oder sensibel sind, nicht zu geben ist 
Nur so viel kann von den motorisch-sympathischen Gruppen gesagt werden, daß 
sie in ihrer Struktur eine gewisse Verwandtschaft mit den motorisch-somatischen 
Zellgruppen haben, wie z. B. viele Zellen des sogen, dorsalen Vaguskernes oder 
des sogen. Ed ingeb - Westphal’ sehen Kernes. Die Schwierigkeit betrifit dem¬ 
nach mehr die Unterscheidung der sensibel-somatischen von den sensibel-sym¬ 
pathischen, falls es letztere Oberhaupt gibt, was ja von vielen Autoren bezweifelt 
wird. Indessen sind über diesen Punkt die Akten keineswegs geschlossen. 

Die Pigmentkerne offenbaren sich wegen ihres Gehaltes an braunem Pig¬ 
ment, das sie schon im frühesten Lebensalter enthalten, als besonders funktio¬ 
nierende Elemente. Über ihre spezielle Funktion wissen wir aber nichts. Der 
Nucleus pigmentosus subthalamo-peduncularis (Substantia nigra) hat außerordent¬ 
lich viele Zellen, die in ihrer Struktur den motorischen sehr ähnlich sind, der 
Nucleus pigmentosus pontis (Substantia ferruginea) wieder zumeist solche von 
sensiblem Charakter, vom Nucleus pigmentosus vagi bleibt es zweifelhaft, ob er 
zu sympathischen Vagusfasem oder zu speziell sensiblen (bzw. sensorischen) 
Vagus-Glossopharyngen8fasern in Beziehung steht 

Auf Grund der soeben gegebenen Kriterien teile ich die Zellgruppen, die 
ich im menschlichen Hirnstamm isolieren konnte, folgendermaßen ein: 

A. Motorische Gruppen (Endneurone): 

a) neben der Medianlinie und dorsal liegende Gruppen: 

1. Nuclei supraspinales, 1 

2. Nucleus N. hypoglossi, 

3. Nucleus N. abducentis, 2 

4. Nucleus N. trochlearis, 

5. Nucleus N. oculomotorii; 

b) in der seitlichen Haubenregion und ventral liegende Gruppen: 

1. Nucleus motorius N. vagi, 3 

2. Nucleus retrofacialis, 4 

3. Nucleus N. facialis et Nucleus accessorius N. facialis, 6 

4. Nucleus motorius retrotrigeminalis, 6 

5. Nucleus motorius N. trigemini. 

1 Als solche sind kleine Zellgrnppen bezeichnet, die den Übergang zwischen den oralsten 
Vorderfaornsellgroppen und dem Hypoglossuskern bilden. 

* Dieser Kern ist kein rein motorischer, es finden sich in seinem Areal auch noch Zellen 
anderer Art 

* Dieser Kern reicht von der Pyramidenkreozung bis zum vordersten Teil der Mednlla 
oblongata. Der Nucleus N. acceasorii ist hier nicht aufgezihlt, weil er ein Bttckenmarks- 
kern ist 

4 Das ist eine kleinere motorische Zellgruppe, die ventral vom vordersten Abschnitt 
des Nucleus motorius N. vagi liegt und vom Faoialiskern durch eine kleine Distanz ge¬ 
trennt ist 

4 Der Nucleus accessorius N. facialis ist eine kleine dorsal vom Hauptkern abgerfickte 
Gruppe. 

4 Auch vom Trigeminuskern liegt eine kleine Gruppe kaudal vom Hauptkern. 
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B. Motorische Gruppen (übergeordnete Neurone): 

1. Nnoleus motorius (dissipatus) formationis reticularis medullae oblongatae, 

2. ,, „ „ „ „ pontis, 

3. „ „ „ „ „ pedunouli, 

4. Nucleus motorius vestibularis (DEiTBBs’scher Kern), 

5. Nucleus motorius (tecti) cerebellaris, 

/ 6. Nucleus motorius tegmento-peduupularis (motorischer Teil des sogen. * 

roten Hanbenkemes), 

7. Nucleus motorius corporis bigemini anterioris et Nucleus motorius 
tegmento- bigeminalis, 1 * 

C. Motorisch sympathische Gruppen: 

1. Nucleus sympathicus N. vagi (dorsaler Vaguskern), 

2. Nucleus sympathicus N.oculomotorii(EnmGKB-WE8TPHAL’scher Kern), 

8. Nucleus motorius radicis mesencephalii N. trigemini. 3 

D. Motorische Grnppe von besonderer Funktion: 

Nucleus pigmentosus subthalamo - peduncularis (Substantia nigra Soem- 
meringii). 

£. Sensible Gruppen: 

1. Nucleus sensibilis principalis N. trigemini \ Pars eerebraKs 

2. Nucleus (sensibilis) radicis descendentis N. trigemini I nu ° proprü 1 8 
8. Nucleus fasciculi solitarii et alae cinereae, 

4. Nucleus funiculi gracilis, 

5. Nucleus (parvocellulari8) funiculi cuneati, 3 

6. Nucleus (magnocellularis) funiculi cuneati. 4 * 

F. Sensible Pigmentkerne: 

1. Nucleus pigmentosus pontis (Substantia ferruginea), 

a) Nucleus pigmentosus tegmento-ponfcinus, 6 

b) Nucleus pigmentosus tegmento-cerebellaris,® 

2. Nucleus pigmentosus vagi (bzw. medullae oblongatae). 7 


1 Die motorischen Zellen der vorderen Zweih&gel nnd der ventral angrenzenden Haoben- 
region gehören wohl zusammen. 

* Man findet unter den eigenartigen Zellen dieses Kernes einzelne, die in ihrem Proto¬ 
plasma dicht gedrängt liegende grobe Schollen enthalten, bei vielen anderen ist dies aller¬ 
dings nicht der Fall. Wahrscheinlich gehört dieser Kern anch znm sympathischen System. 

* Die Kerne der Hinterstränge stehen nicht nnr zn den hinteren Wurzeln, sondern 
auch zum Trigeminus in Beziehung. 

4 Dieser Kern muß seiner besonderen Zellen nach eine spezielle (noch unbekannte) 
Funktion haben. 

* Es sind das in die Haube bis in die Hegend des Facialiskernes abgesprengte, locker- 
liegende Pigmentzellen. 

* Diese Pigmentzellen stehen eventuell auch noch in Zusammenhang mit dem Hanpt- 
pigmentkern der Brficke; sie bilden aber ein fast isoliertes Areal am dorso-lateralen Bande 
des IV. Ventrikels und gehen bis in den Dachkern hinein. 

7 Siehe das über diese Zelle vorher Gesagte. 
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G. Sensorische Gruppen (distale Neurone) 1 : 

1. Nucleus N. cochlearis, 

2. Nuclei N. vestibularis, 

8. Nuoleus marginalis corporis restiformis, 2 

4. Nucleus bulbo-pontinas,* 

5. Nucleus externos corporis bigemini anterioris. 3 4 * 

H. Sensorische Gruppen (übergeordnete Neurone): 

1. Nucleus olivaris superior, 

2. Nucleus corporis trapezoideos, 

3. Nucleus bigemini posterioris et corporis geniculati medialis,* 

4. Nucleus interpeduncularis, 

5. Nucleus commissurae posterioris. (?) 

I. Zum Kleinhirn in Beziehung stehende Gruppen: 

1. Nucleus funiculi lateralis, 6 

2. Nuclei arciformes, 

3. Nucleus olivaris inferior, 

4. Nucleus parolivaris medio-ventralis, 

5. Nucleus parolivaris dorsalis, 

6. Nucleus pontis. 

a) Processus tegmentosus medialis nuclei pontis 6 (Nucleus reticularis 
tegmenti von Bechterew), 

b) Processus tegmentosus lateralis nuclei pontis, 7 

7. Nucleus rotundus subthalamo-peduncularis (sensibler Teil des roten 

Haubenkernes). 

1 Distal ist bezüglich des Centralnervensystems za Tentehen. 

* Ob diese beiden Formationen znm Cochlearisgebiet gehören, ist noch zweifelhaft. 
Die erstere (Nucleus marginalis) erstreckt sich von der Taenia ventrionli qnarti um das 
Corpns restiforme herum; die zweite (Nucleus bulbo-pontinus) liegt medial vom Cochlearis- 
kern und geht am ventralen Rande bis in die Mitte des Pons. Die Zellen beider Kerne 
unterscheiden sich wesentlich von denen des Cochleariskernes. 

* Es käme in diese Rubrik noch der Kern der Geschniaoksfasern, der aber noch nicht 
sicher festgestellt ist. Man könnte an die Pigmentzellen der Medulla oblongata denken. 

4 Einen speziellen Kern der lateralen Schleife gibt es nicht 

* Der Kern des Seitenstranges spaltet sich zunächst in drei Abteilungen: a) eine Haupt¬ 
abteilung, welche dicht dorsal von der Olive liegt, b) eine ventrale kleine Abteilung, die sieb 
zwischen Olive und Pyramidenstrang schiebt und c) eine donale Abteilung, die der ab¬ 
steigenden V. Wurzel anliegt. Letztere wird im oralen Teil der Medulla oblongata sehr 
groß und enthält alsdann andere Zellen, als der eigentliche Lateralkern. Ich nenne ihn 
Nucleus subtrigeminalis. 

* Dieser mediale Fortsatz des Brfickenkernes erstreckt sich durch die ganze Haoben- 
region bis zur vordersten Grenze des Pons hinduroh. In der vorderen Ponsgegend hat er 
eine turmartige Gestalt. 

"• Ebenso wie der Ponskern medial einen mächtigen Fortsatz in die Haubenregion 
schickt, so tut er es auch lateral. Dieser laterale Fortsatz lagert am lateralen Rande der 
Haube und stellt das dar, was oft als Kern der lateralen Schleife angesehen wird. Von 
diesem Fortsatz sprenkeln sich außerdem noch kleine Abteilungen ab, die bis zur benach¬ 
barten Rinde des Kleinhirns zu verfolgen sind. 
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Die mittelgroßen polygonalen Zellen der ganzen Formatio reticularis missen 
ihrer Struktur nach Schaltneurone zwischen sensiblen und motorischen Neuronen 
darstellen. 

Zweifelhaft ist nooh die Bedeutung des Nucleus giganto-cellularis (Nucleus 
centralis von Rolleb) und des Nucleus pallidus raphes 1 am Übergang zwischen 
Medulla oblongata und Fons. Beide, ihrer Struktur nach sensible Kerne, im 
Verein mit den sehr vielen motorischen Zellen der Formatio reticularis der 
vordersten Gegend der Medulla oblongata, stellen jedenfalls einen außerordentlich 
großen und wahrscheinlich auch sehr bedeutungsvollen Centralapparat dar. 

Was die Bedeutung des sogen. BoLUEB’schen kleinzelligen Kernes anbetrifft, 
so bin ich geneigt, ihn mit Edihgeb zu den sympathischen Kernen zu rechnen. 
Er zeigt in seiner Art eine auffallende Ähnlichkeit mit denjenigen Gruppen des 
unteren Sakralmarkes, die nach Verschwinden der motorischen Kerne sich am 
medialen und ventralen Bande des Vorderhornes lagern und den motorischen 
gleichsam nachrüoken. Das Gleiche nehme ich auch von den Nuolei perivagales 
im Seitenstrang an. 1 * 

Der Nucleus paramedianus dorsalis,® Nucleus funiculi teretis, Nucleus inter- 
calatus sind in ihrer Zellart den sympathischen ähnlich, so daß man geneigt sein 
könnte, sie diesen zuzurechnen. Indessen ist doch zu berücksichtigen, einmal daß ihre 
Struktur sehr homogen ist, und zweitens, daß der Nuoleus paramedianus bis in 
das Niveau des sensiblen Hauptkernes des Trigeminus im Pons reicht, wo einzelne 
Gruppen des letzteren am Ventrikelboden bis nahe zur Mittellinie sich verlieren. 
Es wäre also möglich, daß der Trigeminuskern auch an der Medianlinie entlang 
nach spinal zu eine Zellsäule aussendet in ähnlicher Art, wie er dies in der 
seitlichen Begion des Hirnstammes tut 

Über die Natur des Nucleus supratrochlearis substantiae griseae, 4 des Nuoleus 
tegmenti pedunculo-pontinus, 5 * des Nucleas medianus tegmento-peduncularis, 8 des 
Nucleus peripeduncularis lateralis, 7 des Nucleus internus corporis bigemini ante* 
rioris et Nucleus teginento-bigeminalis und der Zellen des Griseum ventriculare 
vermag ich nichts auszusagen. 

Die ausführliche Beschreibung aller dieser Kerne erfolgt demnächst in 
einer größeren Abhandlung. 

1 Es ist das ein außerordentlich starker Raphekern am Übergang zwischen Medulla 
oblongata und Pons, der charakterisiert ist durch seine Gestalt und durch seine blassen Zellen. 

* Es sind das kleine Gruppen dicht gedrängt liegender Zellen, die man in der Nachbar¬ 
schaft des motorischen Vaguskernes im Seitenstrang findet. 

* Es ist das eine zwischen beiden Hypoglossuskernen und weiter aufwärts dicht am 
Sulcus longitudinal» ventriouli quarti liegende schmale Zellsäule, die bis zur Mitte des Pons 
zu verfolgen ist. 

4 Wie der Name besagt, liegt dieser Kern in der grauen Bodensubstanz direkt dorsal 

vom Trochleariskern. 

* Dieser Kern liegt dono-lateral von der Bindearmkreuzung im Grenzgebiet zwischen 
Pons und Pedunculus. 

* Dieser Kern liegt in der Mittellinie zwischen den roten Haubenkernen. 

1 Eine charakteristische Zellschicht, die sich um den lateralen Teil des Pes pedunculi 
herum windet. 
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[Aus der städtischen Irrenanstalt Breslau (Primärarzt Dr. Hahn).] 

2. Zur Symptomatologie der Gehirncysticerkose 
(Cysticerkenmeningitis und Cysticerken des 4. VentrikelsJ. 

Von Dr. F. Chotsen. 

Die Diagnose der Hirncysticerken ist im allgemeinen eine sehr unsichere 
und nur unter besonders günstigen Umständen, z. B. bei Auffinden von Cysti¬ 
cerken an zugänglichen Steifen sicher möglich. Je nach dem Sitz und der Aus¬ 
breitung der Blasen können die Erscheinungen sehr mannigfaltige sein. Für 
Cysticerken sprechen nach Oppenheim (5) Symptome, welche auf einen an mehreren 
Stellen des Gehirns entwickelten Krankheitsproceß hin weisen, der Reiz- und 
Lähmungssymptome, vorwiegend aber die ersteren, bedingt, nicht stetig fort¬ 
schreitet, sondern Remissionen macht, so daß Zeiten völligen Wohlbefindens 
zwischen den Attaquen liegen. Das Krankheitsbild hat Züge von denen der 
Neurosen und Psychosen einerseits, denen des Hirntumors, besonders des spezifi¬ 
schen, andererseits. Der Wechsel der Erscheinungen zeigt sich dann auch in 
dem Charakter auftretender Krämpfe, die teils epileptischen, teils hysterischen 
Charakters sind. 

Zumeist wird das Symptomenbild von dem begleitenden Hydrocephalus oder 
der Meningitis beherrscht und es setzt sich nach den Untersuchungen Wollen- 
bebg’s(8) und Hennebebg’s (2)zusammen aus: Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, 
statische Ataxie, Krämpfe von wechselndem, vielfach tonischem Charakter, ferner 
Alterationen der Gehirnnerven, besonders des Opticus, Facialis, der Augenmuskel¬ 
nerven, zuweilen des Acusticus, Trigeminus, des Vagus; Fehlen eigentlicher Lähmungs- 
erscheinungen im Extremitätengebiet; psychische Schwächezustände. Seltener: 
Nackenschmerz, Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule, Hyperästhesie der Haut. 

Charakteristisch ist dabei der Mangel an Stabilität der Symptome, der 
Wechsel in der Intensität der Krankheitserscheinungen, das Kommen und Ver¬ 
schwinden schwerer cerebraler Erscheinungen. 

Hbnnebbbg(2) hält aber diese Charaktere nicht für spezifische. 

Ausgesprochener pflegen die Erscheinungen bei Sitz der Cysticerken im 
4. Ventrikel zu sein und hierbei sollen sie naoh Bbuns(I) eine Diagnose nach 
Sitz und Natur der Erkrankung ermöglichen. Es sind dann die Erscheinungen 
des Tumors der hinteren Schädelgrube ausgesprochener, und auf Cysticerken 
weist der hier noch intensivere Wechsel zwischen schweren Symptomen und 
relativ freieren Zeiten, ferner das BBUNs’sche Symptom, das besonders bei flot¬ 
tierenden und freien Blasen auftreten soll: plötzlicher starker Schwindel, Er¬ 
brechen und Taumeln, eventuell Hinstürzen bei passiven Kopfbewegungen, auch 
in freien Zeiten; und endlich ein plötzlicher Tod. 

Der nachstehende Fall zeigt aber, daß gerade diese sicheren Zeichen ver¬ 
sagen können, trotz mehrfacher Cysticerkenansiedelungen im 4. Ventrikel mit 
beweglichen Blasen, so daß aus mehreren der oben angegebenen Symptome doch 
nur die Vermutung auf Cysticerken möglich war. Der anatomische Befund läßt 
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aber vielleicht eine Erklärung ihres Ausbleibens und damit des Entstehungs¬ 
mechanismus dieser Symptome zu. Außerdem weist der Fall ein Symptom, das 
für die Diagnose von Bedeutung werden kann, in einer bisher bei Cysticerken 
noch nicht beschriebenen Form auf. Deshalb sei er hier mitgeteilt. 

Adolf B, Schlossergeselle, geb. 19./IV 1869, aufgenommen 26./XI. 1907. 

Mutter des Patienten, ebenso eine Schwester an Tuberkulose gestorben. Eine 
lebende Schwester lungenleidend. Sonst keine Heredität. Sechs lebende Kinder, 
fünf klein gestorben. — Kinderkrankheiten; mit 17 Jahren Flecktyphus. Infektion 
wird negiert. Kein Unfall. 

War früher ein tüchtiger Arbeiter. Seit 10 Jahren trinkt er stark. Seitdem 
heftig und jähzornig, im Trunk erregt und gewalttätig. Eifersüchtig, auch wenn 
nüchtern. 

In den letzten Jahren arbeitete er wenig, versetzte sein Werkzeug, trank viel. 

Keine Verstandesabnahme beobachtet Seit 19./XI. krank. Während er die 
Nacht vorher noch ganz vernünftig war, traf ihn die Frau an diesem Tage auf 
der Straße stehend ganz verwirrt an. Er wußte ‘nicht, wohin gehen, sprach ganz 
zus&mmenhangslos, faßte schwer auf, merkte sich nichts mehr. Blieb die ersten 
Tage stumpf, am 22./XI. wurde er delirant, glaubte bei der Arbeit zu sein; sah 
die Feuerwehr u. ähnl.; schlief nicht. Starker Tremor, Schweiß. Lief planlos 
umher, wollte Frau und Kind mit der Axt erschlagen. 

26. /XI. 1907. Klein, mäßig kräftig, mittlerer Ernährungszustand. Gerötetes 
Gesicht, örtlich ungenau orientiert: Krankenhaus. Zeit? Januar 1874. Glaubt, 
die vorige Woche noch gearbeitet zu haben. Patient ist sehr stumpf. Aufmerksam¬ 
keit sehr schlecht, desgleichen Merkfähigkeit. Faßt überaus schwer auf, überlegt 
lange. Antworten komponiert. Liegt stumpf zu Bett. Grober allgemeiner Tremor. 
Zunge zittert, ohne Narbe oder frischen Biß. Pupillen reagieren träge auf 
Licht, gut auf Konvergenz. Kornealreflex vorhanden. Unsicherer Gang. Rom¬ 
berg. Patellarklonus beiderseits. Achillesreflexe lebhaft. Überempflndlichkeit 
gegen Stiche. Feinere Prüfungen nicht möglich. Nervenstämme am Bein, auch 
die Muskeln am Arm druckempfindlich. Über der Lunge diffuse broncbitische Ge¬ 
räusche. Herztöne ganz leise, Puls klein. Leber überragt den Rippenbogen einen 
Finger breit in der Mamillarlinie. Urin frei. Potus zugegeben. 

27. /XI. Ganz stumpf. Wird bei der Exploration etwas geweckter. Des¬ 
orientiert. Ganz unklare Auffassung der Situation. Sehr erhebliche Gedächtnis¬ 
defekte, besonders für die letzte Zeit. Weiß nicht seine Wohnung, muß die 
Zahl seiner Kinder erst ausrechnen. Aufmerksamkeit nur kurze Zeit zu fixieren. 
Versagt sehr bald, schon bei Rechnungen mit dem kleinen lXl. Wird leicht 
delirant, sucht im Bett usw. 

28. /XI. Heute bei Exploration etwas lebhafter. Orientiert sich örtlich, aber 
nur vorübergehend. 

5./XII. Die Nächte leicht delirant. Beschäftigungsdelirien. Konfabuliert. 
Auffallend schlechte Merkfähigkeit Desorientiert. Am Tage meist stumpf, ohne 
aktive Betätigung. Starke Kopfschmerzen im Vorderkopf. Druckempfindlichkeit 
beider Supraorbitales. War mehrfach unsauber. 

11./XII. Seither nicht mehr delirant. Viel Kopfschmerzen. Puls nicht ver¬ 
langsamt. 

20. /XII. Zwei kurze ärztlich nicht beobachtete Anfälle, in denen Patient 
steif wurde. Nachher benommen, unsauber. Pupillen lichtstarr! 

21. /XII. Heute freier, orientiert sich örtlich, aber sehr stumpf. Pupillen 
reagieren auf Licht, rechts besser als links. Puls nicht verlangsamt. 

17./I. 1908. Bisher häufige Schwankungen in der Lucidität. Bleibt aber 
auch bei klarerem Bewußtsein stumpf ruhig liegen. Heute ausgesprochen be- 
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nommen. Pupilleh sind weit und lichtstarr. Horizontaler Nystagmus. 
Einige Schüttelbewegungen, dann Greifbewegungen des rechten Armes. Patellar- 
reflexe sehr lebhaft. Babinski positiv, rechts deutlicher als links. Auf energisches 
Anrufen antwortet er „ja, ja“, dann versinkt er wieder in die Benommenheit. 

18./I. Heute nicht benommen, reagiert auf Anreden, aber verlangsamt. Linke 
Pupille lichtstarr, rechte reagiert, aber mit geringem Ausschlag. 
Beiderseits Abducensparese. Facialis rechts etwas schwächer innerviert. Babinski 
nicht zu erzielen. Patient geht nur mit Unterstützung, fällt nach hinten. Puls 
nicht verlangsamt. 

30./I* Patient ist zumeist leicht somnolent, mitunter aber ganz frei, dabei 
auch Wohlbefinden, es gehe ihm gut. Klagt dann nicht über Kopfschmerzen, die 
sonst dauernd vorhanden sind. Gibt Auskunft. Ist aber doch in allen Operationen 
sehr verlangsamt. KonsAKOFF'scher Komplex dauert fort. Rechte Sehnervenpapille 
ganz verwaschen und gerötet. Patient ist öfters unsauber mit Urin. Lumbal¬ 
punktion ergibt sehr niedrigen Druck, nur ganz langsame Tropfen. Blutbeimengung. 
Lymphocyten anscheinend vermehrt. 

3./II. Heute stärker benommen. Nystaktische Zuckungen der Bulbi, be¬ 
sonders des linken nach rechts. Dabei Ptosis, Pupillenstarre und Mydriasis. 
Konvergenzreaktion erhalten. Patient hält sich die Stirn. Auf stärkeren 
Anruf antwortet er, faßt aber gar nicht auf. Einfache Bewegungen, Zunge zeigen, 
Handgeben, werden nach wiederholter Aufforderung, aber langsam und kraftlos 
ausgeführt. Auf Stiche, selbst leise, sofortige lebhafte Reaktion. Zunge zittert, 
linker FacialiB paretisch. Puls nicht verlangsamt. Bauchreflexe vorhanden. Patellar¬ 
und Fußklonus beiderseits. Kopfperkussion wird meist schmerzhaft empfunden, 
aber bald mehr links, bald rechts in Stirn und Scheitel, bald wieder mehr im 
Hinterkopf. 

7./II. Pupillen reagieren beide minimal, Konvergenzreaktion 
ausgiebig und prompt. Korneal- und Lidreflexe fehlen rechts. Rechts leichte 
Ptosis, Augenschluß schwach. Rechts Abducensparese. Druokempfindlichkeit der 
Trigeminuszweige an den Austrittsstellen. Händedruck beiderseits gleich. Bei 
intendierten Bewegungen Ausfahren und Tremor. Gang breitbeinig und unsicher. 
Taumelt, fällt nach hinten, beim Umdrehen nach der Seite der Drehung. Keine 
apraktischen Erscheinungen. Keine Aphasie. Patient sieht undeutlich, nebelig, 
liest aber großen Druck richtig. Puls klein, beschleunigt Bei der Punktion 
wieder ganz langsame Tropfen, sehr geringer Druck. Liquor hell und klar, Lymph- 
ocytose und Eiweißvermehrung. 

18./II. Augenunteröuchung (Dr. Landmann): linke Pupille starr, rechte 
Spur Reaktion. Rechter Abducens paretisch. Rechts etwas Ptosis. Der seltene 
Lidschlag rechts schwächer als links. Rechts typische Neuritis, Blutungen, Papille 
verstrichen, geringe venöse Stauung. Links starke Schlängelung und sehr starke 
Füllung der Venen, Arterien eng. Auf der Innenseite Opticus etwas verstrichen, 
Gefäße etwas abgebogen, leichte Vorwölbung. Äußere Seite blaß, scharf ab¬ 
gegrenzt. 

3./III. Die Muskulatur der Beine schlaff, atrophisch. Abduoenspareee nicht 
mehr so deutlich. Zunge zittert. Zeitweise etwas weniger benommen, aber 
immer desorientiert. Zu anderen Zeiten wieder benommener. Pupillen reagieren 
beiderseits deutlich. Spezialistische Ohruntersuchung ergibt etwas Verkalkung 
und Trübung beider Trommelfelle. Nach kalter Spülung rechts Nystagmus nach 
links, aber auch nach rechts. Gute Knochenleitung. Hört Flüsterstimme, beider¬ 
seits gleich. 

9./III. Kein Intentionstremor oder Ataxie. Rechter Abducens noch leicht 
paretisch. Reflexe der Cornea und des Lides rechts abgeschwächt. Druck¬ 
empfindlichkeit der Trigeminusaustrittesteilen rechts mehr als links. Sensibilität 
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nicht verschieden. Kann nicht den Mund spitzen und pfeifen, macht alle Vor¬ 
bereitungen, wischt den Mund ab, trocknet die Lippen, streicht den Schnurrbart 
weg, kommt aber nicht bis zum Pfeifen. Er wisse nicht, wie das zugeht. 
Auch die Zunge bringt er erst nach mehrfachen Ansätzen vor. Zäpfchen 
gerade. Beim Phonieren keine Differenzen in den Gaumenbögen. Tasten beider¬ 
seits gleich, erkennt die geläufigen Gegenstände. Gibt an, nicht zu riechen, 
macht auch bei Geschmacksprüfung keine Angaben. Ermüdet sehr rasch, versagt 
sofort, hält sich den Kopf und versinkt wieder in Benommenheit. Spricht etwas 
unscharf artikuliert; mitunter leichte Verstümmelungen, z. B. Bartbüschel, statt 
Bürstel, bemerkt sie aber und verbessert sich selbst. Kann sich nioht aufrecht 
halten; auf die Füße gestellt, sinkt er nach hinten über und knickt mit den Beinen 
ein. Kopfperkussion überall empfindlich, wie es scheint besonders linke Stirn (?). 
Hält den Kopf immer etwas nach hinten gebeugt auf den Kissen liegend, hebt 
ihn selbst nicht auf; dreht, angesprochen, nur die Augen, nicht den Kopf. Brüske 
Kopf bewegungen veranlassen, auch wenn er aufgerichtet ist, nur Schmerzreaktion; 
er fallt nicht um, klagt auch nicht über starken Schwindel. Etwas Steifigkeit 
des Nackens. 

24./III.* ln 2 Wochen traten 2 mal eine 1 und 2 tägige leichte Temperatur¬ 
steigerung über 38° ein. 

10./IV. Erkennt Bef. als Arzt, andere Personen verkennt er. Pupillen: 
rechte reagiert deutlich auf Licht, linke nur eine Spur. Keine 
Hemiopie. Kein Nystagmus. Hornhautreflexe beiderseits schwach. Keine deut¬ 
liche Abducensparese. Zunge wird etwas mühsam, aber gerade vorgeetreckt. 
Keine Lähmungen, Händedruck beiderseits gleich, feine Fingerbewegungen intakt. 
Bewegt die Beine in Rückenlage gut. Spasmen in den Kniegelenken. Patellar- 
reflexe gesteigert. Fußklonus. Kein Babinski. Fußsohlenreflex lebhaft. Auf Stiche 
lebhafte Schmerzreaktion. Genaue Sensibilitätsprüfung nicht möglich. Hält sich 
oft den Kopf, klagt über Schmerzen, zeigt nach dem Hinterkopf. Bei Per¬ 
kussion bald hier, bald da Schmerzempfindlichkeit. Kein Erbreohen. Puls be¬ 
schleunigt, regelmäßig (92 bis 98). Muss besorgt werden. 

20./IV. Fiebert. Decubitus beginnt am rechten Knie, Hüfte und Steißbein. 
Kontrakturen in den Kniegelenken. Konfabuliert im Sinne von Beschäftigungs¬ 
delirien. Unsauber. 

23./IV. Temperaturanstieg. Ausgedehnte bronchitische Geräusche über beiden 
Lungen. Atmet oberflächlich, expektoriert schlecht. Puls beschleunigt, klein. 
Pupillen: rechte reagiert auf Licht, linke lichtstarr. Augenhintergrund 
wie oben. Decubitus schreitet fort. 

28./IV. Fiebert andauernd. Puls 120, klein. Somnolent. Nicht mehr zu 
untersuchen. Schwellungen an den Knien und Füßen. Schreit bei Bewegungen. 
Decubitus breitet sich aus. Pupillenbefund wie oben. 

3./V. Nach kritischem Abfall der Temperatur vor 3 Tagen wieder gleich¬ 
mäßiger Anstieg auf 40,3. Puls immer schwächer geworden. Heute Morgen 
Kollaps und im Laufe des Vormittags Exitus letalis. 

Sektion: Dura mäßig straff, blutreich, an der Innenfläche glatt. Windungen 
platt gedrückt, Pia etwas feucht, diffus getrübt Beim Herausnehmen muß die 
Brücke, die mit der Unterlage fest verwachsen ist, mit dem Messer abgetrennt 
werden. Gehirngewicht (im Ganzen) 1255 g. 

Auf der Unterfläche zeigt sich das Infundibulum stark vorgebuchtet, bläulich, 
durchscheinend. Olfactorius ganz plattgedrückt. An der Spitze des linken Schläfen¬ 
lappens zwischen ihm und Stirnlappen sitzt leicht ablösbar ein traubenförmiger 
Cysticercus. Die ganze Unterfläche des Pons und der Oblongata ist von einem, sie mit 
den angrenzenden Kleinhimteilen verbindenden derben gelblichen Gewebe bedeckt, 
das die Gefäße, die bläulich hindurchschimmern, und die Nervenstämme umgreift. 
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Rechts hebt sich ein traubenförmiger Cysticercus heraus, der in den Winkel 
zwischen Kleinhirn, Pons nnd Oblongata eingelagert ist und hier den Nerven- 
stämmen anfliegt, die ihrem Aussehen nach unverändert sind; der rechte Abducens 
liegt gerade unter der Ansatzstelle. Links ist eine besonders dicke derbe Hasse 
an dieser Stelle, aus der sich beim Einreißen der oberflächlichen Schicht eine 
krümelige Masse entleert. Hier sind die Nerveustämme, ebenfalls von normalem 
Aussehen, in die Membran einbezogen, besonders der VIT. und VITI. Aus dem 
auf dem Pons aufliegenden Gewebe hebt sich ein Strang heraus, der den rechten 
V. umgreift, ihn nach vorn zieht und von ihm zum Infundibulum hinüberziehend 
den rechten III. überspannt und zur Seite verschiebt. 

Die Unterflächen beider Schläfenlappen zeigen eine Reihe kleiner, in Gruppen 
geordneter Substanzverluste, infolge deren die Stellen wie wurmstichig aussehen. 

In der Rautengrube sitzt in dem vorderen rechten Quadranten eine höckerig* 
gelbliche, festhaftende Masse, aus der noch kleine Bläschen herausragen. Die linke 
Ecke der Rautengrube unterhalb des Recessus zwischen crura ad cerebrum und 
pedunc. flocculi ist mit einem traubenförmigen Cysticercus angefüllt, von dem sich 
eine größere Blase auf dem Boden des 4. Ventrikels ausbreitet. Nach hinten ist 
die Rautengrube abgeschlossen durch eine Blase, welche sioh zwischen die Corpora 
restiformia und Unterwurm hineinlegt, die aber nach Abheben des Kleinhirns frei 
abgehoben werden kann. 

Der Aquäductus Sylvii ist gegen den 4. Ventrikel hin abgeschlossen und un¬ 
durchgängig. Vom 3. Ventrikel her sieht man, daß sein hinterer Teil durch eine 
Gewebsmasse verschlossen ist, die sich zum Teil abheben läßt und worin deutlich 
Membranteile eines Cysticercus in ihrer charakteristischen Beschaffenheit zu er¬ 
kennen sind. Der vordere Teil des Aquäductus ist wie der 3. Ventrikel enorm 
erweitert, in letzterem hat eine mäßig große Pflaume Platz. Desgleichen sind 
Foramen Monroi und die Seitenventrikel stark ausgedehnt und mit Flüssigkeit 
gefüllt. Das Ependym der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels ist mit feinen 
und groben, bis hirsekorngroßen Verdickungen dicht besetzt. Das Markl&ger ist 
stark verschmälert, die Windungen dagegen sind schön breit, die Rinde nicht 
verschmälert. 

Von den übrigen Organen wäre zu erwähnen: Herzmuskulatur braun und 
stark verfettet. Im rechten Unterlappen beginnende Pneumonie. Weiche zerfiieß- 
liohe Milz. 

Zusammenfassung: 38jähriger Mann, bisher gesund, aber starker Trinker. 
Plötzlicher Ausbruch von Verwirrtheit und Delirien. Bild der KonsAKOFF’schen 
Psychose mit Stupor. Sehr starke Kopfschmerzen. Ab und zu Unsauberkeit 
Träge Pupillenreaktion. Anfangs mehrmals Anfälle kurzdauernder tonischer Starre 
ohne Bewußtseinsverlust, aber mit starker Benommenheit. Dabei mehrmals auch 
Nystagmus und einmal Schüttei- und Greifbewegungen des rechten Armes. In 
diesen benommenen Zeiten sind die Pupillen lichtstarr, aber noch darüber hinaus 
und schwanken auch ferner in der Intensität der Reaktion. Lumbalpunktion 
ergibt zweimal nur ganz geringen Druck, Vermehrung der Lymphocyten und des 
Eiweiß. 

Häufige Schwankungen in der Lucidität, Zeiten stärkerer Benommenheit 
wechseln mit lucideren, auch in diesen besteht sohwere Besinnlichkeit, Verlang¬ 
samung, KoRSAKOFF’scher Komplex. 

Unter diesen Schwankungen Zunahme der Somnolenz, der Kopfschmerzen, der 
Ataxie; schließlich Astasie. Klopfempfindlichkeit des Kopfes, bald in Stirn, bald 
in Hinterkopf stärker. Hyperästhesie. Neuritis optica. Vorübergehend Ptosis 
rechts, Augenschluß schwach; Abducensparese erst beiderseits gering, dann rechts 
deutlicher, verschwindet wieder. Korneal- und Lidreflex fehlen reohts vorüber¬ 
gehend, treten schwach wieder auf. Druckerapfindlichkeit der oberen V-Aste 
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beiderseits. Leichte passagere Faoialisschwäche, erst rechts, dann links. Hört 
beiderseits gleich gut. Riecht and schmeckt (?) nioht. 

Vorübergehende Erschwerung der Zungen- und Lippenbewegungen, sonst keine 
apraktischen Erscheinungen. Keine Atmungsstörung. Puls stets etwas beschleunigt 
(zwischen 80 bis 90). Kein Erbrechen. Zwangshaltung des Kopfes, geringe 
Nackensteifigkeit und Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen. BßUNs’sches Symptom 
fehlt. Kein Diabetes. Vorübergehend leichte Paraphasien, sonst keine aphatischen 
Störungen. Keine Extremitätenlähmungen, aber zunehmende SpaBmen und Kon¬ 
trakturen in den Kniegelenken. Patellar- und Fufiklonus. Vorübergehend Babinski. 
Gegen Ende Bionchitis, Fieber, Decubitus. Herzschwäche, Kollaps; erholt sich 
nicht mehr, Exitus. 

Als Substrat ergab die Sektion hochgradigen Hydrocephalus der Seiten- und 
deB dritten Ventrikels, die Cysticerkenmeningitis und mehrere Cysticerken im vierten 
Ventrikel. 

In der Zusammenstellung der Symptome finden sich wohl eine Anzahl 
solcher, welche als charakteristisch für Cysticerkose angegeben werden, so die 
Verbindung psychotischer und neurotischer Symptome mit solchen des Tumors, 
die eigenartigen Krampfzustände und anderen Reizerseheinuugen, die Hauthyper¬ 
ästhesie und auch die eigentümlichen Schwaukuugen im Zustaudsbild und die 
Flüchtigkeit und geringe Ausprägung der Nervenäffektionen; ferner bestehen 
aach neben den Allgemeinerscheinungen Hinweise auf die hintere Schädelgrube, 
welche Cysticerken des 4. Ventrikels andeuten sollen, indessen gerade die sichersten 
Symptome, wie das BEUNs’sche, fehlen und alle die angeführten sind durchaus 
nicht eindeutige. Da sie außerdem im Verlauf der Erkrankung erst allmählich 
und meist nur wenig ausgeprägt, mehr andeutungsweise zum Vorschein kamen, 
so mußte die Diagnose lange ungeklärt bleiben. Anfangs konnte nach der 
alkoholistischen Anamnese und dem plötzlichen Beginn mit Delirien angenommen 
werden, daß es sich um eine stuporöse KoasAKOFp’sche Psychose handele mit 
starkem Hydrocephalus, der ja seine Ursache oft im Alkobolismus hat und der 
von Webnicke für das Bild des Alkoholstupors gerade verantwortlich gemacht 
wird. Die eigentümlichen Anfälle tonischer Katar und die Moskeizuckungen 
machten zuerst stutzig; epileptiformen Anfällen, die zu erwarten gewesen 
wären, glichen sie nicht. Die Lumbalpunktion stellte dann fest, daß ein 
organisches, nicht alkoholistisches Leiden vorliegen mußte; es bestand bei 
klarem Liquor starke Lymphocytose und Eiweißvermehrung. Durch sie wurden 
auch die meningitischen Erkrankungen — an die tuberkulöse hätte man 
denken können — ausgeschlossen, mit Ausnahme der syphilitischen, weil nur 
zu ihr der Befund paßte. Es wurde daher auch, obwohl anamnestisch ein 
Anhaltspunkt für Lues nicht gegeben war, eine antiluetische Kur eingeleitet, 
aber ohne Erfolg, die Allgemeinerscheinungen nabmen im Gegenteil zu, auch 
anderweitige Lokalisationen einer syphilitischen Erkrankung fehlten. Inzwischen 
waren immer deutlicher Erscheinungen aufgetreten, welche die Ursache des 
Symptomenbildes in der hinteren Schädelgrube suchen ließen, die zunehmende 
cerebellare Ataxie, die Arefiexie der rechten Cornea und die Zwangshaltung des 
Kopfes, daß Patient den Kopf stets etwas nach hinten gebeugt auf den Kissen 
liegen ließ und vermied ihn zu bewegen. Auch daß von den Nervenäffektionen 
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die des Abdacens am ausgeprägtesten und dauerhaftesten war, konnte in der¬ 
selben Richtung verwertet werden. 

Die Flüchtigkeit aber aller Nervenaffektionen, die nur ganz passager auf¬ 
traten und, während Benommenheit, Kopfschmerz und Ataxie Zunahmen, sogar 
wieder verschwanden, machten die Annahme eines Tumors unwahrscheinlich; 
Dagegen mußte gerade das in Verbindung mit den häufigen Schwankungen im 
psychischen Zustande die Vermutung auf die Cysticerkose lenken. Zum Tumor 
fehlte auch der Druckpuls. 

Die Hinweise auf den Sitz der Erkrankung in der hinteren Schädelgrube 
neben allgemeinen Symptomen und Affektionen benachbarter Nerven sollen aber 
gerade ein Kennzeichen der Cysticerken im 4. Ventrikel sein. Es wurde darum 
immer wieder nach dem Bsuire’sohen Symptom gesucht, indessen außer Schmerz¬ 
haftigkeit der Bewegungen war nichts zu finden, es trat niemals Erbrechen oder 
Schwindel oder Umsinken ein. 

Es müßte das aufMen bei der starken Besetzung des 4. Ventrikels mit 
Cysticerken, wobei neben einer Blase, die flottieren konnte, noch eine ganz un¬ 
befestigte vorhanden war, wenn wirklich die Bewegungsfähigkeit der Blasen an 
der Entstehung des Symptomes schuld sein würde. Auch Hennebebo (3) aber 
hat das Symptom schon bei einer freien Cysticerousblase vermißt Er weist darauf 
hin und Bbuns schließt sich ihm darin an, daß es auch bei festsitzendem Cysti¬ 
cercus und selbst bei Tumor Vorkommen kann. Danach kann also nicht die Be¬ 
wegung der Blasen seine Vorbedingung sein, eine Annahme, die Steen (4) schon be¬ 
kämpft hat, vielmehr ist es wahrscheinlicher, daß der begleitende Hydrocephalus 
es ist. Die durch den dauernden Druck schon geschädigten Centren der Obion- 
gata sollen auf die Druckschwankung hin plötzlich versagen. Henkebebo aller¬ 
dings nimmt an, daß es die Blutdruckschwankung ist, welche bei dem Hydro- 
cephalus eine so starke Wirkung bekommt: die Schädigung durch den dauernden 
Druck setzt also auch er voraus. 

Der vorliegende Befund könnte darauf hinweisen, daß der Hydrocephalus 
den 4. Ventrikel mit affizieren muß. Hier war dieser gegen den Aquaeductus 
abgeschlossen und nicht mitbetroffen, nicht übermäßig ausgedehnt und gefüllt. 
Vielleicht konnten da keine außerordentlichen Druckveränderungen im Inhalt 
des 4. Ventrikels zustande kommen, und seine Wandungen waren nicht einem 
direkten starken Druck ausgesetzt; so fehlte denn sowohl das BnuNs’sche Symptom 
als auch das andere, welches aus der Schädigung durch den dauernden Druck und 
die Wirkung plötzlicher Drucksohwankung zu erklären ist, der plötzliche Tod. 

Auch sonst waren direkte Hinweise auf den 4. Ventrikel nicht vorhanden. 
Es bestand kein Diabetes; die Atmung war nicht gestört; die dauernde geringe 
Pulsbeschleunigung konnte nicht verwertet werden, obwohl sie sehr auffallend 
blieb neben den sonstigen Anzeichen für Hirndruck. Daß bei der Lumbal¬ 
punktion beidemale der Liquor so langsam und unter so geringem Druck aus¬ 
floß, war bei dem gesamten übrigen Zustandsbild so auffallend, daß der Gedanke 
an einen Abschluß gegen den Rückenmarkskanal sich sofort aufdrängte. Es fand 
sich auch in Übereinstimmung damit der Abschluß im Aquaeductus und außer- 
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dem noch die Verlötnng der Brücke mit der Unterlage durch die Meningitis 
und der Verschluß des 4. Ventrikels durch die Cysticercusblase. Den letzteren 
Befand hat auch Steen (4) mehrmals erhoben. 

Vielleicht hätte man die zweimaligen kurzen Temperaturanstiege, die schon 
vor der finalen Lungenerkrankung ohne nachweisbare Ursache auftraten, auf das 
verlängerte Mark beziehen sollen. 

Während also gerade die bestimmten Zeichen für Cysticerken im 4. Ven¬ 
trikel fehlten, waren nur die oben angegebenen Hinweise auf die hintere Schädel¬ 
grube vorhanden und das übrige Symptomenbild entsprach mehr der Schilderung 
der Cysticerkenmeningitis, wie sie oben nach WolijEnbebg und Hennebebg 
gegeben ist. Es fanden sich: Kopfschmerz, Ataxie, Krämpfe von tonischem 
Charakter, Hyperästhesie der Haut; von den Affektionen der Hirnnerven Neuritis 
opt., unausgeprägte Facialisparese, bald rechts, bald links deutlicher, Druck¬ 
empfindlichkeit der oberen Trigeminusstämme, flüchtige Ftosis, Fehlen der 
Extremitätenlähmung; Nackensohmerz und etwas Nackensteifigkeit; psychische 
Störungen. 

Erbrechen fehlte merkwürdigerweise durch den ganzen Krankheitsverlauf. 
Als seltenere Erscheinungen wären das anfallsweise Auftreten von Nystagmus 
hervorzuheben, ferner die vorübergehende Ptosis und die Areflexie der Cornea, 
die bisher bei Cysticerken erst einmal beobachtet wurde (vgl. die Zusammen¬ 
stellung Hennebebg’s); in unserem Falle war sie ebenfalls nur passager. Die 
psychische Störung war, wie auffallend häufig bei Cysticerken, auch hier die 
KonsAKOPP’sche Psychose. Ihre Ursache wird wohl mit Bbuns in dem Hydro- 
cephalus zu suchen sein und seiner Wirkung auf die Hirnsubstanz. 

Was also die Vermutung auf die Cysticerken lenkte, war erstens einmal 
der Ausfall der Lnmbalpunktion, der mit Bestimmtheit auf ein organisches Hirn¬ 
leiden hinwies und in Verbindung damit die mangelnde Stabilität der Nerven- 
affektionen, das Kommen und Gehen der Symptome und das Schwanken im 
psychischen Verhalten. Denn diese Erscheinungen machten von den nach der 
Punktion noch in Betracht kommenden organischen Erkrankungen den Tumor 
unwahrscheinlich, ein luetischer Proceß aber konnte wohl ausgeschlossen werden; 
jedoch für Cysticerkose ist dieses wechselvolle Verhalten gerade charakteristisch. 
Unter diesen schwankenden Symptomen ist hier eines noch besonders zu er¬ 
wähnen, welches ich in der mir zugänglichen Literatur bei Cysticerken noch 
nicht beschrieben fand, das ist der Wechsel in der Lichtreaktion der Pupillen. 
Nur bei Lues cerebri wurde er in dieser Weise schon beobachtet (Oppenheim, 
SlEMEBLING U. a.). 

Träge Pupillenreaktion wird bei Cysticerken sehr oft angetroffen; in diesem 
Falle aber schwankte die Reaktion zwischen Lichtstarre und prompter Reaktion. 
Insbesondere rechts war die Erscheinung ausgesprochener, die Pupille links reagierte 
dauernd etwas schlechter. Anfangs trat die Starro gleichzeitig mit bemerkens¬ 
werter Zunahme der Benommenheit auf, die sie einige Zeit überdauerte, besonders 
links. Es mag noch einmal hervorgehoben werden, daß diese Zustände nicht 
etwa epileptiforme Anfälle waren, das Bewußtsein war nie aufgehoben. Auch 
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ohne bemerkbare Änderung im Bewußtseinszustand finden wir später beiderseits 
minimale Reaktion (vgl. 7./II.). Die rechte Papille kehrt nun immer wieder zu 
prompter Reaktion zurück, gewöhnlich über ein Stadium träger Reaktion; am 
8./III. aber reagieren auch beide wieder deutlich. Degen Ende bleibt die linke 
lichtstarr, die rechte reagiert. Diese schwankte also zwischen Starre, träger und 
prompter Reaktion, die linke zwischen Starre und träger Reaktion, aber auch 
von ihr ist einmal wieder deutliche Reaktion verzeichnet 

Wollenberg (8) hat in einem seiner Fälle einen schroffen Wechsel in der 
Intensität der Patellarrefleie beobachtet und in einer Dissertation aus unserer 
Anstalt hat Fromm (4) 8 Fälle von Hirncysticerkose zusammengestellt, von denen 
zwei dieses Verhalten ebenfalls zeigten. 

Im vorliegenden Falle weist also der Lichtreflex der Pupille solche Schwan¬ 
kungen auf. 

Es hat somit nach unseren Beobachtungen den Anschein, als ob diese 
Reflexstörungen gar nicht selten wären. Sollte sich das bestätigen, so könnten 
die relativ häufigen Schwankungen in der Intensität der Reflexe als objektiver 
Ausdruck der raschen Veränderungen innerhalb der Schädelhöhle, die sonst 
vielleicht nicht in Erscheinung treten, ein sehr wertvolles Hilfsmittel für die 
Diagnose der Cysticerken abgeben in Fällen mit schweren uncharakteristischen 
Symptomenbildern und wo ein sicherer Hinweis auf Cysticerken fehlt 

Meinem hochgeehrten Chef, Herrn Primärarzt Dr Hahn, sage ich für die 
Überlassung der Krankengeschichte auch an dieser Stelle meinen Dank. 
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IL Referate. 

Anatomie. 

1) Über den histologischen Ban des Gyros otngoli beim Menschen, von 

Nikitin. (Obosr. psich. 1909. Nr. 2.) Bef.: Wilh. Stieda. 

Verf. untersuchte den Rindenbau des vorderen Abschnittes des Gyrus cinguli 
nach Nissl und Bielschowsky (Modifikation von 1904). Auf den Niesl-Präpa- 
raten konnte er, gleich Brodmann, folgende 6 Schichten unterscheiden: 

1. eine breite Lamina zonalis; 

2. eine Bchmale Lamina granularis ext., die sich von der ersten Schicht 
scharf abhebt und allmählich in die nächste übergeht; 

3. eine breite Lamina pyramidalis, zellarm in ihren äußeren, zellreich in 
ihren inneren Teilen; 

4. eine schmale zellarme Lamina granularis int.; 
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5. eine Lamina ganglionaris, die sieh durch besondere, senkrecht gestellte 
spindelförmige Zellen auszeichnet; 

6. durch einen schmalen zellarmen Streifen von der 5. Schicht geschieden 
eine Lamina multiformis mit polymorphen, meist kleinen spindelförmigen Zellen, 
die unmerklich ins Mark übergeht. 

Am inkonstantesten ist die 4. Schicht ausgesprochen. Daher mag es wohl 
auch kommen, daß viele Autoren (Hammarberg, R. y Cajal, 0. Vogt) sie ganz 
vermissen. 

Auf den Bielschowsky-Präparaten zeigte sich das bekannte Bild der langen 
unverästelten Fibrillen, die die Zellen durchziehen und durch vielfache Durch« 
kreuzungen um den Zellkern herum das Bild eines Netzes vortauschen. 

Die großen spindelförmigen Zellen der 5. Schicht schicken ihre langen Achsen- 
cylinderfortsätze bis in die 6. Schicht und ins tiefe Mark hinein, stellen also lange 
Neurone vor. 

Die Untersuchungen des Verf/s sind im Neurobiolog. Institut in Berlin unter 
Leitung von Bielschowsky und Brodmann angestellt. 


Physiologie. 

2) Über die Untersuchungen der Hirnrlndenfonktionen mit Zuhilfenahme 
der natürlichen Assoziationsrefleze mit besonderer Berücksichtigung 
der vegetativen und sekretorischen Funktionen, von v. Bechterew. 
(Oboer, psich. 1908. Nr. 8.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Unter Assoziationsreflexen versteht Verf. Reflexe, die nicht durch unmittelbare 
Reizung des einfachen Reflexbogens hervorgerufen werden, sondern durch Reizung 
auf assoziativem Wege. So ruft der Peitschenknall eine gewisse motorische Reak¬ 
tion hervor, die assoziativ mit der Vorstellung bzw. Erinnerung eines Peitschen¬ 
hiebes verknüpft ist. So bewirkt Tellerklappem beim Hungernden Speichel¬ 
fluß usw. J. Pawlow nennt diese Erscheinungen natürliche bedingte Reflexe, je¬ 
doch will sich Verf. mit dieser Bezeichnung nicht zufrieden stellen, da sie ihm 
zu wenig vom Wesen dieser Reflexe sagt. 

Die Entstehung dieser Reflexe verlegt Verf. in die Hirnrinde. 

Entfernt man z. B. einem Hunde beide Rindenhörsphären, so reagiert er auf 
den Peitschenknall nicht mehr spezifisch, sondern nur ebenso wie auf jeden anderen 
beliebigen Laut. 

Besondere Wichtigkeit haben nun diese Assoziationsreflexe — nach Meinung 
des Verf.’s — für das Studium der vegetativen und sekretorischen Funktionen. 
Alle diese Funktionen werden von subkortikalen Centren im weitesten Sinne des 
Wortes, sei es nun spinalen, bulbären oder anderen Centren, verwaltet und sind 
daher durch einfache Reflexe sichergestellt. 

Entfernt man die betreffenden höheren kortikalen Centren, so findet man 
meist gar keine groben Ausfallserscheinungen, und nur die Beachtung der sogen. 
Assoziationsreflexe macht die Störung offenbar. Verf. gibt nun Beispiele aus der 
Physiologie der Atmung, der Erektion, der Pupillenreaktion und der Speichel-, 
Magensaft- und Milchsekretion. 

So z. B. wird der Hund nach Entfernung der Rindencentren der Erektion un¬ 
empfänglich für sexuelle optische Reize, während bei direkter mechanischer 
Reizung sogar eine erhöhte Reizerregbarkeit nachzuweisen ist. Werden die korti¬ 
kalen Centren für Speichelabsonderung zerstört, so reagiert der Hund sekretorisch 
wohl bei Speiseaufnahme und bei direkter Schleimhautreizung, nicht aber auf 
psychische Reize, wie den Anblick von Zucker, Fleisch usw. 

Die widersprechenden Mitteilungen aus dem Pawlow sehen Laboratorium suoht 
Verf. dadurch zu entkräften, daß er darauf hinweist, daß Pawlow und seine 
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Schüler diese Erscheinungen erst & bis 6 Tage nach der Operation studiert haben. 
Nach Verf.’s Beobachtungen sind aber die Störungen dieser Reflexe gerade nur in 
den ersten 6 bis 6 Tagen post operationem zu finden. Verf. meint, daß im Laufe 
dieser Zeit die assoziative reflektorische Tätigkeit des Gehirns neue Bahnen aus¬ 
bildet, auf denen die Reflexe übertragen werden. 

8) Weitere experimentelle Studien zur Kenntnis der Lage des Sphinkter- 
und Levatorkernes, von St. Bernheimer in Innsbruck. (Archiv f. Ophthal¬ 
mologie. LXX. Heft 3.) Ref.: Fritz Hendel. 

Nach den experimentellen und anatomischen Untersuchungen des Verf.’s steht 
fest, daß das vordere Vierhügeldach in keiner Weise die Auslösung der Licht¬ 
reaktion der Pupille beeinflußt. Wenn die vorderen Vierhügeldächer vollständig 
abgetragen werden, ohne daß die angrenzenden, gegen den Thalamus zu gelegenen 
Hirnteile dabei direkt oder durch Blutung geschädigt werden, bleibt die Pupillar- 
reaktion unberührt. Nach der Ansicht des Verf.’s besorgen die im vorderen Pol¬ 
teil der beiden Hauptkerne liegenden Zellen die Innervation des gleichseitigen 
Lidhebers. 

Nur in der Gegend des kleinzelligen Medialkemes ist die centrale Stelle zu 
suchen, von wo aus das Sphinkter pupillae beherrscht wird. 


Psychologie. 

4) Was ist Temperament P von S w e 11 o w. (Obosr.psich.l908.Nr.6.) Re£ rW.Stieda. 

Nach einer längeren historischen Darstellung und Besprechung der verschiedenen 
Definitionen und Erklärungsversuche des Temperamentes differenziert Verf. vor 
allem Temperament und Charakter und kommt schließlich zu folgender Definition: 
Temperament ist der Ausdruck der angeborenen oder erworbenen Konstitution 
des Nervensystems in der unmittelbaren Reaktion auf äußere und innere Reize. 
Alle bisher angegebenen Klassifikationen des Temperamentes sind nicht genügend 
wissenschaftlich fundiert und daher willkürlich. Verf. möchte vor allem die 
Temperamente gesunder, geistig normaler Menschen von denen der Neuropathen 
trennen. Eine genauere Klassifikation der ersteren müßte von Pädagogen und 
Psychologen unter Mitwirkung von Ärzten, die der pathologischen Temperamente 
von Psychiatern studiert und ausgearbeitet werden. 

5) Über Art und Wert klinischer Gedäohtnismessungen bei nervösen 
und psyohisohen Erkrankungen (II. Teil A), von Dr. Paul Ranschburg. 
(Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. [Sommer]. IIL H. 2.) Ref: Berze. 

Verf. kommt zu dem höchst bedeutungsvollen und für pathologische For¬ 
schungen wichtigen Ergebnisse, daß bei Anwendung eines nach festgestellten 
Regeln konstruierten Wortpaarmateriales, unter Einhaltung gewisser psycho¬ 
physischer Bedingungen, die Ergebnisse der Untersuchung an biologisch und 
soziologisch zusammengehörigen Gruppen normaler Versuchspersonen derart gleich¬ 
mäßige sind, daß „ein annähernder Kanon des normalen Gedächtnisses 
bei Anwendung sinnvollen Lernstoffes feststellbar“ ist. Er entwickelt 
an der Hand der Ergebnisse seiner Versuche, die er aber nach den psychophysi¬ 
schen Bedingungen einzurichten bestrebt war, unter welchen sämtliche untersuchten 
Normalen möglichst nahestehende Ergebnisse lieferten, seine Anschauungen über 
den Kanon des Gedächtnisses für optisch erfaßte Wortverbindungen und über den 
Kanon des akustischen Gedächtnisses. 

6) Traum und Mythus, von Dr. Karl Abraham. (Schriften zur angewandten 
Seelenkunde. H. 4. Leipzig u. Wien 1909, Deuticke.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten). 

Verf. hat eine anregende, völkerpsychologische Studie über die Entstehung 
des Mythus geschrieben. Verf. erklärt die herrschende Theorie, welche die Ent¬ 
stehung der Mythen auf Naturanschauung, besonders auf die Betrachtung der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



— 691 


Gestirne zurückführen will, als unbefriedigend. Solche Theorie gibt uns keinen 
Einblick in die Motive der Mythenbildung. Sie berücksichtigt nicht die Ego- 
sentrizität aller Phantasiegebilde des Menschen. Wohl mögen astronomische An¬ 
schauungen einen mächtigen Einfluß auf die Ausgestaltung der Mythen gehabt 
haben, aber ihre Bedeutung kann nur eine sekundäre sein. Auch in den Traum 
gehen Beobachtungen, die der Träumer in der Außenwelt macht, als Material ein; 
sie scheinen sogar, wenn man eine genaue Analyse unterläßt, den wesentlichen 
Inhalt des Traumes auszumachen. Der Träumer hat dieses Material benützt, weil 
er in ihm Analogien zu seinem „Ich“ fand; es dient ihm zur symbolischen Ver¬ 
hüllung seiner Wunschphantasien. Zu dem gleichen Zwecke benützt das Volk 
Astronomische Anschauungen. Es projiziert seine Phantasien an den Himmel. 
Im Mittelpunkte seiner Mythen steht das Volk selbst; es erlebt in ihnen die Er¬ 
füllung seiner Wünsohe. Mit viel Scharfsinn hat Verf. die Analogie zwischen 
«dem Traum, so wie Freud ihn analysiert, und dem Mythus durchgefuhrt. Der 
Traum entsteht nach Freud aus infantilen Reminiszenzen, erfährt aber Ver¬ 
änderungen durch „Verdichtung“, so durch das Zusammen werfen von zwei Personen 
der Erinnerung, ferner durch „Verschiebung“ während des Traums und nach dem 
Erwachen bei der Reproduktion, indem z. B. das Unbedeutende anstatt des Be¬ 
deutenden in den Brennpunkt des Interesses gerückt und die mit den Traum¬ 
gedanken verbundene Affektbetonung vom Bedeutenden auf das Unbedeutende 
verschoben wird. Die gleichen psychologischen Vorgänge erkennen wir nach Verf. 
beim Mythus, der in den verschiedenen Lebensperioden eines Volkes allmähliche 
Modifikationen erleidet 

Prometheus war ursprünglich ein Zeugender, Bohrender und Feuerholer, bei 
den Griechen wieder ein Feuerräuber. Der Tadel, welcher für das letztere Unter¬ 
fangen ausgesprochen wird, bedeutet eine Affekt Verschiebung. Später wird Pro¬ 
metheus auch in seinem Namen allmählich verändert, ein „Vorsorgender“, wieder 
eine Affektverschiebung und zwar im Sinne einer Wunscherfüllung. Daß bei der 
Mythe wie beim Traume eine Wunscherfüllung eine Rolle spielt, erklärt nach 
Verf. die inhaltliche Verwandtschaft vieler Mythen. Ist ein Wunsch von be¬ 
sonderer Stärke, so findet er eben in verschiedenen Mythen seinen Ausdruck. Es 
ist unmöglich, im Rahmen eines Referates den Gang der Beweisführung wiederzu¬ 
geben, auch nicht, wie ich versucht habe, mit den eigenen Worten des Verf/s. 
Auch in dieser Beziehung empfehle ich die Lektüre des Originals. Nur ein Vor¬ 
behalt sei dem Ref. gestattet: Verf. baut seine Untersuchungen durchweg auf 
Freudsche Anschauungen, besonders auf dessen Analyse der Träume auf. Ref. 
kann nun, wie er schon an anderem Orte betont hat, den Teil der Freud sehen 
Theorien nicht anerkennen, welcher von der Bedeutung und großen Verbreitung 
sexueller Vorgänge im kindlichen Seelenleben, insbesondere von häufigen sexuellen 
Beziehungen zu Eltern und Geschwistern handelt. Freud behauptet bekanntlich 
deren spätere Verdrängung ins Unbewußte und läßt sie von hier aus eine 
große Rolle in den Träumen und pathologischen Symptomen des Erwachsenen 
spielen. Auch gegen des Verf. *8 Anwendung dieser Freud sehen Theorien möchte 
ich zwei Einwendungen erheben. Verf. macht darauf aufmerksam, daß die Sprache 
der Kindheit der Menschheit durchweg eine „Genus“-Einteilung der Nomina besitzt 
und 4fiß erst die moderne Entwicklung der Sprachen bis zum Englischen immer 
mehr solche Unterschiede abschleift. Mit Kleinpaul glaubt Verf. hier einen 
Beweis zu erblicken, daß der Mensch „das All sexualisiert“. Z. B. soll die Katze 
im allgemeinen als Femininum gebraucht werden, weil ihr schmiegsames Wesen, 
ihre Grazie und Gewandtheit an weibliche Eigenschaften erinnert. Gewiß hat 
dieser Hinweis auf die Sprache etwas Bestechendes. Erkundigen wir uns aber 
nach der psychologischen Seite der ursprünglichen Einteilung der Nomina bei 
einer so kompetenten Stelle wie bei Wundt, so bekommen wir eine ganz andere 
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als die „sexuelle Aufklärung“ Naoh Wundt, Völkerpsychologie (II, S. 16 bis 19), 
haben die alten grammatischen Bezeichnungen des Masculinum, Femininum und 
Neutrum entschieden ungünstig auf unsere Erkenntnis von dem ursprünglichen 
Sinne dieser Einteilung gewirkt. Geht man nämlich von denjenigen Fällen aus, 
in denen sich die Einteilung auf ihrer primitivsten Stufe darbietet, so ist nicht 
das natürliche Geschlecht, sondern die einfache Wertunterscheidung, die Gegen« 
Überstellung einer höheren und einer niederen Klasse von Objekten maßgebend. 
Zur ersten Klasse werden bald, je nach den besonderen Kulturbedingungen, die 
lebenden Wesen im Gegensätze zu den leblosen Dingen, bald die Männer, be» 
sonders die erwachsenen Männer, im Gegensätze zu den Frauen und Kindern 
gezählt. Diese Auffassungen bewirken dann aber leicht weitere Gliederungen, die 
über die ursprünglich einer solchen Wertabstufung nächstliegende Zweizahl hinaus¬ 
gehen. So ergibt sich als ein natürlicher Erfolg dieser Doppelwirkung namentlich 
auch die den indogermanischen Sprachen eigene Dreiteilung, bei der das Neutrum 
gegenüber den beiden Geschlechtern ursprünglich der Ausdruck für das Leblose 
gewesen zu sein scheint, während die semitischen und hamitischen Sprachen bei 
der auf den primitiven WertgefÜhlen beruhenden bloßen Zweiteilung stehen ge* 
blieben sind. Soweit wirkt dies ursprüngliche Motiv der Wertunterscheidung, daß 
die Hottentottensprache jedes Substantiv in den drei Formen gebrauchen kann, 
je nach dein Wert: Wasser neutr. = Wasser überhaupt; Wasser fern. ■= Wasser 
zum Gebrauch, wie Trinkwasser; Wasser masc. « ein großes Wasser, wie ein 
Fluß. Es würde hier zu weit führen, die weiteren Ausführungen Wundts 
wiederzugeben, wie formal-lautliche Angleichungen später die Durchführung der 
„Genus“-Einteiluug auf alle Nominabildungen ausgebreitet haben. Jedenfalls 
zeigen schon diese kurzen Hinweise, daß die zuerst so bestechende Berufung auf 
die Genuseinteilung der ursprünglichen Sprache durchaus nicht ein vorwiegend 
sexuelles Motiv des primitiven Menschen beweist. Ein anderes Argument entnimmt 
Verf. der Wißbegierde der Kinder. Jedes Kind, sagt Verf., — das eine früher, 
das andere später — fragt: woher bin ich gekommen? Was das Kind in dieser 
Hinsicht erfährt, gibt seiner Phantasie reiche Nahrung. Verf, verknüpft nun 
aber diese WiBbegierde ohne weiteres mit sexueller Schaulust. Nach meiner Er* 
fahrung haben viele Kinder ein wirkliches Forscherinteresse an der Anthropogenie, 
sie fragen mit wirklich unermüdlichem Eifer, ob sie und wie lange und wo sie 
beim Klapperstorch waren, ob die Mutter, ob auch die Großmutter Vater und 
Mutter gehabt hat. Aber die Kinder forschen mit ganz gleichem Interesse nach 
dem weiteren Verlauf des Ofenrohres, das vor ihren Blicken in der Wand ver¬ 
schwindet. Hier wie in der ursprünglichen Sprache kommen wohl sexuelle Motive 
gelegentlich vor, aber sie sind nicht so ausschließlich nnd beherrschend wie die 
Freudsche Schule sie schildert. 


Pathologische Anatomie. 

7) Beitrüge snr pathologischen Anatomie der Psyohoeen, von Dr. R. Mori- 

yasu aus Japan. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLV. 1909.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. hat 4 Fälle von Dementia senilis namentlich mit der Bielschowsky- 
schen und der N iss Ischen Methode untersucht. In allen Regionen der Hirnrinde 
fand er die Neurofibrillen mehr oder weniger stark vermindert, besonders stark 
in der hinteren Centralwindung. Am stärksten waren die dickeren Fasern ergriffen 
(bei der progressiven Paralyse ist dies nicht der Fall). Während die Ganglien¬ 
zellen meist gut erhaltene äußere Form aufwiesen, waren die intracellulären 
Fibrillen stark zerstört, der Kern zeigte wesentliche Veränderungen. (Ref. Bah in 
manchen Ganglienzellen überhaupt nichts mehr von einem Kern bei mit Nisal- 
Methode behandelten Präparaten.) Normale Ganglienzellen wechselten mit erkrankten 
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in demselben Präparate oft ab. Im allgemeinen waren die Veränderungen bei 
der senilen Demenz schwächer als bei der Paralyse. 

Außerdem hat Verf. 3 Fälle von Delirium tremens mit der Fibrillen- 
methode untersucht. Die Ganglienzellen, die auch im Nisel-Bilde betrachtet wurden, 
waren meist ziemlich gut erhalten. Die Zellveränderung zeigte nichts für Delirium 
tremens Spezifisches. Im Grundgewebe und den Gefäßecheiden fand sich viel 
Blutpigment. Die extraoellulären Fibrillen waren diffus in der Hirnrinde geliohtei 
Die intracellulären Fibrillen gaben klare Bilder. 

8) Beiträge zur pathologischen Anatomie der Katatonie, von Dr. R. Mori- 
yasu aus Japan. (Archiv f. Psyoh. u. Nervenkr. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. gibt Krankengeschichten und pathologisch-anatomischen Befund von 
8 Fällen von Katatonie. Er hat Großhirnrinde und Rückenmark dieser Fälle 
mikroskopisch untersucht und bediente sich hierbei der Toluidinblaufärbung, der 
van Giesonschen, Weigert-Palschen, Marchischen sowie der Bielschowsky- 
sehen Methode. Es ergab sich zunächst eine deutliche Verminderung der extra- 
cellularen wie intracellulären Fibrillen in allen Gebieten der Hirnrinde. Viel¬ 
fach waren die Fibrillen in kleine Stücke zerfallen. Daß eine Stelle der Hirn¬ 
rinde regelmäßig am stärksten verändert wäre, läßt sich nicht sagen. Von der 
Tangentiakchicht nach den tieferen Schichten hin nahm der Fibrillenschwund ab. 
Auoh die Markscheiden fand Verf. in der Hirnrinde gelichtet und ebenso in 
den Faserzügen, welche aus den hinteren Wurzeln gegen die Clarkeschen Säulen 
einstrahlen. Die äußere Form der Ganglienzellen war im allgemeinen gut 
erhalten; ihr Kern, die intracellulären Fibrillen und die chromatische Substanz 
boten jedoch deutliche Veränderungen dar. In der Hirnrinde fanden sich in den 
Ganglienzellen namentlich atrophische Veränderungen, homogene Schwellung, cen¬ 
trale Chromatolyse. Die Pyramidenzellen waren besonders stark verändert. Im 
Rückenmark, besonders in den Clarkeschen Säulen von Brust- und Lendenmark 
und in den Vorderhörnern, zeigten die Ganglienzellen meist centrale Chromatolyse 
oder Pigmentdegeneration und waren manchmal an Zahl deutlich vermindert. 
Spezifisch für die Krankheit waren jedoch die Veränderungen der Ganglienzellen 
nicht, sie fanden sich vielmehr ebenso auch bei anderen Psychosen. Die Glia- 
kerne erschienen um die Gefäße lebhaft gewuchert, besonders in der Markleiste. 
Die Trabantzellen um die Pyramidenzellen waren deutlich vermehrt. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Leotures on neurasthenia, by Thomas D. Savill. (4. Aufl. London 1908, 
H. J. Glaisher. 226 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 4. Auflage liegen die Vorlesungen des Verf.’s vor, welche bereits anläßlich 
des Erscheinens der 3. Auflage in d. Centr. (1907, S. 370) eine Besprechung er¬ 
fahren haben. In der Mehrzahl der Fälle sei die Neurasthenie auf körperliche 
Störungen, insbesondere Autointoxikationsvorgänge, zurückzuführen; pathologische 
Veränderungen im Blut bedingen dann die Neurasthenie, die in diesem Sinne 
lediglich als ein Symptom — ähnlich wie die Anämie — aufzufassen ist. Welcher 
Art die Blutveränderungen sind, wissen wir zurzeit noch nicht; vielleicht geben 
uns hierüber einmal in der Zukunft die pathologische Chemie und experimentelle 
Methoden nähere Aufklärung. In der Pathogenese der Neurasthenie sind vor 
allem Autointoxikationen, Ernährungsstörungen, Erschöpfung und psychischer Shock 
von Bedeutung. 

10) Neurasthdnies et psyohoneuroses, par Prof. Bernheim. (Paris 1908, 
0. Doin.) Ref: L. Borchardt (Berlin). 

Die Neurasthenie der Lehrbücher ist nach Verf. kein einheitliches Krankheits¬ 
bild, sondern umfaßt eine Reihe von „toxisch-infektiösen“ Störungen, die entweder 
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unter dem Bilde der einfachen psychischen Depression verlaufen oder eine Kom¬ 
bination von psychischen und nervösen Erscheinungen darstellen. Die nervösen 
Symptome können sich mit organischen Veränderungen im Nervensystem verbinden; 
daß aber der Zusammenhang so ist, wie Verf. ihn darstellt, kann immerhin be¬ 
zweifelt werden. Auch sonst findet sich in der vorliegenden Arbeit mancherlei, 
was den Leser zum Widerspruch reizen dürfte. 

11) Oonoeption p&thogönique des ötats dits neuraetheniques, psyohasthe- 

niques, psyehoneurasthöniques, par Prof. Bernheim. (Revue de möd. 

1909. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Verf/s Meinung versagt die Psychotherapie bei der wahren Neurasthenie, 
sie schafft höchstens Resignation und eine vorübergehende Erleichterung, ohne 
aber irgendwie auf daB Leiden in seiner Gesamtheit einzuwirken. Diejenigen, 
welche sich selbst überlassen sind ohne andere Behandlung als die Hygiene und 
die Pflege seitens ihrer Angehörigen, heilen, wenn sie heilen, ebenso schnell wie 
diejenigen, die sich den Spezialärzten oder Kliniken anvertrauen. 

Verf. unterscheidet 1. Psychoneurasthenie (wo die psychischen Symptome 
[Depression] überwiegen), 2. Neuropsychasthenie (es prävalieren die neurastheni- 
sehen Symptome, doch besteht auch, wenngleich nicht so ausgesprochen wie sub 1, 
die Depression), 3. die reine Neurasthenie (ohne psychische Störung). 

Ätiologisch kommen für die Neurasthenie in Betracht 1. eine angeborene 
Diathese, 2. alle biologisch-physiologischen Entwicklungsphasen des Organismus 
(Zahnung, Pubertät, Menstruation, Schwangerschaft, Puerperium, Menopause ubw.), 
3. gewisse toxische und infektiöse Krankheiten (Syphilis, Bleivergiftung, Alko¬ 
holismus, Typhus, besonders aber die Influenza). 

Pathogenese: die Neurasthenie ist eine toxisch-infektiöse Erkrankung, meist 
verbunden mit einer konstitutionellen autotoxischen Dyskrasie und aufgebaut auf 
einer angeborenen hereditären Diathese, häufig ausgelöst duroh moralische Ursachen, 
Gemütserregung, Trauma, physiologische Entwicklungsphasen des Organismus, In¬ 
fektionskrankheiten. 

Einzelne Symptome der Neurasthenie, wie besonders die häufig vorhandene 
Steigerung der Sehnenreflexe, der Patellar- und Fußklonus, deuten darauf hin, 
daß es sich bei dem Leiden nicht um rein funktionelle Störungen handelt, daB 
vielmehr organische oder toxische Läsionen (insbesondere der Pyramidenbahn) im 
Spiele sind. 

Drei vom Verf. mitgeteilte Fälle von Neurasthenie, in denen eine deutliche 
Gleichgewichtsstörung, Retropulsion, vorhanden ist, weisen auf eine organische 
oder toxische Alteration des Gleichgewichtsorganes* des Kleinhirns, hin. Solchen 
Läsionen gegenüber ist natürlich die Psychotherapie machtlos: „man suggestioniert 
oder vielmehr „desuggestioniert“ oft die funktionellen, rein dynamischen Störungen, 
d. h. die Psychoneurosen. Aber man vermag nicht das Gehirn zu bestimmen, den 
Organismus von den durch Mikroben erzeugten oder durch eine nutritive Dyskrasie 
geschaffenen Toxinen zu befreien“. 

12) Contrlbution a l’etude de la pathoginie des növroses, par Lefevre. 

(Nouv. Iconogr. de la Salp. 1908. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Aus den geistreichen Auseinandersetzungen, welche im Original nachgelesen 

werden müssen, über Physiologie und Biologie der Neurosen — worunter Verf. 
Neurasthenie, Cerebrasthenie, Spinalirritation, sämtliche Formen der Hysterie, auch 
die eigentlich schon in das Gebiet der Psychosen fallenden Formen, zusammenfaßt; 
ferner rechnet er zu dem großen Begriff der Neurosen die traumatischen Neurosen 
und fast alle funktionellen Formen von Geisteskrankheiten — zieht Verf. den 
Schluß, daß es entweder überhaupt keine Neurose gibt oder jedermann nervös 
ist. Von der vollen Gesundheit bis zu dem, was wir ausgebildete Neurose nennen, 
gibt es so unzählig viel Zwischenstufen, daß man unmöglich einen Punkt bestimmen 
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kann: hier beginnt die Neurose und hier hört sie auf. In der Praxis, des leich¬ 
teren Verständnisses wegen, aber läßt er eine Unterscheidung und vor allen Dingen 
eine Nomenklatur zu. Es gibt nur eine einzige Neurose, allerdings mit ganz ver¬ 
schiedenartigen, proteusähnlichen Formen, aber alle Formen lassen sich leicht von 
einer einzigen biologischen Grundform ableiten. „Die Phänomene durchdringen 
und durchflechten sich po zwischen Neurasthenie und Hysterie, daß man zur 
Namengebung wie Hysteroneurasthenie, zu einer Neurasthenia traumatica und zu 
einer Hysteria traumatica gekommen ist. Die Autoren haben eigene Zeichen, 
eigene Stigmata für jede Affektion gefunden, aber nur in ihrer Vorstellung, 
nicht in der Praxis. Ich beklage die Ärzte, welche irgend welchen Wert darauf 
legen: sie werden immer mehr Zwischenstufen finden, solange, bis ihre Fälle niohts 
gemeinsames mehr haben.“ 

Verf. will die Hysterie (oder was man jetzt als Hysterie bezeichnet) für das 
Weib, die Neurasthenie für den Mann reserviert halten, wenn man überhaupt 
zwischen beiden einen Unterschied konstruieren will. Er sagt zum Schluß, wie 
man jetzt daran ginge, die Krankheiten nicht nach einzelnen Organen, z. B. nach 
Lungenentzündung, Nierenentzündung, sondern nach den Ursachen zu ordnen — 
die ungeheuerlichen Wortbildungen wie Pneumococcie, Colibacillose usw. sind 
wohl nur ironisch gemeint —, so solle man sich jetzt nicht in „wüste“ Hypo¬ 
thesen verlieren, sondern vor allen Dingen die Ursachen der Neurosen finden (ob 
er als Ursache auch einen Bacillus meint, sagt er nicht) und dann wäre es wohl 
nicht schwer, das Heilmittel zu finden. 

13) Die Nervosität der heutigen Arbeiterschaft. Bin Beitrag aur Beant¬ 
wortung der Frage nach dem Zusammenhänge swisohen Nervosität 
und moderner Kultur, von La ehr. (Allg. Zeitsohr. f. Psychiatrie. LXVI.) 
Ref.: Zingerle (Graz). 

Die neuen, besonders durch die weitgehende technische Ausnutzung der Natur¬ 
kräfte im Dienste des Kapitals gekennzeichneten Kulturverhältnisse brachten den 
Arbeitern mit der Herrschaft der Maschine zunächst eine Epoche schwerer körper¬ 
licher Schädigungen durch schlechte hygienische Verhältnisse, mangelhafte und 
unzweckmäßige Ernährung, körperliche Überanstrengung, dazu die rasche Loslösung 
von allen bisherigen, traditionellen, materiellen und sittlichen Halt gebenden 
Mächten, die wirtschaftliche Abhängigkeit von der Maschine und damit eine 
außerordentliche Unsicherheit der gesamten Lebensführung. 

Die fortschreitende Entwicklung führt aber nicht nur zu einer überall schon 
deutlich erkennbaren Überwindung der Nervosität und der allgemeine Neurosen be¬ 
günstigenden, körperlich schädigenden Einflüsse, sondern läßt auch in den psychi¬ 
schen Wirkungen bereits nach verschiedenen Richtungen hin eine Milderung der 
Härten und eine Konsolidierung der anfänglichen unsicheren Verhältnisse erkennen. 

Je mehr sich hierbei aber die Lebens- und Arbeitsverhältnisse des Proletariers 
denen der bürgerlichen Kreise nähern, um so mehr wird er auch ein Opfer ihrer 
Kulturbedürfhisse und gerät in immer größere Gefahr, infolge gehäufter gemüt¬ 
licher Spannung der Nervosität anheimzufallen. 

Indem der Arzt den Ursachen dieser nervenerregenden Einflüsse im einzelnen 
nachgeht, um so mehr Anhaltspunkte gewinnt er nicht nur für die richtige Be¬ 
handlung des einzelnen erkrankten Menschen, sondern, was noch wichtiger ist, 
zur Ausbildung einer für die Allgemeinheit nutzbringenden Prophylaxe. 

14) Soziale Bedeutung der Nervenkrankheiten, von Prof. Haikovec. (Revue 
v neurol. 1908. S. 223.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. weist auf die große allgemeine und gesellschaftliche Bedeutung der 
nervösen Zustände, der Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie, der geistigen Minder¬ 
wertigkeit, traumatischen Neurose, der Psychosen überhaupt hin, und zeigt, wie sich 
leider bis jetzt die allgemeine Staats- und Nationalhygiene wenig um diese An- 
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Gelegenheiten kümmert. Er kommt auf seinen vor Jahren der Pariser neurolog. 
Gesellschaft vorgebrachten Antrag zurück, es möchte eine internationale Gesell- 
Schaft zusammentreten, welche Maßregeln treffen sollte, um den nachteiligen Einfluß 
der morbiden Heredität unschädlich zu machen« Die ärztlioh-hygienische Regelung 
der Heiratsverträge sei nicht so schwer durchzuführen wie hie und da ge¬ 
meint wird. « 

16) Nervosität und Erstehung, von A. v. Strümpell. (Leipzig 1908, F. C. 

W. Vogel. 34 S.) Ref.: Kurt MendeL 

In diesem klar und anregend geschriebenen Aufsätze für „Erzieher, Ärzte 
und Nervöse“ gibt Verf. zunächst eine genauere Analyse des Begriffes der Ner¬ 
vosität, deren Sitz nicht in den Nerven, sondern an der Stätte jener Vorgänge 
und Erscheinungen zu suchen sei, die wir in ihrer Gesamtheit als unser Bewußt¬ 
sein bezeichnen. Bei der Nervosität handelt es sich stets um eine Störung des 
Gleichmaßes der Vorstellungen und ihrer richtigen Bewertung im Verhältnis zu 
ihrer objektiven Bedeutung und Berechtigung. Die sich aus dieser Definition 
ergebenden Forderungen bezüglich der Erziehung nervöser Kinder faßt dann Verf. 
zusammen: Vermeidung seelischer Erregungszustände, Ablenkung der Aufmerksam¬ 
keit von nervenerregenden Geschehnissen, Einblick des Erziehers in das innere 
Vorstellungsleben des Kindes, rechtzeitige Bekämpfung etwaiger hypochondrischer 
Vorstellungen (das Wort „nervös“ in Gegenwart der Kinder möglichst meiden!), 
eventuell Entfernung des Kindes aus der nervösen Umgebung und — last not 
least — die Befolgung der Schlußsätze des Verf/s: „Wer Kinder zu erziehen hat, 
der soll auch sich selbst in Zucht halten. Mit unseren Kindern sollen wir alle 
uns noch einmal selbst erziehen.“ 

16) Le nevrosi deir infänzia, per Canzio Ricci. (Pesaro, Tipografia Federici. 

1907.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Arbeit enthält nichts wesentlich Neues; sie ist jedenfalls eine sorgfältige 
Zusammenfassung der betreffenden Literatur und eine gute Bearbeitung eines sehr 
großen Materiales (1160 Fälle). Die Beobachtungen des Verf.’s mögen also eher 
einen statistischen als einen klinischen Wert haben: Verf. vergleicht die bei seinem 
eigenen Material gefundenen Resultate (Beziehungen zwischen den Krankheiten 
des Nervensystems und denjenigen der übrigen Körpersysteme; Sterblichkeit; Alter 
der Erkrankung usw.) mit den Berichten der berühmtesten Kinderspitäler des 
Auslandes. Was Einzelheiten betrifft, so muß Ref. auf das Original verweisen. 
Verf. teilt mehr oder weniger in extenso 133 Krankengeschichten mit; was die 
Geisteskrankheiten anbelangt, so sind am interessantesten einige Fälle von sogen. 
Dementia praecocissima. Andere sehr wichtige Fragen, z. B. das Vorkommen des 
manisch-depressiven Irreseins im Kindesalter, sind leider vom Verf. nur angedeutet. 

17) Nervosität und Ernährung im Kindesalter, von F. Siegert. (Münchener 

med. Wochenschr. 1908. Nr. 38.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Besonders bei den Kindern der Wohlhabenden — die kongenital neurastheni- 

sehen bzw. disponierten Kinder schließt Verf. für seine Betrachtungen aus — 
wird häufig eine durch entsprechende Diätänderung leicht zu heilende Form all¬ 
gemeiner „dystrophischer Nervosität“ beobachtet. Neben anderen Erscheinungen 
wie Hautausschlägen, Bronchitiden, blasse, gelbliche Haut- und Gesichtsfarbe, Ab¬ 
magerung, Verstopfung zeigt sich bei diesen Patienten allgemeine Unruhe, Zappelig¬ 
keit, mangelnde Konzentrationsfähigkeit und ungenügendes Fortkommen in der 
Schule, Harndrang, schlechter Schlaf. Aus einer großen Anzahl solcher Beobach¬ 
tungen herausgegriffene, drastische Beispiele beweisen, daß es sich um eine un¬ 
zweckmäßige Ernährung handelt, und zwar häufig Überernährung mit Eiweiß und 
Fett bei ungenügender Zufuhr von Kohlehydraten, der Vegetabilien und der in 
ihnen enthaltenen Cellulose. Wurden die Eiweißzufuhr eingeschränkt und reich¬ 
liche Mengen von Obst, Gemüsen, Salaten gegeben, so wurden rasche und dauernde 
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Heilungen erzielt. — Für Einzelheiten, speziell die der Kostverordnung, sei das 
Original empfohlen. 

18) Die Angstneuroae der Kinder, von Dr. Wilh. Stekel. (Medizin. Klinik. 

1908. Nr. 17 u. 18.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Angstneurose der Kinder beginnt gewöhnlich mit Angst vor Finsternis 
oder Alleinsein. Sie beginnen sich zu schämen, fragen viel, dann kommt das 
sexuelle Problem. Der Pavor nocturnus ist die infantile Angstneurose und ent¬ 
steht, wenn die Kinder mit dem sexuellen Problem in Berührung kommen. Die 
Ursache des Angstgefühles ist eine unterdrückte sexuelle Erregung. Besonders 
von Schaden ist übertriebene Zärtlichkeit. Ein sexueller Eindruck vom Vater 
oder Erzieher her auf einen Knaben kann im Aufbau einer bleibenden Homo¬ 
sexualität von großer Bedeutung sein. Kinder sollten nicht im elterlichen Zimmer 
schlafen, auch nicht zu Erwachsenen ins Bett kommen. Manche Phobien im Leben 
des Erwachsenen haben infantile Wurzeln! Kleine Begebenheiten können für das 
ganze Leben bestimmend wirken. 

Kinder haben für ihr Nichteinsohlafenwollen viele Motive: das Motiv des 
Sehens, des Lauschens, das Motiv ins Bett genommen zu werden, eine geliebte 
Person in der Nähe zu haben, eventuell zu quälen usw. 

Zu den Symptomen der kindlichen Angstneurose gehören außer dem Pavor 
noeturnus Ekzeme, Enuresis, Diarrhöen, kleine Ohnmachtsanfälle, Erbrechen am 
Morgen usw. Von kolossalem Einfluß ist oft das Wechseln des Schlafzimmers und 
der Warteperson. 

Je kinderreicher eine Familie, desto natürlicher ist das Verhältnis zwischen 
Kindern und Eltern. Das Vorbild der Eltern ist der Anschauungsunterricht der 
Kinder. Die Libido verwandelt sich in Angst, wenn sie nicht befriedigt wird. 

Das Kind ist nicht asexuell, wie fälschlicherweise immer angenommen wird. 
10) Die Erwartungsneurose, von Isserlin. (Münchener med. Wochenschrift. 

1908. Nr. 27.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Das unter obigem Namen von Kraepelin beschriebene Krankheitsbild wird 
durch fünf, zum Teil aus dem Kraepelinschen Material entstammende, Fälle des 
weiteren beleuchtet. Es handelte sich bei allen Patienten um „monosymptomatische 
Hysterien“, wie z. B. Lesefurcht, Schreibefurcht. Verf. grenzt in eingehenden 
theoretischen Erörterungen das Leiden gegen die eigentliche Hysterie, Neurasthenie 
und Phobien ab, desgleichen gegen die nahe verwandte traumatische Hysterie. 
Jgnch praktisch empfiehlt sich eine Unterscheidung, da die Erwartungsneurosen 
im Gegensatz zu den Phobien und der Unfallshysterie eine günstige Prognose, 
nämlich leichte und dauernde Heilungen durch Psychotherapie, speziell Hypnose, 
erwarten lassen, wie dies auch durch den Ausgang der erwähnten Fälle in Heilung 
bestätigt wurde. 

20) The differential diagnosis between neurasthenia and zome aflfeotions 

of the nervoua System for whioh it is offen mistaken, by A. Williams. 

(Archives of diagnosis. New York 1909. Januar.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. gibt in seiner Arbeit eine kurze Symptomatologie verschiedener Neu¬ 
rosen und Psychosen, mit denen Neurasthenie verwechselt werden könnte. 

Die differential-diagnostischen Merkmale sind jedesmal treffend hervorgehoben, 
eine eigentliche Symptomatologie der Neurasthenie selbst fehlt indessen. Gegen¬ 
übergestellt werden der eigentlichen, genuinen Neurasthenie die Hebephrenie 
(identisch mit Dementia praecox), die Hysterie, die Psychasthenie, die sekundäre 
Neurasthenie, Dementia paralytica, das manisch-depressive Irresein, sowie senile 
und präsenile Psychosen. Neue Gesichtspunkte bezüglich der Diagnose der Neur¬ 
asthenie bringt die Arbeit nicht. 

21) Über das fiaradlsohe Intervall, von Loewenthal. (Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 52.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg): 
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Zwischen der faradokutanen Minimalempfindung an den Fingerspitzen (Erbsehe 
Elektrode!) und der bei langsamer Verstärkung eintretenden qualitativen Änderung 
dieser Empfindung in schmerzhaftes Stechen besteht ein bestimmtes Intervall, 
welches beim Gesunden, natürlich für den gleichen Schlittenappar&t, annähernd 
eine Konstante darstellt und 22 bis 25 mm beträgt. Bei gewissen Formen von 
Neurasthenie beträgt dieses Intervall aber nur 9 bis 12mm, besonders bei reis* 
baren, stark erschöpften Neurasthenikern. Dieses Symptom würde, wenn es sich 
weiterhin bestätigen läßt, bei traumatischen Neurasthenien recht wertvoll sein, da 
es so leicht nicht simuliert werden wird. Eine Vergrößerung des faradischen 
Intervalles kommt bei dissoziierter Empfindungslähmung vor, z. B. bei der Syringo¬ 
myelie. 

22) Wanderhers und Neurasthenie, von Herz. (Wiener klin. Wochenschr. 

1908. S. 291.) Ref«: Pilcz (Wien). 

Bei einer Anzahl von Neurasthenikern mit Herzbeschwerden konnte bei 
Fehlen aller auskultatorischen Symptome durch das Orthodiagramm eine Ver¬ 
längerung des Anfangsteiles der Aorta konstatiert, sohin die Kranken als Arterio- 
sklerotiker diagnostiziert werden. 

Bei anderen waren Veränderungen dieser Art nicht nachweisbar, wohl aber 
ein „Wanderherz“. Bei Linkslagerung der Patienten war der Spitzenstoß weit 
außerhalb der Mamillarlinie zu tasten. Streckten nun diese Kranken, in horizon¬ 
taler Bückenlage, die Wirbelsäule militärisch gerade, so rückt der Spitzenstoß 
eventuell um mehrere Zentimeter an die Mamillarlinie heran, dieselbe jedoch 
nicht nach rechts überschreitend. Dieses Verhalten, das beweist, daß eine schlaffe, 
die typisch „zusammengeknickte“, Haltung der Neurastheniker die Beweglichkeit 
des Herzens erhöht, läßt annehmen, daß dort, wo die so häufige funktionelle 
Muskelschwäche des Neurasthenikers ein Zusammensinken des Thorax verursacht, 
das Wanderherz durch diesen Umstand bedingt werde. So ließe sich das Zu¬ 
sammentreffen von Wanderherz und Neurasthenie aus dem Umstande der Muskel¬ 
schwäche der Neurastheniker erklären. 

28) Über nervöse Störungen der Herztätigkeit, von Dr. Winokelmann. 

(Mediz. Klinik. 1908. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wiederholte starke Gemütsbewegungen und gedankliche Vorstellung vermögen 
Veränderungen in der Funktion des Nervenapparates des Herzens und schließlich 
dauernde Störungen der Herztätigkeit hervorzubringen. Nicht nur Kraft und 
Frequenz deB Herzschlages, auch Anspruchsfähigkeit und Reizleitungsvermögen 
des Herzmuskels stehen unter dem direkten Einfluß der Nerven (Engelmann). 
Ein Mensch mit erhöhter Reizbarkeit und gesteigerter Erschöpfbarkeit des Nerven¬ 
systems arbeitet mit einem abnormen Nervensystem und schafft sich seinen Syxn- 
ptomenkomplex selbst (E ding er). Der psychogene Faktor ist mehr als bisher 
zu berücksichtigen. 

Therapeutisch steht die psychisohe Therapie im Vordergrund. Daneben 
empfehlen sich zeitweiliges Aussetzen der Berufstätigkeit, Diät, Baldrian und Brom, 
physikalische Maßnahmen (Bäder, Vibrationsmassage des Herzens, Übungen). 

24) Über den Henaohmers, von Dr. Selig (Franzensbad). (Mediz. Klinik. 

1909. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die nervösen Sensationen des Herzens, die Herzangst usw. 
Oft geklagt wird über eine schmerzhafte Stelle unterhalb der linken Mamilla, 
einen schneidenden Schmerz, den die Patienten meist ins Herz verlegen. Verf. 
hat einen sogen. Mammaelevator angegeben, der nach Art eines Gummipolsters 
höher und niedriger aufgeblasen werden kann, in jedes Korset einzulegen ist und 
sofort den Schmerz beseitigt. Oft werden Herzschmerz und Knochenschmerz ver¬ 
wechselt; es handelt sich dann meist um gichtische Ablagerungen an den vorderen 
Rippenpartien. Ferner muß man immer an Interkostalneuralgien denken. Auch 
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vasomotorische Einflüsse erzengen speziell bei Arteriosklerose anginoide Zustände. 
Außerdem können durch Obstipation, Flatulenz, mangelhafte Suspension des Herzens 
oder durch das räumliohe Mißverhältnis zwischen Herzvolumen und Thoraxweite 
Herzbeschwerden verursacht werden. Der Mammaelevator ist durch das medizinische 
Warenhaus in Berlin zu beziehen. 

25) Blood pressure in neurasthenio States and the effeots of oertain forms 

of treatment thereon, by Erio Macnamara. (Lancet. 1908. 18. Juli.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. prüfte bei 25 an Neurasthenie leidenden Patienten mittels des Rica- 
Rocci sehen Sphygmanometers den Blutdruck. Er fand denselben nur 5 mal 
„normal“, in den übrigen Fällen höher oder auch niedriger. 

Verf. untersuchte dann, inwiefern die verschiedenen therapeutischen Maß- 
nahmen — wie Anwendung des faradischen, konstanten Stromes, von Strömen 
hoher Frequenz, der Massage usw. — auf den Blutdruck wirkten, und fand in 
sehr vielen Fällen eine Veränderung desselben, sowohl nach oben, als nach unten. 
Bei den hereditär belasteten Kranken wurde der Blutdruck in einer geringeren 
Zahl von Fällen durch die Behandlung geändert, als bei den nicht belasteten. 
Hinsichtlich der größeren oder geringeren Wirkung der einzelnen therapeutischen 
Maßnahmen sei auf das Original verwiesen. Erwähnt sei, daß der konstante Strom 
die geringste Wirkung zeigte. 

Aus der Veränderung des Blutdruckes infolge der Behandlung ist nicht ohne 
weiteres auf eine Besserung der Eirankheitssymptome zu schließen. 

26) Die Neurasthenie und die Anämie. Eine klinische Studie von V. Vitek. 

(Arch. hohem, de m6d. IX. 1908.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. untersuchte 100 Neurastheniker auf den Zustand des Blutes und fand 
bei 10% eine leichte Anämie von chlorotischem Typus, jedoch ohne ausgesprochene 
chlorotische Symptome; bei 28% eine Verminderung des Hamoglobingehaltes bei 
einem sonst normalen Zustande des Blutes; bei 13% eine Erhöhung der Erythro¬ 
zytenzahl; bei 40% eine schnellere oder langsamere Sedimentierung des Blutes. 
Diese Befunde hält Verf. für einen Beweis des veränderten Stoffwechsels bei der 
Neurasthenie, ohne jedoch die Schlüsse Biernack is für die Pathogenese der 
Neurasthenie bestätigen zu können. 

27) A oase of neur&stheuia complioated with(P) „vaso-vagal" attaoks, by 

M.Burgess. (Lancet. 1908. 12.Dezember.) Ref«: E.Lehmann(Oeynhausen). 

Verf. beobachtete bei einer 39jährigen Neurasthenica ähnliche Anfälle, wie 
sie W. Gowers als auf Vagusaffektion beruhend früher beschrieben hat. Die¬ 
selben beginnen mit einem plötzlich eintretenden Gefühl von großer Ermüdung, 
das zu allgemeiner Kraftlosigkeit und Unfähigkeit, die Glieder zu bewegen, an« 
wuchs. Es trat Blässe der Haut ein, welch letztere sich trocken anfühlte. Die 
Pupillen waren dilatiert; hochgradigste Pulsbeschleunigung, sowie schnelles ober¬ 
flächliches Atmen. Angstgefühl, aber keinerlei Bewußtseinsstörung oder Krämpfe 
wie beim epileptischen Anfall. 

Alle Organe, auch Herz gesund. Besserung durch modifizierte Weir-Mit- 
chellsche Behandlung. 

28) Zur Diagnostik der Agrypnie, von Deutsch. (Wiener med. Wochenschr. 

1908. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach Erörterung der verschiedensten Schlaf- und Traumtheorien (auch Verf. 
bringt deren eine) macht Verf. auf ein körperliches Symptom aufmerksam, das 
sich bei Fällen chronischer Schlaflosigkeit allmählich entwickle: anfangs Rötung 
der Conjunctiva und Injektion der Lidränder, später Verdickung der Lider, 
Dunklerfärbung des tarsalen Anteiles, Blaßwerden der Deckfalte und eine wechselnd 
große Prominenz oberhalb der Ligamenta canthi interna. 
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29) Gesteigerte Beflexerregberkeit und Nervosität in ihren ätiologischen 
Bestehungen zu den funktionellen Störungen und Beisersoheinungea 
der Magenläsionen mit Berücksichtigung des Einflusses der Anämie 
und Unterernährung, von W. Plönies. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. 
XLV. 1909.) Ref.: V. Vogel (Großschweidnitz). 

Verf. fand bei einer großen Zahl seiner Magenkranken Steigerung der Reflexe, 
vor allem der Patellarsehnenreflexe. Parallel mit dem Grad dieser Steigerung 
ging die Nervosität. Fehlten die Patellarreflexe bei einem Magenkranken, so 
war dies ein ungünstiges Zeichen. Die Magenerkrankungen mit ihren Gährungs- 
prozessen schädigen 1. die Blutbildung, 2. den Gasaustausch der Nervenzellen nnd 
8. insbesondere die Ernährung der Ganglienzellen. Die Nervosität der Magen¬ 
kranken verdient nicht die Stellung einer selbständigen Krankheit; sie ist nach 
Verf. nur ein Symptom. Nervosität hat sich bei 96,8 °/ 0 der Männer und 99,33 °/ 0 
der Frauen, insgesamt in 1219 Fällen seiner Beobachtung, d. h. in 98,03 °/o aller 
gefunden. Mit der Heilung des Magenleidens war die Nervosität ebenfalls be¬ 
seitigt. 'Der Verf. unterscheidet psychische und motorische gesteigerte Erreg¬ 
barkeit; beide waren beim weiblichen Geschlecht stärker vertreten. Die Stärke 
der Nervosität hängt ab von der Stärke und Dauer der toxischen Symptome. 
Daneben spielt Heredität eine große Rolle. Die meist latenten Magenläsionen der 
Kinderjahre werden nach Verf. zu wenig gewürdigt. Besonders schädigend wirkt 
die künstliche Ernährung. 

Anämie ist ebenfalls oft ein Folgezustand der Magenläsionen, welcher die 
Disposition zur Nervosität erhöht. 

„Die Erkrankungen des Intestinaltraktus sind latent oder manifest bei ihrer 
großen Verbreitung die wichtigste, vielleicht häufigste, in therapeutischer Hinsicht 
aber auch dankbarste Ursache der Neurasthenie.“ Sie erfordern eine kausale 
Therapie, eine den chemischen und digestiven Störungen angepaßte Nahrung. Die 
größte Bedeutung kommt den Einflüssen des Centralnervensystems auf die sekre¬ 
torische Funktion des Magens zu (besonders im Sinne der Hemmung). Toxische 
Erscheinungen, Schlafstörungen, Stoffwechselerkrankungen mit Ausnahme der An¬ 
ämie heilen unter geeigneter Behandlung bald und völlig; Nervosität und Anämie 
dagegen langsam und je nac^ Heredität, Dauer, Stärke der Nervosität verschieden. 
Gährungserscheinungen können Pupillenerweiterung, atonische Erscheinungen im 
Cirkulationsapparate, Herzschwäche, Gedächtnisverminderung hervorrufen. Zuletzt 
wird noch die Beziehung zur Hysterie besprochen. Globus hystericus kann bei 
Magenläsionen ohne jede hysterische Disposition Vorkommen. Am Sohluß wird 
kausale Therapie besonders der latenten Magenläsionen, wie sie häufig schon im 
Kindesalter Vorkommen, empfohlen. 

30) Verdauungsstörungen und Psyehoneurosen, von W. Kleiner. (Münch, 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 10.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Im wesentlichen referierender Vortrag. Seine eigenen Erfahrungen faßt Verf. 
dahin zusammen: „Es gibt keine primären, nervösen Dyspepsien, nur funktionelle 
Magen- und Darmstörungen psychogenen Ursprunges. Sie können für sich allein 
bestehen oder vorhandene Organerkrankungen in jeder Weise komplizieren.“ Dem 
Patienten gegenüber soll man aber hinsichtlich der ätiologischen Diagnose, zunächst 
wenigstens, zurückhaltend sein. Die Behandlung kann in der Hauptsache nur eine 
psychotherapeutische sein. 

81) Beiträge zur Kenntnis der Hyperemesis gravidarum, von Hermann 
Müller. (Psych.-neur. Wochenschr. X. 1908. Nr. 12 u. 13, 15 u. 16, 18 bis 20, 
23 u. 24.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Auf Grund von 34 eigenen Beobachtungen und an der Hand der Literatur 
kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

Der Vomitus matutinus gravidarum ist ein psychogenes Symptom. Die Hyper- 
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emesis ißt keine Krankheit ßui generis, sie ißt vielmehr ein Symptom, und zwar 
in der Mehrzahl der Fälle ein psyohogenes. Aber es ißt nioht auszuschließen, 
daß die Gravidität als solche, die eventuell sehr unerwünscht sein kann, sowie 
gewisse Einflüsse vom Uterus oder den Adnexen oder von beiden zusammen als 
alleinige Ursache des Erbrechens oder als Disposition wirken, auf deren Boden 
die psychischen Mechanismen zur Wirkung kommen. Allerdings kennen wir diese 
Einflüsse noch nicht. Die Hyperemesis ist in seltenen Fällen Symptom, eventuell 
Frühsymptom von Blasenmole, Chorioepitheliom, Eklampsie, Neuritis puerperaliß. 
32) Ein Fall von sohwerer Hyperemesis gravidarum, geheilt duroh verbale 

Suggestion, von A. S. Scholomowitsch. (Neurolog. Wjestnik. XIV. 1907.) 

Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. beschreibt einen Fall von schwerer Hyperemesis gravidarum, der in 
gleicher Intensität während vier Schwangerschaftsperioden auftrat. Da eine Ante- 
fiexio uteri und Endometritis Vorlagen, so werden dieselben für das Erbrechen 
verantwortlich gemacht und 2 mal künstlicher Abort eingeleitet. Als Verf. hinzu¬ 
gezogen wurde, war Pat. infolge beständigen Erbrechens so heruntergekommen, 
daß eine Unterbrechung der Schwangerschaft geplant wurde; es gelang Verf. mit 
verbaler Suggestion Patientin vom Erbrechen zu befreien. 

88) L’entöromyxorrhöe nerveuse, par Dr. L. Gheinisse. (Semaine mödicale. 

1908. Nr. 33.) Ref.: Berze (Wien). 

Nach kritischen Betrachtungen über die einschlägigen Arbeiten von Caro, 
Strauss, Wiek, Leube, Richartz, Geissler, Muszkat, Schütz u. a. geht 
Verf. auf die verschiedenen Anschauungen der Pathogenese des Darmschleimflusses 
ein und vertritt in entschiedenster Weise die Auffassung des Syndroms als moto¬ 
risch-sekretorische Neurose, die sowohl durch den klinischen Verlauf als auch 
durch die mikroskopischen Charaktere des Schleimes und durch den Erfolg einer 
auf Behebung der Neurasthenie zielenden Therapie gestützt wird. 

84) Növroee sdoretoire, par Souques et Harvier. (Revue neurolog. 1908. 

Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

68jährige Frau, mit 43 Jahren Menopause, emotiven Charakters, viele 
psychische Traumen, seit Jahren an oholelithiasisartigen Schmerzanfällen leidend; 
vor 13 Jahren Schmerzanfälle im Epigastrium, unabhängig von Tageszeit und 
Mahlzeiten, öfters mit Erbrechen wasserheller und intensiv saurer Flüssigkeit ein¬ 
hergehend; zuweilen aber kam es — nachts — anfallsweise auch zur Entleerung 
größerer Mengen von Speichelflüssigkeit; die Erscheinungen der beiden genannten 
Kategorien wiederholten sich während eines Zeitraumes von 2 bis 3 Jahren. Dann 
kamen neue Symptome: profuse allgemeine Schweißausbrüche bei leichten An¬ 
strengungen, insbesondere aber bei Nacht im Soblafe, die seither ungemein häufig 
auftreten; Polyurie bzw. Pollakurie während der Nachtzeit. Aus dem Status 
praesens: interner und neurologischer Befund absolut negativ, Gesamtkonstitution 
kräftig; tägliche GeBamtharnmenge unter der Norm, nachts stets erheblich größer 
als am Tage, qualitativ negativer Befund; keine Polyphagie, keine Polydipsie; 
habituelle Stuhlverstopfung; die nächtlichen profusen Schweiße wurden objektiv 
konstatiert; die Untersuchung des Blutes an einem Morgen nach einem solchen 
Schweißausbruch ergab u. a. Vermehrung der roten (von 5,3 auf 5,44 Millionen) 
und insbesondere der weißen (von 12800 auf 21200) Blutkörperchen, sowie der 
polynukleären Zellen, während die übrigen Formelemente, insbesondere die Mast¬ 
zellen, abgenommen hatten. 

Hysterie glauben die Verff. im vorliegenden Falle wohl ausschließen zu dürfen, 
ebenso eine andere Psychoneurose; organische Affektion war keine nachweisbar. 
Die habituelle emotive Übererregbarkeit der Patientin läßt per analogiam eine 
andere Deutung des Bildes zu: Bestehen einer besonders erhöhten Erregbarkeit 
der Sekretionscentra in der Medulla oblong ata, „bulbäre Sekretionsneurose“. Die 
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Prädilektion des Auftretens der Erscheinungen für die Nachtstunden vermögen 
die Verff. nur durch ganz allgemeine Hinweise zu erklären. 

35) Asthma und Stottern, zwei nahe verwandte Neurosen, von H. E. Knopf. 
(Münch, med. Wochensohr. 1908. Nr. 51.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Die Ausführungen des Verf.’s gipfeln in dem Satze, daß, da die beiden an 

sich häufigen Krankheiten nach seiner Erfahrung und den Ergebnissen einer Um¬ 
frage kaum jemals bei einem Patienten zusammen Vorkommen, sich beide Neurosen 
mit Wahrscheinlichkeit gegenseitig ausschließen. „Das dürfte so zu erklären sein, 
daß jede von ihnen die Psyche des Patienten so erfüllt, daß für eine andere 
duroh Angst bedingte Koordinationsneurose gewissermaßen kein Platz mehr da 
ist.“ Ähnlich wie gegen das Stottern wird gegen das Asthma eine Übungs¬ 
therapie, eine systematische Korrektion der fehlerhaften Atmung empfohlen. (Mit 
der generellen Auffassung des Asthma als einer durch Angst bedingten Neurose 
kann man sich meines Erachtens nicht einverstanden erklären. Bef.) 

36) Die Behandlung der Neurosen der Stimme und Sprache, von Profi Dr. 
Hermann Gutzmann. (Medizin. Klinik. 1909. Nr.20.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. bespricht ausführlich die Übungstheorie bei Stottern, Aphthongie, die 

funktionellen Aphasien, die traumatischen Neurosen der Stimme und Sprache, die 
verschiedenartigen Aphasien und Phonasthenien, die MutationsstOrungen, sowie 
einige Instrumente, die er bei der Übungstherapie anwendet. 

37) Über subjektive Kakosmle, von Dr. Erwin Kobrak. (Medizin. Klinik. 
1908. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt zwei Fälle subjektiver Kakosmie. In beiden Fällen war der 
Geruch nicht kontinuierlich, sondern die Patienten sagten, daß es sie wie eine 
Welle minutenlang überkomme. Er war also von rein nervöser, migränoider 
Natur. Im ersten Falle handelte es sich um einen ausgesprochenen Neurastheniker, 
bei dem die Krankheit im Anschluß an Influenza auftrat und nach längerem Be¬ 
stehen dann plötzlich versohwand. Im zweiten Falle lag keine Neurasthenie, da¬ 
gegen eine hochgradige Stuhl Verstopfung vor. Starkes Abführen vermochte nichts 
zu ändern. In beiden Fällen konnte die Umgebung nichts wahrnehmen. Was 
die Behandlung anbetrifft, so ist örtliche Nasenbehandlung streng zu vermeiden. 
Nur eine allgemeine psychische oder medikamentöse Therapie ist am Platze. 

38) Über nervöse Neigung zur Erkältung und nervöse Erkältung, von 
L. Haj6s. (Orvosok Lapja. 1908. Nr. 17 u. 18.) Ref.: Hudovernig. 
Ohne die Aufstellung einer neuen Neurose oder Neurosenform zu bezwecken, 

bespricht Verf. als nervöse Neigung zur Erkältung und nervöse Erkältung an der 
Hand einzelner Krankengeschichten jenen neurasthenischen Zustand, welcher sich 
in einer den Zwangsgedanken nahestehenden Weise in einer steten Erkältungs¬ 
furcht äußert, zu übertriebenem Schutze gegen eine solche führt und dadurch stete 
Schnupfen, Katarrhe usw. herbeiführt. Einige Krankengeschichten beziehen sich 
auf Mitglieder derselben Familie, können somit als Beispiel für die psychische 
Infektion gelten. 

39) Über Störungen der psyohisohen Funktionen bei einseitiger Behinde¬ 
rung der Nasenatmung, von W. Anton. (Prager med. Wochenschr. 1908. 

S. 301.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert an die experimentellen Versuche Kafemanns über Verschlech¬ 
terung der psychischen Leistungen, speziell des Rechnens, durch künstlichen Ver¬ 
schluß einer Nasenöffnung, ferner an das Krankheitsbild der Aprosexie, wobei Guyi 
eine forensische Beeinträchtigung der Nasenatmung durch adenoide Vegetationen 
oder dergl. nachweisen konnte, und berichtet nun über folgende Fälle eigener 
Beobachtung: 

I. 17jähriger Gymnasiast, 6chon als Kind nervös, nicht sonderlich begabt, 
aber sehr fleißig und guter Schüler. Allmählich in der letzten Zeit Abnahme der 
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geistigen Fähigkeiten, speziell Unfähigkeit, die Aufmerksamkeit zu konzentrieren. 
Pat. schlief öfters über dem Buche ein. Bei der Untersuchung im allgemeinen 
belangloser Befund. Sprache leicht näselnd, Nasenatmung anscheinend aber nicht 
behindert. Die Rhinoskopie ergab zwei dünne Schleimpolypen. Nach der Ope¬ 
ration schwand zunächst ein Gefühl von Druck und Eingenommensein des Kopfes, 
über das sich Pat. vorher zu beklagen hatte. In den nächsten Wochen besserte 
sioh aber auch rasch der psychische Zustand, schließlich ward Pat. geistig wieder 
derselbe wie vordem. 

II. 16jährige8 Mädohen, seit Kindheit an fast täglich auftretenden links¬ 
seitigen Kopfschmerzen leidend, außerdem Schlafstörung, somnambule Zustände. 
Es besteht bei der Patientin eine kongenitale knöcherne Choanolatresie linkerseits. 
Operation. Zunächst schwanden die Kopfschmerzen, dann ward auch der Schlaf 
besser, somnambule Zustände traten seither nicht mehr auf. (Beobachtungs¬ 
dauer? Ref.) 

Diese — leider ein wenig zu dürftig mitgeteilte — Kasuistik verdient ge¬ 
wiß ein Interesse. Vielleicht rubriziert hierher mancher unter der Flagge „juvenile 
Neurasthenie“ oder „Dementia praecox" segelnder Fall. 

40) Etwas über nasale Reflexneurosen, von RöthL (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1908. S. 894.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert zunächst daran, daß nasale Reflexneurosen bei kritischer Prüfung 
in Wirklichkeit viel seltener Vorkommen, als man gewöhnlich annimmt, und daß 
er seinerzeit einige Fälle beschrieben hatte, in welchen duroh endonasale Eingriffe 
Neurosen hervorgerufen wurden. 

Verf. teilt dann folgende Kasuistik mit: 

l. 19jähriges Mädchen, seit 6 Monaten an eigentümlichem trockenem, außer¬ 
ordentlich heftigem Husten leidend, der nachtsüber aufhört. Jegliche Therapie 
fruchtlos, laryngoskopischer Befund durchaus normal. Gelegentlich eines gewöhn¬ 
lichen Schnupfens wurde die Nasenschleimhaut cocainisiert, worauf der Husten 
sofort schwand. Diese Erscheinung konnte mehrmals beobachtet werden und es 
fand sich bei genauerer Untersuchung speziell eine an Bich normal aussehende 
Stelle am Septum beiderseits knapp unterhalb des Tuberculum als die wirksame 
«Zone. Zweimalige Ätzung dieser Stelle brachte dauernd Heilung. 

II. lßjähriges Mädchen, seit 4 Jahren erfolglos wegen hartnäckigen Hustens 
behandelt. Cocainisierung des vorderen Endes der mittleren Nasenmuschel kupierte 
jeweils den Husten; Ätzung — Dauerheilung. Zuweilen bewirkt bei derartigen 
Fällen ein akuter Schnupfen Nachlassen des Hustens. 

m. Junger Mann, wird wegen eigentümlicher „rheumatischer“ Rückenschmerzen 
lange Zeit vergebens behandelt. Gelegentlich einer zufällig vorgenommenen An¬ 
ästhesierung der vorderen Enden der mittleren Nasenmuschel hörte auch der Rücken¬ 
schmerz momentan auf. Ätzung — Heilung. 

41) Über nasale Kopfschmerzen, von Zoltän Lön&rt. (Budapesti orvosi 

ujs&g. 1908. Nr. 1.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf., selbst ein Rhinologe, bekämpft entschieden die unter den Rhinologen 
stark verbreitete Übertreibung, daß jeder Kopfschmerz nasalen Ursprunges wäre; 
selbst dann, wenn neben Kopfschmerz auch ein Nasenleiden besteht, muß in jedem 
Falle eine gründliche Untersuchung des ganzen Organismus erfolgen, ehe der Zu¬ 
sammenhang zwischen Kopfschmerz und Nasenleiden zweifellos festgestellt werden 
kann. Besprechung, speziell vom rhinologischen Standpunkte, der verschiedenen 
Nasenleiden, welche Kopfschmerzen verursachen. 

42) Beitrag zar Lehre von den reflektorisch vasomotorischen Störungen 

nasalen Ursprunges, von Grossmann. (Wiener med. Wochenschr. 1908. 

S. 848.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Frangois-Franck hatte seinerzeit behauptet, daß eine nasale Reizung auf 
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reflektorischem Wege eine Verengerung und daher Drucksteigerung im Gebiete 
aller peripheren und tiefen Arterien bewirke, während sie gleichzeitig zu einer 
aktiven Erweiterung und Drucksenkung der Gefäße der Kopfgegend führe. 
Durch diese aktive Dilatation könnte das Blut in den Kopfgefäßen leichter cirku- 
lieren, und dementsprechend würden auch Messungen sowohl des Hirndruckes als 
auch des Druckes im Sinus longitudinalis superior eine konstante Steigerung er* 
geben. Verf. experimentierte nun an Hunden, wobei er bis auf die allerminu* 
tiösesten Einzelheiten streng die Versuchstechnik von Fran$ois-Franck befolgte. 
Die zahlreichen exakten Versuche des Verf.’s nun (Beispiele von Kurven im Texte) 
bestätigten in keiner Weise die Ergebnisse des obengenannten Autors, und 
Verf. schließt, daß ein derartiges verschiedenes Verhalten des Arteriendruckes in 
den einzelnen Gefäßbezirken auf nasale Reizung oder auf irgend einen Reiz über* 
haupt niemals vorkommt. 

43) Über nasale Reflexe, von Prof. Koblanck. (Deutsche mcd. Wochensohr. 
1908. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Schwellkörper der Nasenschleimhaut stehen in besonderem Zusammenhänge 
mit denen der Genitalorgane. Von der Nasenschleimhaut aus können einzelne 
Folgeerscheinungen krankhaften sexuellen Lebens beseitigt und gewisse anormale 
Geschlechtserregungen abgeschwächt werden. Bei sexueller Hyperästhesie sah Ver£ 
Erfolge von der Behandlung der nasalen Schwellkörper durch Cocainpinselung der 
Nasenschleimhaut, Elektrolyse oder Ätzung mit Trichloressigsäure. Menstruations¬ 
anomalien, Sekretionsstörungen des Uterus, Schmerzen im Gebiet eines Nerve» 
(Ischias) können von Störungen der Sexualfunktionen abhängen und sind dann 
„nasal beeinflußbar“ 

44) Die Bedeutung der Bjaoulatlo praecox, von A. Ferenczi. (Budapest 

orvosi ujsäg. 1908. Nr. 4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. will die in der Ehe so häufige Ejaculatio praecox des Mannee damit 
erklären, daß beim Manne infolge des außerehelichen Geschlechtsverkehree eine 
sexuelle Hyperästhesie besteht, während die Frau infolge Erziehung und vorher* 
gehender Abstinenz sexuell hyp- oder anästhetisch ist. 

45) Analytische Erklärung und Heilung der psyohosexualen Impotenz, von 

A. Ferenczi. (Gyögäszat. 1908. Nr. 50.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Anknüpfend an die Mitteilung zweier behandelter Fälle analysiert Verf. den 
psychischen Hintergrund der funktionellen (psychogenen) Impotenz und kommt zu 
dem Schlüsse, daß das Leiden Teilerscheinung einer Psychoneurose sei, mithin im 
Freud sehen Sinne aufzufassen und dementsprechend zu behandeln sei. Ohne 
Psychoanalyse sei es schwer in schwereren Fällen Heilerfolge zu erzielen. 

46) Über spezielle Suggestion bei der Behandlung psychischer sexueller 

Impotenz, von Rotmann. (Obosr. psich. 1907. Nr. 6.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. In praktischer Beziehung lassen sich alle Fälle nervöser sexueller Impotenz 
in zwei große Gruppen teilen: in kurzdauernde und langanhaltende. 

2. Letztere sind meistens als eine funktionelle Neurose anzusehen. 

3. Die spezielle suggestive Behandlung besteht in allmählicher systematischer 
Aufklärung und Belehrung des Pat. über die Physiologie des Geschlechtslebens 
bis zur Erkenntnis und festen Überzeugung, daß sein Leiden nur ein funktionelles 
und vollkommen heilbares ist. 

4. Diese suggestive Einwirkung geschieht unbedingt zugleich mit einer syste* 
matischen äußerlichen oder innerlichen somatischen Behandlung des Leidens (Elektri* 
sation, Massage der Prostata, Strychnin, Spermin, Hydrotherapie). 

5. Die Art der suggestiven Einwirkung hängt natürlich von der Individualität 
des Arztes, sowie der Eigenart und dem Bildungsgrad des Pat ab, bleibt aber 
im Prinzip in allen Fällen dieselbe. 
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47) Folgen der Masturbation, von Michels, (Deutsche med. Wochenschrift. 
1907. Nr. 36.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. prüfte bei einer großen Anzahl von Gesunden und Kranken mit sexuellen 
Storungen die Sensibilität der Genitalien und stellte fest, daß sioh nicht selten 
Störungen der Empfindlichkeit der Eichel bei genitalen Schwächezuständen finden, 
besonders bei schwerer Impotenz und Ejaculatio praecox. Letztere sei die häufigste 
Folge der Onanie und habe oft schwere Folgen für die Ehefrau, die hierdurch 
nicht selten vom Liebesgenuß ausgeschlossen und frigide wird. 

Mit der Prophylaxe der Masturbation müsse beim Kinde sehr früh, selbst in 
den Windeln begonnen werden; die Kleinen müssen von vornherein daran gewöhnt 
werden, nie die Hände an die Genitalien zu bringen. 

48) Die sexuelle Neurasthenie und ihre Besiehungen zu den Krankheiten 
der Gesohleohtsorgane, von weil. Prof. Dr. Nicolo Barucco. Autorisierte 
und mit Änderungen versehene Übersetzung aus dem Italienischen von Dr. 
Ralf Wichmann (Pyrmont). (Zweite verbesserte Auflage. Berlin 1907, 
Otto Salle.) Ref.: Toby Cohn. 

Der Übersetzer, der in der zweiten Auflage des Baruccosohen Werkes zahl¬ 
reiche Änderungen entsprechend dem Fortschritte der Wissenschaft vorgenommen 
hat, begründet die Herausgabe der deutschen Bearbeitung mit dem Hinweis auf 
den buchhändlerischen Erfolg des italienischen Originalbuches und fügt hinzu, 
daß die Erkrankung der Sexualorgane „bekanntlich ein sehr häufiges, wenn auch 
nicht das alleinige ursächliche Moment der sexuellen Neurasthenie“ darstellt. Es 
wäre zu wünschen gewesen, wenn dieser Standpunkt auch im Text genügend ge¬ 
wahrt geblieben wäre. Tatsächlich erhält aber der Leser den Eindruck, daß B. 
sämtliche oder doch fast sämtliche Fälle von Neurasthenia sexualis bei beiden 
Geschlechtern auf Veränderungen der Harnröhre, Prostata oder Gebärmutter 
zurückführt. Unter dieser Einseitigkeit leidet bedauerlicherweise das ganze Buch, 
das sonst im einzelnen manches Brauchbare, wenn auch recht wenig Neues bringt. 
Man wird freilich in vielen wesentlichen Punkten sich nicht entschließen können, 
die mitunter etwas sonderlichen Theorien des Verf.’s (z. B. über die drei Haupt- 
reflexcentra: Gehirn, Verdauungsapparat und Prostata u. dgl. m.) gutzuheißen, und 
es wäre zu begrüßen, wenn Wichmann sich entschlösse, statt einer bearbeiteten 
Übersetzung in einer künftigen Auflage eine völlige, auf dem Boden der wissen¬ 
schaftlichen Neurologie stehende Neuarbeit des Buches zu liefern. Eine mono¬ 
graphische Darstellung des fraglichen Gebietes könnte sicherlich nützlich sein, 
aber sie müßte unter Berücksichtigung der reichhaltigen diesbezüglichen Literatur 
aus der Praxis des Neurologen, nicht aus den noch so originellen Hypothesen eines 
Syphilidologen geschöpft sein. 

49) Zur Behandlung des Vaginismus mittels eines neuen Soheidendilatators, 

von Dr. Otto Oberländer. (Centr. f. Gynäkol. 1909. Nr.6.) Ref.: M.Jacoby. 
Man versteht unter Vaginismus jenen höchsten Grad von Hyperästhesie, bei 
welcher der Versuch des Coitus einen schmerzhaften Krampf des Constrictor cunni 
und des Beckenbodens auslöst. Es ist ein langdauerndes Leiden, hat häufig sehr 
bedauerliche Rückwirkungen auf die eheliche Gemeinschaft und das psychische 
Verhalten der Frau und kann sogar die Ursache schwerer melancholischer Ver¬ 
stimmung bilden. Ätiologisch unterscheidet man den symptomatischen oder heil¬ 
baren und den idiopathischen unheilbaren Vaginismus. Letzterer ist eine echte 
Neurose, die sehr selten ist und gewöhnlich jeder Therapie trotzt Ursachen des 
heilbaren Vaginismus sind in der Regel entzündliche Schwellung der Fissur am 
Introitus. Die heute meist geübte Behandlungsmethode besteht in der methodi¬ 
schen Dilatation der Vagina mit allmählich dicker werdenden Speculis oder Dila¬ 
tatoren. Verf. hat als Ersatz für die schwer desinfizierbaren Dilatatoren aus 
Holz einen einfachen Glaskegel machen lassen, der vorn dem Volumen eines Fingers 
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und hinten dem eines Penis entspricht Zar schmerzlosen Einführung verwendet 
Verf. Cocainsalbe 1:15. 

60) Die Beflezneurosen der Prostata, von M. Po rosz. (Zeitschr. L Urologie. 
II. 1908. H. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an der Hand mehrerer Fälle, daß die Wurzel vieler Neurasthenien 
(speziell sexueller Neurasthenien) in der Prostata zu finden ist und daß, wenn 
das Prostataleiden behoben wird, auoh die allgemeine Neurasthenie mit ihren 
Fernsymptomen heilt 

61) Über präoperative Neurosen und Psychopathien der Steinleidenden, 

geheilt duroh die operative Entfernung des Steines, von B. Guisy. 

(Zeitschr. f. Urologie. IL 1908. H. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 

In 4 Fällen von Neurose bei Patienten mit Blasensteinen heilte die Neurose 
nach der operativen Entfernung des Steines, ,3 Fälle von Neuro- und Psychopathie 
bei mit Harnröhrenstrikturen behafteten Personen heilten nach der Urethrotomie. 
Ein Melancholiker mit gonorrhoischer und einer mit tuberkulöser Cystitis wurde 
durch rationelle Behandlung der Cystitis geheilt. 

62) Über paradoxes Sohwitsen beim Kinde, von Doz. Dr. Julius Zappert. 

(Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. LXI. H. 6.) Autoreferat. 

Das 6jährige Mädchen zeigte bereits vor 2 Jahren die Erscheinung, daß es 
im Winter, wenn es auf die Straße gebracht, im kühleren Zimmer auBgezogen 
wurde, lebhaften Schweißausbruch an den Handrücken, Streckseiten des Armes, 
am Nacken und am Oberkörper darbot. Handteller, Stirn und andere Hautpartieo 
blieben frei. Sonst — auch im Sommer — schwitzt das Kind sehr wenig. Im 
warmen Zimmer, im Bett, bei lebhafter Bewegung hörten die Schweißausbrüche 
auf. Der Zustand zeigt in den Jahren der Beobachtung Neigung zur Besserung. 
Sonst war das Kind völlig normal. Verf. bezeichnet den Zustand im Anschluß 
an einen Ausdruck Schlesingers als paradoxes Schwitzens, womit Schweißsekretion 
bei Kältereiz zu verstehen ist. 

Ein ähnlicher Fall rührt von Kaposi-Marischier her. 

Verf. hält diese Schwitzanomalie für eine Beflexneurose, deren Angriffspunkt 
im Bückenmark gelegen ist. In Kürze werden auch die anderen Störungen der 
Schweißsekretion beim Kinde besprochen. 

63) Über neurasthenische Psyohosen, von Bjelitzki. (Obosren. psich. 1908. 

Nr. 2.) Bef.: Wilh. Stieda. 

Verf. definiert die Neurasthenie als eine besondere Art funktioneller Neurose, 
die das ganze Nervensystem affiziert, jedoch mit vorwiegend cerebraler Lokalisation 
und hauptsächlich psychischen Symptomen, neben denen aber noch eine ganze 
Beihe motorischer, sensibler, vasomotorischer und sekretorischer Erscheinungen be¬ 
stehen. Die Hauptsymptome sind anormale Erregbarkeit und anormale Erschöpf¬ 
barkeit Als neurasthenische Psychose definiert Verf. eine Geisteskrankheit, die 
auf dem Boden der nervösen Schwäche entstanden einen eigenartigen Charakter 
annimmt, eigenartigen Verlauf und Prognose zeigt, dabei aber die Hauptsymptome 
des Grundleidens, d. h. der Neurasthenie, bewahrt. 

Als Grundstock der Krankheit entwirft Verf. das Bild des „einfachen neur- 
asthenischen Irreseins“ und schildert dabei den Zustand intrapsychischer Hemmung 
und psychischer Depression. Zu diesem Hauptbilde treten dann, seiner Meinung 
nach, die anderen Symptome hinzu, Erscheinungen erhöhter Beizbarkeit, Zwangs¬ 
vorstellungen und Phobien usw. Versuche, sich aufzuraffen, rufen Beaktions- 
erscheinungen hervor, wie Angstanfälle, Schwindel, Kopfdruck, Erbrechen, Paral- 
gien infolge von Irradiation auf Herz- und Magennerven. Die Grundlage aller 
dieser Erscheinungen bildet eine durch mangelhafte Ernährung gehemmte Funktion 
des „psychischen Organs“. 

Treten die Zeichen der psychischen Depression mehr in den Vordergrund, so 
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spricht Verf. von einer neurasthenischen hypochondrisch-melancholischen Psychose. 
Hier treten zu den Erscheinongen der intrapsychischen Hemmung eine Erschwerung 
der Apperzeption und eine mangelhafte Gefühlsbetonung der Sinneseindriicke hinzu, 
die bis zur Seelenblindheit und Seelentaubheit führen können und allerlei Wahn* 
ideen nihilistischer Art entstehen lassen. Zu gleicher Zeit ruft das Gefühl der 
psychischen Unzulänglichkeit Angstanfälle, speziell nosophobischer Färbung, hervor. 

Als differentialdiagnostisches Moment zur Abrenzung von „wirklichen hypo¬ 
chondrisch-melancholischen“ Zuständen führt Verf. die sekundäre Entstehung der 
Depression bei der Neurasthenie als Reaktion auf unangenehme physische Empfin¬ 
dungen, psychische Schlaffheit und unbezwingbare nosophobische Vorstellungen an. 

ln einem anderen Teil der Fälle treten die Zwangserscheinungen mehr in 
den Vordergrund und bilden so ein spezielles Zwangsirresein. Verf. schildert des 
Genaueren die verschiedenen Formen dieser Zwangsvorstellungen, wobei er sich 
besonders bei den von v. Bechterew beschriebenen auf hält. 

Endlich schildert Verf. ebenfalls als eine Gruppe des neurasthenischen Irre¬ 
seins die traumatischen Neuropsychosen. Hierbei legt er vor allem Gewicht auf 
die objektiven Zeichen der Gefühlsstörungen. Als solche führt er nach v. Bech¬ 
terew an: Schmerzen und lokale Hyperästhesie auf der einen, Anästhesie auf der 
anderen Seite, Herabsetzung der Hautreflexe, Spasmen der Hautgefäße, kurze Dauer 
der Gefäßreaktion bei mechanischer Reizung und Temperaturerhöhung auf der 
anästhetischen Seite, Schmerzreaktion der Pupille, des Atmens und der Vasomo¬ 
toren des Gesichtes bei Reizung der hyperästhetischen Seite, ferner Tremor und 
fibrilläres Zucken, anormale Rötung und Cyanose der Haut, Dermographie und 
Differenzen der Schweißsekretion auf beiden Seiten. 

Zum Schluß erwähnt Verf. das Vorkommen cirkulärer Formen des neurastheni¬ 
schen Irreseins, in denen Zustände der Depression und der psychischen Reizbar¬ 
keit miteinander ab wechseln. Diese Fälle möchte Verf. streng vom cirkulären 
Irresein sensu strictiori scheiden und sie zum Unterschiede als cirkuläre Neur¬ 
asthenie benennen. Differentialdiagnostisch müsse man dabei vor allem auf die 
begleitenden psychischen und physischen Symptome achten. 

Ref. möchte dieser Auffassung des Verf.’s nicht ganz beistimmen. Vielmehr 
glaubt er, daß das ganze vom Verf. entworfene Bild zum Teil dadurch entstellt 
ist, daß Verf. viele Fälle von Cyklothymien, also leichtere Formen des manisch- 
depressiven Irreseins, unberechtigterweise ins neurastheni&ohe Irresein hineinbezogen 
hat. Das häufige Vorkommen dieser wird im allgemeinen noch viel zu wenig 
gewürdigt. Allerdings ist zuzugeben, daß eine gewisse Periodizität der Stimmungs¬ 
schwankungen bei vielen, erblich Belasteten vorkommt. 

54) Zur Klimatotherapie und Balneotherapie der Neurasthenie und ver¬ 
wandter nervöser Zustände, von Geh. Rat Eulenburg. (Zeitschr. f. Balneol., 
Klimatol. u. Kurorthygiene. 1908. Nr. 1.) Ref.: Arthur Stern. 

Die heutige funktionell-nervöse Erkrankungen fördernde Kulturentwicklung 
hat auch mehr und mehr uns die von der Natur geschaffenen Heilfaktoren der 
Klimato- und Balneotherapie erschlossen. Für zahlreiche Nervöse bewirkt schon 
das Reisen, der Ortswechsel die erwünschte körperlich-seelische „Umstimmung“. 
Gebirge und See haben ihre getrennten Vorzüge und Anwendungsgebiete. Das 
Hochgebirge, 1300 bis 1800 m Höhe, an der Spitze das Oberengadin mit St. Moritz, 
hat sich bei jugendlichen Beschäftigungsneurasthenikern vorzüglich bewährt. Der 
immer «mehr geübte Wintersport ist ein nicht zu unterschätzender Heilfaktor. Zu 
berücksichtigen sind die Fälle von mangelhafter Akklimatisationsfähigkeit; bei 
Neigung zu Angszuständen, Herzbeschleunigung usw., ebenso bei schwereren Neur¬ 
asthenikern (Heredität) sind Orte mittlerer Höhen von 1000 bis 1300 m zu be¬ 
vorzugen. Zu warnen ist vor der Übertreibung des Bergsportes, zu der Neur¬ 
astheniker neigen und die manchen der alljährlichen Hochgebirgsunfälle zur Folge 
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hat. Die „südlichen Kurplätze“, die Riviera, sind mit all ihren Reizen und 
Verlockungen nicht ungefährlich und für ein nach längerer Ruhe verlangendes, 
erschöpftes Nervensystem zu empfehlen. Gleich dem Höhenklima wirkt das See¬ 
klima vorwiegend tonisierend und exzitierend, die Wirkung der Seebäder sehr 
individuell. Zu berücksichtigen ist nur, daß für eine ganze Anzahl Nervöser, 
z. B. solche mit Neigung zu Depressionen, melancholischen Verstimmungen, ferner 
sehr schlaffe, hochgradig reizbare, wenig aktions- und widerstandsfähige Naturen 
die See ungeeignet ist. 

65) Höhenklima und Seeklima, von Dr. W. Francken. (Zeitsehr. f. physik. u. 
diätet. Therapie. XI.) Ref,: Arthur Stern. 

Es interessieren die Erfahrungen des Verf.’s über die Wirkungen von Höhen- 
und Seeklima auf Nervöse. Stark nervöse Personen (Hysterie u. dgl.) sind oft 
besser in einem feuchten, milden Seeklima (Madeira, Azoren, Wight, Biarritz, 
Venedig usw.) aufgehoben. Für Neurastheniker im allgemeinen ist das Höhen¬ 
klima vorzüglich. Nervöse Asthmatiker gehören in die Berge, im Gegensatz 
zu den katarrhalischen Asthmatikern, für die das Meer geeignet ist. Höhen¬ 
luft paßt am besten für diejenigen Erwachsenen, auch ältere Personen, welche 
geistig ermüdet, überarbeitet, blutarm sind, für die Pubertätsjahre, überall dort, 
wo Bewegung, Muskelarbeit erwünscht ist; eine Seekur im Sommer ist mehr 
nützlich für Kinder und schwächliche Personen, wenn man vorzieht, sich wenig 
zu bewegen. 

66) Über Sarasonsohe Osetbäder, von E. Müller. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Außer der günstigen Beeinflussung von Krankheiten des Gefäßapparates zeigte 
sich durch diese Sauerstoffbäder günstige Wirkung auf den Schlaf hysterischer 
und nervöser Personen. Die Herstellung der Bäder ist sehr einfach, der Gebrauch 
subjektiv sehr angenehm. Die Anwendung hat gegenüber der bisher allein für 
Gasbäder in Betracht kommenden Kohlensäure nicht den Nachteil der über dem 
Bade lagernden C0 2 Atmosphäre mit ihren Nebenwirkungen. Der Effekt auf den 
Blutdruck (eine Tabelle ist beigegeben) dürfte hauptsächlich der mechanischen 
Wirkung des naszierenden Sauerstoffes auf die Nervenendigungen der Haut zu¬ 
zuschreiben sein. 

57) Über Verwendung von Sauerstoffbädern (Sarasons Osetbäder) bei der 
Behandlung von Neurosen, von Dr. G. Flatau. (Medizin. Klinik. 1908. 
Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. kann die Ozetbäder nach seinen bisherigen Erfahrungen für die Be¬ 
handlung der Neurosen mit dem besonderen Symptom der Aufgeregtheit und 
Schlaflosigkeit empfehlen. 

68) Kohlensäure Hand- und Fußbäder, von C. Pototzky. (Münchener med. 
Wochenschr. 1908. Nr. 7.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat diese in der Anwendung sehr einfachen, durch mechanische und 
zugleich thermische Reize (ähnlich wie wechselwarme Hand- und Fußbäder) wirk¬ 
samen Bäder bei auf neurasthenischer Basis beruhender Cephalalgie, bei den 
schmerzhaften Parästhesien eines Tabikers und gegen kalte Füße bei Neurasthenie 
mit gutem Erfolge angewendet. Weitere Indikationen wären hyperämische Zu¬ 
stände des Gehirns, Schlaflosigkeit, nervöse vasomotorische Störungen. 

50) Erfolge der Douohemassage bei BesobäfUgungsneurosen und Neuritiden, 
von Strasser und Berliner. (Blätter f. klin. Hydrotherapie. 1908. Nr.3.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Technik besteht darin, daß gleichzeitig eine warme Douche von 36 bis 
40 °C. bei niederem Druck mit Massage 6 bis 10 Minuten angewandt wird. Diese 
Douchemassage gelangte bei Beschäftigungsneurosen zur Anwendung, d. h. bei 
Innervationsstörungen der Muskulatur, die sich nur bei einer bestimmten kompli» 
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zierten Tätigkeit einstellen, wobei eine centrale Koordinationsstörung die Ursache 
abgibt Ferner wurde die Prozedur bei professionellen Neuritiden versucht. 

60) Hydrotherapeutische Maßnahmen in der Psychiatrie, von Dr. Ger lach. 

(Mon. f. d. physik.-diätet. Heilmethoden. 1909. Mai.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die gebräuchlichste hydriatische Prozedur in der Psychiatrie ist das Dauer¬ 
bad. Es hat günstige Wirkung bei Dementia praecox mit Erregungszuständen, 
bei maniakalischen Paralytikern und Deliranten, dann besonders noch bei manchen 
arteriosklerotischen und senilen Erkrankungen. Wichtig ist, daß der Kranke be¬ 
quem und nicht zu sehr zugedeckt in der Wanne liegt. Sehr bewährt haben sich 
die von Cramer empfohlenen Blecheinsätze in die Wannen. Der Kranke muß 
ständig von einem Wärter bewacht werden, der auch die Wassertemperatur auf 
gleicher Höhe hält. Außer zur Beruhigung werden die Bäder bei stuporösen, 
affektlosen Zuständen empfohlen, ferner bei Zerstörungssüchtigen und bei unreinen 
Kranken. 

Unangenehme Nebenwirkungen sind zuweilen Furunkulose, Ekzeme, Trioho- 
pbytiasis. 

Wegen der schlechten Luft der mit Feuchtigkeit gesättigten Badezimmer, 
durch die zuweilen Ohnmächten eintreten, hat man Freiluftbäder versucht, wo 
zwar die Regulierung der Badetemperatur erschwert ist, wo aber der Reiz der 
umgebenden Natur sicher auch vorteilhaft wirkt. 

Ref. möchte diesen Ausführungen gegenüber an eine Arbeit von Alter er¬ 
innern, der mit Recht behauptet, daß die Irrenanstalten oft so wenig Personal 
haben, daß der Heilapparat möglichst einfach sein muß. 

61) Bemerkungen zur modernen By droelek trotherapie, von Geh. Med. Rat 

Prof. Dr. A. Eulenburg. (Zeitschrift f. Balneol., Klimatol. u. Kurorthygiene. 

II. H. 1 u. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Prüfungen der physiologischen Wirkungen hydroelektrischer Bäder haben 
Abweichungen zwischen faradisohen und galvanischen Bädern ergeben und für das 
monopolare galvanische Bad zwischen Anoden- und Kathodenbädern. Für die 
therapeutische Indikation in Betracht kommend ergab sich ein nach anfänglicher 
Steigerung beträchtliches sekundäres Absinken der motorischen Erregbarkeit be¬ 
sonders im galvanischen Bad, ein beträchtliches Absinken der Hautsensibilität im 
monopolaren (faradischen und galvanischen) Bade (im dipolaren Bade Raumsinns¬ 
herabsetzung im Gebiete der Anode — Steigerung an der Kathode), eine mehr 
oder weniger erhebliche Herabsetzung der Pulsfrequenz, keine wesentliche Beein¬ 
flussung der Respiration und der Körpertemperatur, dagegen entschiedene Beein¬ 
flussung des Stoffwechsels im Sinne einer Beschleunigung — besonders im dipolaren 
Bad. Das dipolare Bad wirkt ausgesprochen diuretisch. Die monopolaren und 
namentlich die faradischen Bäder wirken durch Reflexwirkung; sie sind haut¬ 
reizende Bäder. Einen Fortschritt bedeuteten die sinusoidalen Wechselstrombäder, 
welche den Blutdruck steigern und zuweilen das erweiterte Herz etwas verkleinern. 

Eine weitere Entwicklung der Hydroelektrotherapie bilden das Gärtn ersehe 
Zweizellenbad und das Schneesche Vierzellenbad. Das Gärtnersche Zweizellen¬ 
bad hat nur selten therapeutische Vorzüge. Was das Vierzellenbad anbetrifft, so 
ist Yerf. der Ansicht, daß es empirisch zuweilen brauchbar ist, daß aber positive 
therapeutische Effekte in keiner Weise erwiesen Bind. 

62) Die Bedeutung der Individualisierung von Nervenkranken in der 

physikalischen Therapie, von Haäkovec. (Wiener hlin. Rundschau. 1908. 

Nr. 13 u. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. betont eindringlichst die Notwendigkeit sorgfältigsten Individualisierens 
gerade in der Anwendung der physikalischen Heilmethoden bei Nervenkranken, 
indem er dabei besonders auf das so außerordentlich verschiedene Verhalten des 
Blutdruckes aufmerksam macht. 
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Verf. bediente sieb bei seinen Untersuchungen des Gärtnerschen Tonometers; 
als Normaldurcbsohnittswerte werden angegeben 90 bis 100 mm Hg bei Frauen, 
bei Männern 100 bis 110 mm Hg. 

Im Gegensätze zur ziemlich verbreiteten Anschauung, wonach der Blutdruck 
bei Neurasthenikern erhöht ist, fand Verf. sub- und supranormale Werte (90 bis 
170 mm), bei traumatischer Neurose solche von 80 bis 140 mm. Es wurde niedriger 
oder hoher Blutdruck beobachtet ohne Rücksicht auf die Qualität des Schlafes, 
der Kopfschmerzen oder dgl. Subnormale Werte erscheinen häufiger bei den 
asthenischen, hohe bei den affektativen Formen. Wo hoher Blutdruck bestand, 
konnte allerdings in einigen Fällen ein Parallelismus wahrgenommen werden 
zwischen dem Schwinden der krankhaften Erscheinungen und dem dauernden Sinken 
des erhöhten Blutdruckes. Jedenfalls aber zeigt das von Fall zu Fall durchaus 
verschiedene Verhalten des Blutdruckes schon allein, wie genau die physikalischen 
Prozeduren der Individualist des konkreten Krankheitsfalles angepaßt werden 
müssen. 

68) Elektrodiagnosttk und Elektrotherapie des Praktikers, von Fuchs. 

(Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 20 bis 22.) Ref.: Piloz (Wien). 

Für den praktischen Arzt ungemein lehrreicher Aufsatz, der bei gedrängter 
Kürze alles Wissenswerte bringt. Zahlreiche Abbildungen im Texte. 

64) Die Hypnose und die Suggestion, ihr Wesen, ihre Wirkungsweise und 

ihre Bedeutung und Stellung unter den Heilmitteln, von Dr. W. Hi lg er. 

(Jena 1909, Gustav Fischer.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Beginnend mit einer kurzen historischen Einleitung gibt Verf. im vorliegen¬ 
den, etwa 200 Seiten starken Buch eine Darstellung vom Wesen der Suggestion 
und Hypnose; letztere ist nach der psychologischen Definition „ein Schlafzustand, 
welcher sich durch den Rapport auszeichnet, d. h. ein Schlafzustand, in welchem 
ein Gedankenaustausch, z. B. zwischen Arzt und Patient, möglich ist“. Weiterhin 
bespricht Verf. die verschiedenen Faktoren, die beim Eintritt dieses Schlafzustandes 
raitwirken und zeigt, wie man sie benutzt, um sich selbst oder andere einzuschläfem. 
Therapeutisch erweist sich die Suggestion und Hypnose wirksam bei gewissen 
Störungen der Willenshandlungen, ebenso bei einer großen Reihe von Störungen 
der Empfindung und der Reflextätigkeit. Selbstverständlich aber ist die suggestive 
bez. hypnotische Therapie kein Allheilmittel, sondern kann lediglich als Ergänzung 
der übrigen Behandlungsmethoden angesehen werden. 

66) An analyels of psyohotherapeutio methods, by F. X. Dercum, M. D. 

(Detroit, Mich. 1908, E. G. Swift.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. ist ein warmer Anhänger der Psychotherapie bei Nerven- und Geistes¬ 
kranken und widmet ihrer Methodik eine klar und überzeugend geschriebene 
Studie. Um so bemerkenswerter wirkt Verf.’s Anschauung, daß er die Hypnose 
als Heilmethode völlig verwirft. Hypnose ist nach Verf. nichts anderes als experi¬ 
mentell erzeugte Hysterie. Die dnreh die Hypnose hervorgerufenen seelischen 
Eindrücke zerfließen sehr rasch wieder, so daß die alten Krankheitserscheinungen 
wiederkehren. Oft wiederholtes Hypnotisieren schafft bei dem betreffenden Indivi¬ 
duum dauernd bestehenbleibende Hysterie. Dagegen sind Resultate von greifbarem 
Wert seit Mesmers Zeiten in der ganzen Welt bei aller methodischen Anwendung 
mit dem Hypnotismus nicht erzielt worden. Sehr bemerkenswert erscheint auch 
die Kritik der Freudschen psychoanalytischen Methode. Verf. macht darauf 
aufmerksam, daß der von der Freudschen Methode hervorgerufene Zustand der 
Autohypnose sehr günstig ist. Freud läßt die Patientin in Rückenlage ruhen, 
sie muß dann von allen von außen kommenden Eindrücken sich abschließen, dann 
muß sie erzählen, was auch immer ihr in den Sinn kommt. Die ganze Prozedur 
ist sehr ermüdend und die Aussagen, die schließlich die Patientin über sexuelle 
Erlebnisse aus ihrer Kinderzeit mache, seien durchaus nicht immer glaubhaft. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



711 


In solchem Zustande wurde die Patientin vielmehr häufig auf die leiseste, durch 
die Fragen des Arztes gegebene Suggestion positiv reagieren. So wird solche 
Patientin sexuelle Sünden der Kindheit berichten, die in Wirklichkeit gar nicht 
vorgekommen sind. Ferner macht Verf. mit Recht darauf aufmerksam, daß Freud 
in seiner Sucht, überall sexuelle Ursachen zu finden, die klare, nicht-sexuelle Ätio¬ 
logie vieler Fälle übersieht, so z. B. Traumen. Ein fernerer Nachteil der Methode 
ist, daß man 6 Monate bis 3 Jahre zu ihrer Durchführung braucht und jede 
Sitzung 1 bis 2 Stunden in Anspruch nimmt, ohne schließlich sichere Erfolge zu 
zeitigen. Endlich ist das Fragen nach den sexuellen Erlebnissen der Kindheit — 
auch hier stimmt Ref. dem Verf. völlig bei — oft höchst peinlich, sowohl für 
den Arzt wie für die Patienten. 

06) Influenoe de l’autosuggestion sur le mal de mar, par H. Zbinden. 

(Arch. de Psycbol. VI. H. 21 u. 22.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ein Schiffsarzt berichtet, wie er nachts in Beiner Kabine schwer seekrank 
wurde, weil er nach dem Geräusch der Maschine meinte, das Schiff habe sich 
sohon in Bewegung gesetzt; am Morgen sah er zu seinem Erstaunen, daß es die 
ganze Nacht sich nicht vom Fleck gerührt hatte. Verf. konnte sich auf einer 
stürmischen Nordseefahrt — seiner ersten Seereise — durch Autosuggestion von 
Seekrankheit freihalten und durch einfache oder mittelbare Suggestion (Cacliou- 
Pillen) eine ganze Anzahl Passagiere von dem Leiden prompt befreien. Er be¬ 
hauptet, die Seekrankheit sei aller Wahrscheinlichkeit nach eine Neurose, hervor- 
zurufen und zu unterdrücken wie diese durch Autosuggestion und durch Ablenkung 
der Aufmerksamkeit. 

07) Nervöse Schmerzen und ihre hypnotisoh-suggestive Behandlung, von 

Dr. H. Delius. (Mediz. Klinik. 1908. Nr. 52.) Ref.: Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet drei Arten von Schmerz: 

1. den organisch-bedingten Schmerz, 

2. den nervösen Schmerz im Anschluß an eine vorausgegangene organische 
Ursache, 

3. den rein psychogenen, d. h. auf assoziativem Wege entstandenen und unter¬ 
haltenen Schmerz. 

Da wir es bei diesen nervösen, psychogenen Schmerzen nicht mit wahren 
Empfindungen zu tun haben, sondern mit Illusionen und Halluzinationen, so ist 
erklärlich, wie dieselben beseitigt werden können. Auch einseitige Neuralgien 
können psychogen sein. In allen drei Arten treten auch die Schmerzen bei der 
Menstruation auf. Bietet naturgemäß die dritte Form das Hauptindikationsgebiet 
für die hypnotisch-suggestive Behandlung, so kann man auch organisch bedingte 
Schmerzen duroh Suggestion nicht zum Bewußtsein kommen lassen. 

Verf. protestiert dagegen, daß man die Hypnose und Suggestion nur als 
ultimum refugium anwendet. Ist mit ihr überhaupt etwas zu erreichen, so möge 
man sie bei Zeiten an wenden. 

68) Die Behandlung der Neurasthenie, von Eduard Müller in Breslau. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswerter klinischer Vortrag. Bezüglich der Hypnose äußert sich Verf. 

folgendermaßen: „Der mit den Regeln der psychischen Therapie vertraute Arzt 
kann die für die allgemeine Praxis ungeeignete Hypnose wohl stets entbehren 
und bei suggestiblen Kranken auf einfachere und ungefährlichere Weise gleiche 
Erfolge erzielen. Ein Versuch mit der Hypnose erscheint mir höchstens dann 
geboten, wenn alle übrigen Hilfsmittel seelischer Beeinflussung erschöpft und 
resultatlos sind.“ 

69) Zur Technik der hypnotischen Behandlung, von K. Schaffer. (Zeit¬ 
schrift f. Psychother. u. mediz. Psychol. I. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle von hysterischer Stummheit sowie in einem solchen von 
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hysterischer Harnretention gelang es nicht, auf wachsuggestivem Wege eine Besserung 
zu erzielen. Auch die anfangs angewandte Hypnose hatte — trotz leichter Hypno- 
tisierbarkeit und starker Suggestibilität (wenigstens in dem einen Falle) — 
keinerlei Erfolg. Bei der hysterisch Stummen zeigte sich nun, daß ihr Leiden 
auf der Vorstellung der absoluten Reglosigkeit der Sprachmuskeln beruhe; Verf. 
begann deshalb mit intrahypnotischem Lautunterricht (zuerst Aussprache ein¬ 
zelner Vokale, dann Konsonanten, dann Worte). Allmählich — nach einer Reihe 
von Sitzungen — konnte dann Patientin sowohl intra- wie extrahypnotisch deut¬ 
lich wieder sprechen. Bei der hysterischen Harnretention zeigte sich bei längerer 
Beobachtung eine vollkommene Unbeweglichkeit der Bauchpresse. Eine intra- 
hypnotisch ausgeführte energische Gymnastik der Bauclipresse (Kontraktionen der 
Bauchmuskeln vermittels Suggestionen) führte allmählich zur Heilung der Hara- 
retention. 

Diese beiden Fälle weisen darauf hin, daß die hypnotische Behandlung nicht 
immer mit der schematischen Suggestion, das Leiden sei geschwunden, erfolgreich 
durchgeführt werden kann; in gewissen Fällen ist vielmehr der Mechanismus der 
krankhaften Erscheinung aufzudecken und hernach im Sinne dieses Mechanismus 
die Suggestivtherapie anzuwenden. 

70) Indikationen und Grundsätze für die medikamentöse und diätetische 
Behandlung der Neurastheniker 9 von Rob. Bing. (Therap. Monatshefte. 

1908. Juli.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Gegenüber einer neuerlichen Hoch- oder Überschätzung der Psychotherapie 
gibt Verf. in dem lesenswerten Aufsatz in kritischer Sichtung einige Methoden 
der medikamentösen Therapie, ausgehend von dem Grundsätze, daß die somatisch¬ 
visceralen Storungen der Neurasthenie Anspruch auf eine bis zu gewissem Grade 
autonome Behandlung haben. Besonders ist dies der Fall, wenn die äußeren Be¬ 
dingungen für die rationelle Psychotherapie — Ruhe, Isolierung usw. — nicht 
zu erlangen sind. Der Bromkur, der Codein-, der Cannadis indica-Therapie, der 
Kombination der verschiedenen Tonica, unter denen er die „Erbsehen Pillen“ 
besonders rühmt, werden scharfe Grenzen gezogen. Der Baldrian, besonders in 
Form des kalten Infuses, ist bei vasomotorischen und kardialen Störungen, ebenso 
bei Kopfdruck und Benommenheit das souveräne Mittel, erfordert aber lange fort¬ 
gesetzte Darreichung in starken Dosen. Wo Phosphor angezeigt ist (Phosphat- 
urie, Magenneurosen, Gastroxynsis usw.), gibt Verf. dem Natr. phospboricum (als 
Schachtelpulver, täglich 2 bis 3 mal 1 bis 2 Messerspitzen) den Vorzug. Sehr 
empfehlenswert ist bei vielen Neurasthenieformen, besonders solchen mit Kopf¬ 
druck und Schwindel, die „fraktionierte Überernährung“,'d. h. die Vorschrift, tags¬ 
über jede Stunde eine Kleinigkeit (Milchschokolade, Kakes, Feigen, Backpflaumen 
oder ähnl.) zu sich zu nehmen; ebenso ist reichlich Milch (täglich bis 2 bis 
3 Liter) und ovo-lacto-vegetabile Diät oft angezeigt, wobei die gastrischen Sekretions¬ 
anomalien und die chronische Darmträgheit leicht weichen. Bier verwirft er nicht 
prinzipiell, sondern weiß seine leicht lähmende Wirkung zur Erleichterung des 
Einschlafens zu schätzen. 

71) Die Anwendung der Aderlässe und der örtliohen Blutentziehung bei 
Neurosen und bei gynäkologischen Erkrankungen, von A. Teilhaber. 

(Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 9.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Von der Beobachtung ausgehend, daß bei kleinen gynäkologischen Operationen 

(Scbeidenprolaps, Dammriß) die Besserung der örtlichen und allgemeinen, nervösen 
Beschwerden von der Größe des Blutverlustes abhing, führte Verf. in der Folge 
absichtlich vermehrten Blutverlust (100 bis 200 ccm) herbei. Darnach trat meist 
eine erhebliche Besserung auch der nervösen Symptome ein, so des Kopfschmerzes, 
der Fluxionen zum Kopf, der Molimina climacterica. Die Blutentziehung erfolgte 
durch Skarifikationen an den Genitalorganen, später auch nur durch Aderlässe. 
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Verf. hat letztere auch au sich selbst vornehmen lassen und darnach größeres 
Wohlbehagen, Vermehrung des Appetites, Vertiefung des Schlafes beobachtet, 
Verf. gibt dann noch eine Übersicht über die Physiologie des Blutes usw. nach 
dem Aderlaß und eine bezügliche geschichtliche Übersicht. 

72) Therapeutische Erfahrungen mit Bornyval, von Dr.P.Schütte. (Therap. 

Monatsh, 1908, März.) Bef.: H. Haene 1 (Dresden). 

Verf. hat Bornyval in 2 Fällen mit Erfolg zur Beseitigung nervösen Ohren¬ 
sausens angewandt, in einem anderen Falle neuralgische Schmerzen im Vorder¬ 
kopfe nach Fraktur des Nasenbeines und Gehirnerschütterung durch Borny val rasch 
schwinden sehen, in einem dritten und vierten war es bei Magenkrämpfen und 
akuten Kolikschinerzen prompt wirksam, in einem fünften beseitigte es bei einem 
Alkoholisten zusammen mit der Abstinenz heftige Kopfschmerzen, in einem weiteren 
eine Menge neurasthenischer Symptome, in einem letzteren nervöses Herzklopfen. 
Da in allen Fällen nebenher eine teilweise recht vielseitige Allgemeinbehandlung 
angewandt wurde, dürfte bei der Zurückführung der Erfolge auf das Medikament 
Vorsicht am Platze sein. Verf. knüpft an die Aufführung seiner Fälle eine all¬ 
gemeine Empfehlung des Bornyvals bei Menstruationsbeschwerden, sowie zur Unter¬ 
drückung und Linderung asthmatischer Anfälle. 

73) Qynoval, ein neues Baldrianpr&parat, von Dr. Hoeflmayr. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 21.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Gynoval, der Isoborneolester der Isovaleriansäure, kommt in Gelatine¬ 
perlen in den Handel und wird zu 4 bis 6 Perlen pro Tag gegeben. Die Toxi¬ 
zität ist gering. Unangenehme Nebenwirkungen, insbesondere Aufstoßen, wurden 
nie beobachtet. 

Das Gynoval ist „ein bei funktionellen Neurosen verläßlich, angenehm und 
unschädlich wirkendes Baldrianpräparat, das von den Kranken ohne Widerwillen 
auch längere Zeit fort genommen wird“. 


Psychiatrie. 

74) Die Dementia praecox und ihre Stellung zum manisch-depressiven 
Irresein. Eine klinische Studie von M. Urstein. (Berlin u. Wien 1909, 
Urban & Schwarzenberg.) Bef.: Blum (Nikolassee). 

Die Dementia praecox ist seit Kraepelin zu einem feststehenden und wohl 
fast überall anerkannten Krankheitsbegriff geworden. Wenn nun die Schüler 
Kraepelins aus den letzten Jahren weitergegangen sind als der Lehrer und 
diesen Krankheitsbegriff wieder zu zerlegen suchten und ihn einengten, um auf 
seine Kosten das manisch-depressive Irresein zum „Sammeltopf“ für die ver¬ 
schiedensten Psychosen zu machen, so muß man Verf. Dank wissen, daß er in 
seiner vorliegenden Studie mit allen Kräften und, wie mir scheint, mit bestem 
Erfolg diesen etwas einseitigen Bestrebungen entgegengetreten ist. 

Weit über 1000 Patienten hat Verf. zwecks der festzustellenden Symptomato¬ 
logie der Dementia praecox oder, wie er sie lieber nennen möchte, der Katatonie 
untersucht. Abgesehen von den frischeren Fällen, die noch kein abgerundetes 
Krankheitsbild geben konnten, verarbeitete Verf. 641 Fälle von 10 bis 40 Jahren 
Krankheitsdauer. So fand er zahlreiche Kranke, die durchaus manisch-depressiv 
begonnen hatten, später als ausgesprochen kataton Verblödete wieder. Die retro¬ 
spektive Betrachtung des einzelnen Falles zeigt ihm nun eine größere Anzahl im 
Anfang der Psychose auftretender Merkmale, auf Grund deren man schon recht 
frühzeitig, trotz aller cyklothymen Nebenerscheinungen, die Diagnose Dementia 
praecox und damit auch die praktisch ungleich wertvollere Prognose stellen kann. 

Die intrapsychische Ataxie, bzw. die Verdopplung bzw. Spaltung der Persön¬ 
lichkeit, was Bleuler zur Bezeichnung Schizophrenie veranlaßt hat, ist das Haupt- 
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Symptom der Katatonie. Gerade diese intrapsychische Ataxie ist oft recht früh 
nachzuweisen. Nächstdem sind diagnostisch am wichtigsten die zahlreichen 
katatonen Symptome, die hier aufzuzählen der Umfang des Referates nicht ge¬ 
stattet, auch sie lassen sich bald nach Beginn der Psychose feststellen und sichern 
unter allen Umständen die Diagnose, da sie beim manisch-depressiven Irresein 
nicht Vorkommen. Dieses ist eine recht seltene, die Katatonie aber eine ungemein 
häufige Geistesstörung. 

Die Katatonie tritt meist in einzelnen Schüben auf und endigt regelmäßig 
mit einer mehr oder minder schweren Demenz. Sie bcgmnt meist im 3. bis 
4. Dezennium, sie kann aber anch schon in der Kindheit ebenso wie noch nach 
dem 40. Lebensjahr auftreten. Die Dauer der Heilungen bzw. Besserungen zwischen 
den einzelnen Schüben kann sich bis auf 30 Jahre erstrecken. Ob Dauerbeilungen 
Vorkommen, ist ungewiß. Heredität war in etwa 45°/ 0 nachzuweisen. Die Drei¬ 
teilung der Dementia praecox in Hebephrenie, Katatonie und Dementia paranoides 
läßt sich für die Endzustände nicht durchführen. Die Behauptung: je akuter der 
Beginn, desto günstiger die Prognose, hat nach Verf.’s Material keine Berechtigung. 
Die Dauer der einzelnen Anfälle, nach denen noch leidliche Remissionen eintraten, 
betrug bis zu 6 Jahren. Die Prognose für den einzelnen Anfall ist nur sehr 
unsicher zu stellen. Spät auftretende Katatonie, also etwa nach Ende der 30er 
Jahre, ergab in der Anamnese öfters die Angabe, daß der Pat. in der Jugend 
einmal an Kopftyphus, Milchfieber, Hirnentzündung u. ähnl. Krankheiten gelitten 
hat; Verf. will diese früher überstandenen Erkrankungen als ersten Anfall der 
Katatonie aufgefaßt wissen. Die Endzustände sind naturgemäß verschieden je 
nach dem Alter, in dem er einträt, nach dem psychischen Besitz bei Beginn der 
Erkrankung usw. Eine Heilung mit Defekt ist noch kein Endzustand. 

Die Differentialdiagnose gegenüber dem manisch-depressiven Irresein, das nach 
der Kraepel in sehen Schule, später mit Arteriosklerose kombiniert, zur Demenz 
führen soll, ist in einem besonderen Abschnitt ausgeführt. Die Polemik gegen 
die Arbeiten der Heidelberger Schule (Wilmanns, Dreyfus) müßte im Origüial 
nachgelesen werden; sie überzeugt von der Richtigkeit der Ansichten des Verf.’s. 

Eine Kasuistik von 30 auserlesenen Fällen mit in extenso wiedergegebenen 
Krankengeschichten beschließt die höchst verdienstvolle und die Psychiatrie fördernde 
Arbeit Ursteins. 

76) Les folies ralsonnantes. Le dälire dinterpr&ation, par Sörieux et 
Capgras. (Paris 1909, Alcan. 392 S.) Ref.: Näcke. 

In diesem ganz hervorragenden Werke, welches eine vorzügliche Ergänzung 
zur Paranoia und allen paranoiden Zuständen bildet, besprechen die Verff. nach 
einer Einleitung die Symptome des „dölire d’interpr6tation“, die verschiedenen 
Arten der Wahnideen (Verfolgungs-, Größen-, Eifersüchte-, erotischer, mystischer, 
hypochondrischer, Selbstansohuldigungswahn), die Entwicklung des dölire d’inter- 
prätation, seine Varietäten, die Genese und Ursachen, Diagnose, die historische 
Entwicklung, die Nosographie, Behandlung und forensische Beurteilung desselben, 
endlich noch seine Beschreibung in der Belletristik, besonders bei Strindberg. 
Die Verff. versuchen von den „dölires systematisfes chroniques“, die nicht zur Ver¬ 
blödung führen, einen besonderen Typus abzuspalten, eben die „psychoBe chronique 
ä base d’interpretations dölirantes“ oder kürzer: „dfilire d’interprätation“ mit 
eigenem Charakter, ohne oder nur mit seltenen Sinnestäuschungen. Es handelt sich 
um ein falsches Raisonnement, das von einer affektbetonten Tatsache, nicht von 
einer Sinnestäuschung ausgeht. Es bestehen viele Wahnideen, die sich immer 
weiter ausbreiten; die Krankheit ist unheilbar und endet nie in Schwachsinn. Sie 
entspringt der Entartung. Die Diagnose ist oft schwierig, namentlich gegenüber den 
Zuständen mit fixen Ideen. Neben dem idiopathischen, selbständigen delire d’inter- 
prötation gibt es auch noch ein symptomatisches, im Verlaufe verschiedener Psychosen. 
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Heist wurde diese selbständige Form mit anderen, besonders der Paranoia, ver¬ 
einigt. Der echte Typus ist der Querulantenwahn. Die Kranken passen nicht 
in Irrenanstalten, außer höchstens, wenn sie gefährlich werden. Sie sind stets 
unzurechnungsfähige aber oft noch geschäftsfähig. Zahlreiche Krankengeschichten 
sind beigegeben. 

70) Über die Bedeutung des poltüsohen Lebens ln der Ätiologie der Geistes¬ 
krankheiten, von Tsohisch. (Obosren. pmh. 1908. Nr.l.) Bef.: W.Stieda. 

Es ist eine oft behauptete Tatsache, daß mit dem Steigen der Zivilisation 
auch die Zahl der Geisteskranken steigt. Zur Erklärung dieser Tatsache nahm 
man meist an, daß das Anwachsen der Kultur, das Überhandnehmen des In¬ 
dustrialismus, die steigende Bildung und Erweiterung des Wissens an die mensch¬ 
liche Psyche größere Anforderungen stellen, denen ein Teil der Individuen nicht 
gewachsen ist und auf die er daher mit geistiger Krankheit reagiert. Da nun 
parallel dem Anwachsen der Kultur auch das Maß der politischen Freiheit eines 
jeden einzelnen Individuums wächst, setzte man die Vermehrung der Geisteskrank¬ 
heiten auch mit dem Steigen der politischen Freiheit in Verbindung. 

Ohne an diesen Tatsachen selbst zu rütteln, kritisiert nun Verf. die Versuche 
einer Erklärung derselben. Nicht die steigenden Anforderungen der Zeit rufen 
ein Steigen der Zahl der Geisteskrankheiten hervor, sondern die Abschwächung 
des Kampfes ums Dasein, der Umstand, daß mit dem Steigen der Kultur viel 
mehr Schwache und erblich Belastete am Leben bleiben und sich fortpflanzen 
können. Der direkte Zusammenhang der Zahl der Geisteskranken aber mit dem 
Maß der politischen Freiheit ist zurzeit noch gar nicht klargelegt und bewiesen. 

Nun hat sich unter dem Einfluß der politischen Ereignisse der letzten Jahre 
in Rußland unter den russischen Irrenärzten die Ansicht verbreitet und ist auch 
öffentlich ausgesprochen worden, daß das bureaukratisch-polizeiliche Regime mit 
seiner Willkür, seinen ewigen politischen Verdächtigungen, Verschickungen, der 
Strafhaft für politische Überzeugungen, den Metzeleien und Körperstrafen ein 
starkes Anwachsen der Zahl der Geisteskrankheiten hervorgerufen hat. Auf Grund 
dieser Ansicht wurde auf einem Kongreß auch vom Standpunkt der Psychiatrie 
zur Verhütung von Geisteskrankheiten die sofortige Reorganisation des gesamten 
russischen Staatslebens auf der Grundlage weitgehendster demokratischer politischer 
Freiheit verlangt. 

Verf. weist nun darauf hin, daß die Ansicht, die Zahl der Geisteskranken 
werde durch die Beschränkung der politischen Freiheit vergrößert, direkt falsch 
und durch nichts bewiesen sei, auch mit allen sonstigen Erfahrungen in Wider¬ 
spruch stehe. Ferner polemisiert Verf. gegen die Ansicht von Jakowenko, der 
behauptet hatte, daß gesunde fortschrittliche politische Bestrebungen von Kranken 
meist Neurastheniker, Hysterische und gleichgewichtslose Degeneranten mit sich 
reißen, während sich an konservative Strömungen nur angeborene Schwachsinnige, 
Senile, Epileptiker und Degeneranten mit Defekten des moralischen und sexuellen 
Gefühles anschließen. Verf. weist das vollkommen Haltlose dieser Behauptung 
nach. Vor allem hätte Jakowenko nach dem Material, das ihm zur Verfügung 
atand, gar nicht die Möglichkeit gehabt, derartige Erfahrungen zu machen. Wohl 
sehen wir, daß zu jeder Zeit Psychopathen und Degeneranten aller Art sich den 
krassesten politischen Modeströmungen anschließen und oft sogar eine gewisse 
Rolle darin spielen. Der Charakter ihrer Erkrankung ist aber völlig unabhängig 
von der politischen Sichtung, der sie angehören. Jakowenko behauptet auch, 
daß in den letzten Jahren in Rußland ein starker Aufstieg der „kollektiven Psyche“ 
zu bemerken sei, der sich u. a. in einer völligen Hingabe an die Politik und einem 
Mangel an Interesse für Fragen der Religion, der Ethik und Ästhetik kundgibt. 
Es ist wohl klar, sagt Verf., daß ein derartiges Sichfortreißenlassen von der Politik 
eher einen Tiefstand der „kollektiven Psyche“ bedeutet als deren Hebung. Alle 
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diese vom Verf. bekämpften Anschauungen sind, wenn sie öffentlich ausgesprochen 
werden, nur geeignet, die russische Psychiatrie in den Augen der Welt herab - 
zusetzen» 

In einer redaktionellen Bemerkung zum referierten Aufsatz bemängelt der 
Bedaktionssekretär Ostankow die obigen Auslassungen Tschischs, ohne jedoch 
irgend etwas Stichhaltiges dagegen Vorbringen zu können. 

77) Appunti sulla importanza della ereditä, speoialxnente zimilare, della 
frenosi mani&eo-depressiva, per S. Bergamasco. (Giorn. di psich. clin. e 
tecnica manicomiale. XXXVI» 1908. Fase. 1 u. 2.) Bef.: Perusini (Born). 
Verf. hat 59 Familien beobachtet, von denen ein oder mehrere Mitglieder 

an manisch-depressivem Irresein gelitten haben. Bei 19 Familien erkrankten die 
Mitglieder nur an manisch-depressivem Irresein; bei 12 kam Pellagra, bei 12 
Dementia praecox, bei 6 Dementia senilis, bei 4 Epilepsie, bei 3 progressive Para¬ 
lyse, bei 2 Hysterie vor. Die ins Irrenhaus aufgenommenen Mitglieder der 
59 Familien betrugen zusammen 157; unter diesen waren 109 an manisch-deprissivem 
Irresein Leidende. Bei 4 Männern und 5 Frauen, die an manisch-depressivem 
Irresein litten, war der Vater manisch-depressiv; bei 8 Männern und 3 Frauen 
war die Mutter eine manisch-depressive. 

78) Ooprologia della pazzia periodioa, per Giorgio Pardo. (Biv. sper. di 
Fren. X X X IV. 1908. Fase. 3 u. 4.) Bef.: G. Perusini (Bom). 

Aus der Arbeit sei nur hervorgehoben, daß — nach Ansicht des Verf.*8 — 
die am manisch-depressiven Irresein Leidenden sich in einem dauernden Zustande 
von Darmintoxikation befinden. Diese Darmintoxikation soll bei der ganzen 
Krankheit bzw. bei dem Ausbruch {for einzelnen Anfälle die hervorragendste Bolle 
spielen; bestimmte psychopathologische Syndrome sollen wahrscheinlich von spezi¬ 
fischen Giften verursacht werden, welch letztere von bestimmten Mikroorganismen 
bedingt werden. Verf. behauptet auch, einen besonderen Coccobacillus in den 
Fäzes der Kranken im Anfang des manischen Stadiums beständig gefunden zu 
haben; dieser Coccobacillus soll wahrscheinlich eine große Bolle bei der Patho¬ 
genese des Anfalles spielen. Mit welcher Vorsicht die Schlußsätze des Verfc’s 
anzunehmen sind, braucht Bef. kaum zu betonen. 

Eine Tabelle und eine lithographische farbige Tafel, welch letztere den Cocco¬ 
bacillus darstellt, sind der Arbeit beigefügt. 

79) Periodische Indikanurie bei oirkulftrer Psyohose, von Dr. Max Seige. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 2.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 
Ein 50jähriger, intelligenter Arzt leidet seit vielen Jahren an regelmäßig 

wiederkehrenden maniakalischen Erregungen und Depressionen. Während früher 
zwischen den einzelnen Attacken verhältnismäßig lange freie Perioden lagen, haben 
die krankhaften Zustände sich in den letzten Jahren derart gehäuft, daß kaum 
noch freie Zeiten dazwischen bestehen. Die Anfälle gleichen sich sämtlich mit 
fast photographischer Treue. Pat. wurde zunächst auf eine gleichmäßige Diät 
gebracht. Verf. bestimmte dann, um ein Urteil über etwaige StoffwechBelstörungen 
zu bekommen, im Urin außer N auch noch CI, P 2 0 6 und außerdem die Indikan- 
menge und die Menge der Ätherschwefelsäure. Es ergaben sich nur bei der Be¬ 
stimmung des Indikans bemerkenswerte Besultate. Es fanden sich nämlich starke 
Schwankungen in der Indikanausscheidung, die den Schwankungen im psychischen 
Befinden des Kranken völlig parallel gingen; und zwar verschwand während der 
Erregungsperioden das Indikan teils völlig, teils bis auf geringe Mengen, während 
im Depressionsstadium ganz enorme Mengen von Indikan auftraten. Interessanter¬ 
weise trat das eine Mal die Indikanurie bereits 2 X 24 Stunden vor dem Um¬ 
schlag der Erregungszeit in die Depression auf. Verf. glaubt, daß es sich um eine 
central ausgelöste Indikanurie handelt, wie sie von Blumenthal vermittelst der 
Piqüre künstlich erzeugt werden konnte, und wie sie auch Kauffmann (Halle) 
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neuerdings zur Deutung der Indikanmengen annimmt, die er bei Paralytikern ge¬ 
funden hat* 

80) Ricerohe sul potere induoente dolle urine nella frenosi maniaoo-de- 
presslva, per 0. Pini. (II manieomio, archivio di psich. e seienze affini. 
XXIV, 1908. Nr. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat bei zehn Normalen die Reduktionsfahigkeit des Urins festgestellt 
und den Harostoffgehalt desselben erforscht. Dieselben Untersuchungen wurden 
bei sechs an manisch-depressivem Irresein Leidenden unternommen und bei einem 
und demselben Kranken während des manischen und des depressiven Stadiums 
wiederholt. Die Ergebnisse waren folgende: 1. eine Zunahme der Reduktions¬ 
fähigkeit des Urins während des manischen Stadiums; 2. eine geringere Zunahme 
der Reduktionsfähigkeit während des depressiven Stadiums; 3. eine Abnahme der¬ 
selben nach einem protrahierten Erregungszustände; 4. eine Verlangsamung der 
organischen Oxydationen, welche sich besonders während des depressiven Stadiums 
kundgab. 

81) Die Ergebnisse der Untersuchung von Kindern manisch-depressiver 
Kranken, von Dr. 0. Re hm. (Zeitschr. f. Erkennung und Behandlung des 
jugendlichen Schwachsinns. III. H. 1.) Ref.: Degenkolb (Roda). 

Aus 19 — durchschnittlich recht kinderarmen — Familien mit 51 Kindern 
wurden 44 Kinder untersucht. In 7 Fällen war der Vater, in 12 die Mutter 
manisch-depressiv (80°/ 0 Depressionen). 62°/ 0 der Kinder zeigten seelische Ent¬ 
artung, 48 °/ 0 waren gesund. 29 °/ 0 aller Kinder (61 °/ 0 aller entarteten) konnten 
in einem erweiterten Sinne als konstitutionell manisch-depressiv bezeichnet 
werden (dauernde Affektstörungen). Die schwerste Entartung betraf — nach der 
Zahl gemütsentarteter Kinder — die Nachkommenschaft manisch-depressiver Väter. 
Kindliche Psychosen fanden sich nicht. Das Ergebnis weist darauf hin, daß An¬ 
zeichen der be8ondern seelischen Entartung schon in den sogen, „gesunden“ Zeiten 
bei Manisch-Depressiven vorhanden sind. Körperliche Entartungszeichen (unter 
andern stark entwickelter Gesichtsschädel) fanden sich nicht besonders häufig. 

82) Nuovi dooumentl olinioi per la dimostrazione della frenosi maniaco- 
depressive, per M. Baccelli. (Giorn. di psich. clin. e tecnica manicomiale. 
XXXVI. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt einige sehr interessante Fälle mit. Bei 13 an manisch-depressivem 
Irresein Leidenden schwankte der zwischen zwei Anfällen liegende Intervall zwischen 
15 und Sl 1 ^ Jahren; das Alter der Erkrankung schwankte zwischen dem 22. und 
dem 60. Lebensjahre. Verf. läßt die Frage offen, ob das Auftreten im relativ 
fortgeschrittenen Alter deB ersten Anfalles des manisch-depressiven Irreseins als 
wahrscheinlich prognostisch günstig zu betrachten sei. Bei dem eigenen Material 
des Verfi’s wurden die längsten freien Intervalle in denjenigen Fällen beobachtet, 
in welchen der erste Anfall ungefähr im 30. Lebensjahre auftrat. 


III« Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. Juni 1909. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Liepmann: Zum Stande der 
▲phasiefrage (s. d. Centr. 1909. S. 449). 

Herr U. Rothmann: Der inhaltreiche Vortrag Liepmanns beweist aufs 
neue, wie anregend Maries Kritik auf die Aphasieforschung gewirkt hat. Es 
iat ein zweifelloses Verdienst Maries, auf die ungenügenden pathologisch-anato¬ 
mischen Grundlagen der Lokalisation der Spraohfunktionen in der Großhirnrinde 
hingewiesen zu haben. Hier macht sich das Fehlen der Grundlage der experi- 
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mentell - physiologischen Forschung sehr störend bemerkbar. Ohne die letztere! 
nur gestützt auf die autoptischen Befunde beim Menschen würden wir über die 
Ausdehnung der Extremitätencentren an der menschlichen Hirnrinde heute noch 
im Dunkeln tappen. Es ist daher sehr berechtigt, sich zu fragen, inwieweit 
experimentelle Grundlagen für die Aphasielehre vorliegen oder geschaffen werden 
können. Hier Bind bedeutungsvoll die elektrischen Beizversuche von Grünbaum 
und Sherrington an den anthropomorphen Affen. Fanden sie die Beizpunkte 
für Gesicht, Zunge usw. im Gebiet des Gyrus centralis ant, so war die Insula 
Beilii völlig unerregbar, im Gyrus frontalis inf. war keine Tonbildung zu erzielen, 
nur im hinteren Teil Larynxbewegungen. Von Katzenstein sind die mit den 
Atembewegungen in Beziehung stehenden Stirnhirncentren beim Hunde genau 
studiert worden. Katzenstein stellte die eigentliche LautgebungBstelle im 
Gyrus centralis ant. fest und konnte sowohl durch doppelseitige Ausschaltung 
derselben als auch durch Durchtrennung der Verbindungen derselben mit der 
Atemstelle im Stirnhim die Fähigkeit zum Bellen auf Monate hinauB auf heben. 
Von dem Vorhandensein derart komplizierter Funktionskomplexe für die Phonation 
in der Hirnrinde ist beim Menschen bisher kaum etwas bekannt, und dooh können 
derartige Störungen bei der Aphasie von größter Bedeutung sein. Andererseits 
haben die von Kalischer inaugurierten Dressur versuche zur Hörfunktion beim 
Hunde gezeigt, daß im Schläfenlappen eine Lokalisation für die Bezeption der 
einzelnen Töne, wie sie vor allem Larionow angenommen hatte, nicht vorhanden 
ist. Damit ist wohl auch für den Menschen die von Wern icke akzeptierte Vor¬ 
stellung, daß das sensorische Sprachcentrum mit der Endstätte der Projektions¬ 
fasern für die Tonhöhe von b ' bis g" im Schläfenlappen zusammenfällt, unhaltbar 
geworden. Besonderes Interesse erfordern dann die Versuche 0. Kalisohers an 
sprechenden Papageien. Diese lernen Bpontan sprechen und bestimmte Worte bei 
bestimmten Gelegenheiten gebrauchen, besitzen also eine Sprachleistung wie die 
kleinen Kinder. Bei doppelseitigen Exstirpationen des Mesostriatum in der Gegend 
der Fossa Sylvii gelang es nun, dauernde motorische Sprachstörung auf viele 
Monate zu erzielen, bei der auch das Nachsprechen aufgehoben war, trotz offen¬ 
baren Intaktseins des Hörens der Worte. Immerhin weicht der Großhirnaufbau 
der Vögel so weit von den menschlichen Verhältnissen ab, daß man mit Analogie¬ 
schlüssen überaus vorsichtig sein muß. Vortr. rät dringend zu Versuchen an 
Schimpansen, bei denen eine überaus differenzierte Lautgebung besteht. Doppel¬ 
seitige Exstirpationen des dem Gyrus centralis ant. benachbarten Teils der dritten 
Stirnwindung könnten sehr wohl entscheidendes Material für die Bolle der 8. Stirn¬ 
windung bei der Sprache beibringen. B. möchte die Burkhardtsohen Versuche, 
auf die er zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt hat, nicht ganz so niedrig ein¬ 
schätzen, wie es Vortr. getan hat. Diese Exstirpationen von Vj % bis 2 l / % g der 
Binde der Brocaschen Windung sind doch die einzigen wirklichen Experimente 
am Menschen. Wäre die 3. Stirnwindung nach Analogie der Centren der Central¬ 
windungen aufgebaut, so hätte dieser Eingriff weitgehendes Versagen der moto¬ 
rischen Sprachleistung mit allerdings rascher Bestitution herbeiführen müssen. 
Statt dessen kam es in dem einen Fall nur zum Aufhören des Bedeflusses, in 
dem anderen zur Verminderung des Sprachschatzes mit andauerndem Wiederholen 
der gleichen Bedensarten. Was die menschliche Aphasie betrifft, so hat sich 
Vortr. vor allem gegen Marie und Moutier gewandt Seine Sektionsergebnisse 
scheinen beweisend für die Bedeutung der 3. Stirnwindung als motorisches Sprach¬ 
centrum, wenn auch nicht zu verkennen ist, daß die Gegner sich an die kleinen 
Erweichungsherde in der Linsenkerngegend klammern werden. Viel bedenklicher 
für die Lehre von der Lokalisation der Sprachfunktionen erscheint B. die von 
Monakow aufgestellte Lehre von der Diaschisis, die er zuletzt so ervfeitert hat, 
daß inselförmige Centren für fertige Funktionen nicht vorhanden, sondern nur 
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Komponenten für räumliche Orientierung lokalisiert sind. In dem Falle von 
Ladame und von Monakow von subkortikaler motorischer Aphasie sprach 
Patient nach 7 Monaten noch einige Worte, war dann 11 Jahre stumm. Diese 
abnorme Erscheinung erklärt v. Monakow durch eine verlängerte kortikobulbäre 
Diaschisis. Damit würde das Gesetzmäßige der Ausfallserscheinungen nach um- 
schriebenen Bindenherden, auf dem die Möglichkeit der Lokalisation beruht, völlig 
in Frage gestellt werden. Vortr. weist ferner darauf hin, daß in diesem Falle 
Teile der Pars opercularis der 3. Stirnwindung, vor allem im ventralen Abschnitt, 
nicht zerstört waren, wodurch sich das Erhaltensein des Schreibens bei aufgehobener 
Sprache erklären durfte. Vortr. demonstriert die Schnitte des von ihm beschrie- 
benen Falles von transkortikaler motorischer Aphasie mit einem Herd im Mark 
der Pars opercularis der 3. Stirnwindung bei fast normalem Operculum; er weist 
vor allem auf das Intaktsein der Binde der 3. Stirn windung und den absolut 
normalen Schläfenlappen hin. Jedenfalls weist der Fall auch die Bedeutung der 
3. Stirnwindung als motorisches Sprachcentrum nach. Zum Schluß betont Vortr. 
unter Hinweis auf die Variabilität phylogenetisch junger Bahnen des Gehirns 
(Pyramidenbahnen), wie groß die Variabilität der vielleicht jüngsten Centren der 
Großhirnrinde, der Sprachcentren, in bezug auf Lage und Ausdehnung wahr¬ 
scheinlich noch sein dürfte. Autoreferat. 

Herr Oppenheim führt aus, Marie sei durch Vortr. so gründlich wider¬ 
legt, daß ihm nur übrig bleibe, seine Zustimmung mit des Vortr. Ansichten aus¬ 
zudrücken. Auch seiner eigenen Erfahrung nach müsse er unbedingt an der 
Lehre Brocas und Wernickes festhalten. 0. faßt seine Anschauungen in 
folgende Leitsätze zusammen: 1. Die 3. Stirnwindung hat die von Broca an¬ 
genommene Bedeutung für das motorische Sprachcentrum. Besonders eine eigene 
Beobachtung erscheint 0. dafür beweisend. 0. war in einem Falle, in dem er 
das Gebiet operativ freilegen mußte, genötigt, einen Tampon einzulegen, der einen 
Druck auf das Sprachcentrum ausübte. Es entwickelte sich eine motorische 
Aphasie, die nach Entfernung des Tampons prompt zurückging und durch Wieder¬ 
einführung desselben gewissermaßen experimentell hervorzurufen war. 2. Die 
motorische Aphasie hat mit Anarthrie nichts zu tun. Es gibt allerdings Zwischen¬ 
stufen, in denen es zu Fehlreaktionen wie Bildungen falscher Laute kommt und 
die der Dysarthrie nahestehen, die sogen, litterale Paraphasie. 3. Die Lehre 
Wernickes von der Bedeutung der 1. Schläfenwindung ist aufrecht zu erhalten. 
Der Widerspruch, in dem O.s eigener Fall anscheinend zu dieser Lehre steht, 
klärt sich auf, wenn man annimmt, daß der rechte Schläfenlappen für den linken 
eintreten kann. Für diese Annahme spricht die Tatsache, daß die Zerstörung 
des rechten Lobus temporalis zwar indirekte Symptome, aber keine direkten Aus¬ 
fallserscheinungen macht. Das Gebiet dürfte aber doch nicht zwecklos sein. Es 
liegt daher nahe, anzunehmen, daß es Beziehungen zur Sprache hat und bei Zer- 
Störung des linken Sprachcentrums dessen Funktionen zu übernehmen imstande 
ist. DieB tritt dann ein, wenn es sich um eine Herderkrankung, keine diffuse 
Erkrankung handelt und wenn die Intelligenz intakt ist. Der Wunsch zu sprechen 
und zu verstehen muß vorhanden sein. Der Ausgleich kommt allerdings nur für 
die Sprachtaubheit in Betracht. Die Individuen lernen verstehen; geschädigt 
bleibt das Spontansprechen, es bleibt die Paraphasie und die amnestische Aphasie. 
Der komplizierte Assoziationsmechanismus bleibt dauernd gestört, da der rechte 
Scbläfenlappen diese Assoziationen entbehrt. Diese Erwägung macht die Bück- 
bildung der Worttaubheit in dem vorgestellten Falle verständlich. 4. Aphasie 
hat nichts zu tun mit Intelligenzstörung; die Intelligenz kann trot» erheblicher 
Sprachstörung intakt sein. 

Herr L. Jacobsohn richtet an den Vortr. die Frage, wie man in Fällen 
von sogen, reiner motorischer Aphasie sicher entscheiden könne, ob die Aphasie 
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daroh apraktische Störung der Sprachmuskulatur oder durch Verlust der Fähig* 
keit, die Worte innerlich zu erwecken, verursacht sei, eventuell ob in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nicht beide angeführten Momente eine Rolle spielen. Zur letzteren 
Anschauung möchte sich J. selbst bekennen auf Grund mehrerer beobachteter 
Fälle von motorischer Aphasie und besonders auf Grund eines, den er in letzter 
Zeit zu untersuchen Gelegenheit hatte. Diese Untersuchung konnte recht genau 
ausgeführt werden, da es sich um einen sehr intelligenten Menschen gehandelt 
hat Der betreffende Patient konnte alles verstehen, was man zu ihm sprach; 
alle Aufträge, die man ihm erteilte, führte er prompt aus. Der die Klangbilder 
bis zum Begriffscentrum hinführende Weg war also offen. Dagegen konnte Patient 
spontan nicht sprechen. Nur ganz wenige, ganz kurze Sätze, wie „ich kann nicht“, 
„ach mein Gott“, brachte er heraus. Diese Sätze flössen ihm ganz mühelos von 
den Lippen. Patient konnte kurze Worte einigermaßen nachsprechen; dabei zeigte 
er aber gewöhnlich unglaubliche Verzerrungen der Mundmuskulatur und das ganze 
Sprechen vollzog sich so langsam, wie bei einem buchstabierenden Kinde. Bei 
langen Worten mußte jede Silbe einzeln wiederholt werden, ein langes Wort auf 
einmal konnte nicht ausgesprochen werden. Dabei sah Patient den Untersuchenden 
imiper fragend an, wie wenn er die einzelnen Silben nicht behalten hatte. Schon 
hierbei zeigte sich die Doppelnatur der Sprachstörung. Die Mühseligkeit der 
Bewegungen der Lippen wies auf die apraktische Seite, das dauernd fragende 
Gesicht, das Einsetzen der Sprachmuskulatur erst nach fortdauernden Wieder¬ 
holungen auf die amnestische Seite der Sprachstörung. Zweifelhaft, ob die aprak¬ 
tische Seite hier die Hauptrolle spielte, machte der Umstand, daß Patient aus¬ 
gezeichnet Lieder pfeifen und singen konnte (letzteres natürlich ohne Text). 
J. ist der Ansicht, daß bei reiner Apraxie der Sprachmuskulatur sich wohl auch 
Störungen im Pfeifen usw. einstellen müßten, da diese Verrichtungen eventuell 
als Teilfunktionen sprachlicher Ausdrucks weise aufzufassen sind. Jedenfalls kann 
sich J. nicht recht vorstellen, daß gleiche Bewegungskomplexe, wie sie zum 
Hervorbringen von Lippenlaufen und Lippenpfeifen notwendig sind, einerseits so 
kolossale Störungen verursachen sollten und auf der anderen Seite ganz ungestört 
wären. Auf eine starke Beteiligung der amnestischen Komponente wies ferner 
die Tatsache hin, daß Patient Gegenstände seines alltäglichen Lebens schriftlich 
besser beantworten konnte, wie die anderen Dinge; z. B. beantwortete er die 
Frage nach seinem Namen, seiner Wohnung, der Schule, die er besucht hat, des 
Geschäftes, in welchem er in Stellung gewesen, recht gut, während er bei anderen 
Fragen viel mehr versagte. Schließlich konnte bei diesem Patienten noch das 
merkwürdige Phänomen beobachtet werden, daß er beim Aufschreiben vielstelliger 
Zahlen oftmals nur die stark betonten Ziffern aufschrieb, die anderen entweder 
ganz wegließ, oder eine andere dafür einsetzte; z. B. aufgefordert die Zahl 43597 
zu schreiben, schrieb er 3570 oder dergl. Das deutet doch sicher darauf hin, 
daß der Patient die Klangbilder nur eine ganz kurze Zeit festhalten konnte, lange 
genug, um sie dem Begriffscentrum zuzuführen, aber nicht lange genug, um sie 
sofort innerlich wieder zu erwecken und sie alsdann auf die Sprach- bzw. Schreib¬ 
muskeln abfließen zu lassen. J. ist demnach der Ansicht, daß in diesem Falle 
von motorischer Aphasie beide Komponenten, die apraktische und die amnestische, 
letztere vielleicht noch mehr als die erstere, eine Störung erlitten haben und 
fragt den Vortr., ob das eventuell in der Mehrzahl der Fälle zuträfe. Dann 
könnte man wohl eigentlich nicht von einer reinen motorischen Aphasie sprechen, 
und Marie würde dieses vielleicht haben andeuten wollen, aber falsch erklärt 
haben. * Autoreferat. 

Herr Brodmann teilt die Ansicht Liepmanns, daß man für das moto¬ 
rische Sprachcentrura und demnach auch für das Gebiet, dessen Zerstörung moto¬ 
rische Aphasie macht, eine weit größere Ausdehnung annehmen müsse, als dies 
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nach der klassischen Lehre Brocas Allgemein geschieht. Schon theoretische 
(energetische) Erwägungen sprechen gegen eine so enge räumliche Lokalisation 
eines derartig hoch komplizierten Apparates, wie er dem Zustandekommen der 
Expressivsprache zugrunde liegen muß. Dazu kommen die neuerdings bekannt 
gewordenen Tatsachen der histologischen Lokalisation. B. hat schon vor Jahren 
(1907) gezeigt, daß die 3. Stirnwindung in ihrer ganzen Fläche einen einheit¬ 
lichen, von der Umgebung wohl differenzierten und gut umschriebenen Struktur- 
bezirk darstellt, innerhalb dessen man allerdings wieder 3 bis 4 kleinere, von¬ 
einander etwas abweichend gebaute, aber mit gemeinsamen Merkmalen ausgestattete 
Einzelfelder unterscheiden muß. Campbells Darstellung, welche diesen Windungs¬ 
zug mit einem großen Teil der 1. und 2. Stirnwindung zu einem Areal zusammen* 
zieht („seiner intermediate precentral area“), ist irrtümlich; grundfalsch und nur 
durch grobe Unkenntnis elementarster Tatsachen des histologischen Rindenbaues 
erklärbar ist die Behauptung Niessl von Mayendorfs, die Zone Brocas be¬ 
sitze die gleiche Struktur wie die vordere Centralwindung und sei wie diese ein¬ 
fach als ein „motorisches“ Centrum anzusehen. Dem ist entgegenzuhalten, daß 
wesentliche und prinzipielle Unterschiede in Zellen und im Faserbau der beiden 
Windungen bestehen; es ist hier geradezu ein scharfer Schnitt zwischen zwei 
Strukturzonen gemacht. Die vordere Centralwindung besitzt Beetzsche Riesen¬ 
zellen, keine innere Körnerschicht und eine völlige Verwischung der Querschnitt¬ 
schichtung, der 3. Stirnwindung fehlen die Beetzschen Zellen völlig, dagegen hat 
sie eine deutliche innere Körnerschicht und eine wohl ausgeprägte Schichten- 
gliederung überhaupt. Einen größeren Gegensatz kann man sich zwischen zwei 
Organen kaum denken, und dieser Gegensatz kommt nach 0. Vogt auch in der 
Myeloarchitektonik scharf zum Ausdruck. Den prinzipiellen anatomischen Diffe¬ 
renzen werden physiologische entsprechen, und man wird daher annehmen dürfen, 
daß das motorische Sprachcentrum oder das Gebiet der motorischen Aphasie eher 
nach vorn als nach hinten eine Vergrößerung erfahren muß. Im Gegensatz zu 
Liepmann, welcher auf Grund seiner klinischen Erfahrungen zu der Ansicht 
neigt, das fragliche Gebiet scheine „keinesfalls nach vorn die Pars triangularis 
zu überschreiten“, legen die histotopographischen Tatsachen den Gedanken nahe, 
den man aber nur mit aller gebotenen Reserve aussprechen wird, daß die ganze 
3. Stirnwindung, nicht nur die Pars opercularis, sondern auch die Pars trian¬ 
gularis und die Pars orbitalis, vielleicht sogar ein Teil der eigentlichen Orbital- 
fl&che selbst, speziell der hintere Abschnitt des Gyrus orbitalis medialis eine 
höhere funktionelle Einheit darstellen und in ihrer Gesamtheit vielleicht 
zur motorischen Sprache und deren Störungen in näherer Beziehung stehen. Eine 
genauere Berücksichtigung der erwähnten anatomisch lokalisatorischen Verhältnisse 
seitens der Kliniker ist zu wünschen und dürfte in vielen Fällen auch den Physio¬ 
logen vor Irrtümern bewahren. Den tierphysiologischen Ausführungen von Roth- 
mann wird man die nötige Skepsis entgegenbringen. Von der Papageiensprache 
zur Aphasielehre Maries ist doch ein etwas weiter Schritt, selbst wenn man den 
Schimpansen als Zwischenstufe einschiebt. Es ist nicht erwiesen, daß die Anthro¬ 
poiden eine 3. Stirnwindung besitzen. Homologien auf Grund äußerer morpho¬ 
logischer Ähnlichkeit hat schon Gegenbaur gerügt und als nicht stichhaltig 
bezeichnet; nur der Nachweis des identischen histologischen Baues berech¬ 
tigt zu dem Schlüsse einer anatomischen Gleichwertigkeit. Dieser Nachweis steht 
aber noch allenthalben aus. Es ist eine Überschätzung des physiologischen Experi¬ 
mentes für menschliche Hirnpathologie und widerspricht außerdem den geschicht¬ 
lichen Tatsachen, wenn Rothmann behauptet, die menschliche Lokalisationslehre 
verdanke ihre Kenntnisse den Tierphysiologen. Das von R. angezogene Beispiel 
der vorderen und hinteren Centralwindung beweist gerade das Gegenteil. F. Krause 
hat sich bei seinen Rindenreizungen am Menschen von den damals eben bekannt 
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gewordenen anatomisch lokalisatorischen Tatsachen leiten lassen und auch Sh er¬ 
rington beruft sich bei seinen Untersuchungen an Menschenaffen auf solche. 

Autoreferat. 

Herr Förster konstatiert, daß Herr Rothmann zwar auf die Differenzen 
hingewiesen hat, die seine eigenen von dessen Anschauungen trennen, daß sie aber 
doch beide Anhänger der klassischen Aphasielehre sind. Der Kern der Wer nicke¬ 
schen Lehre bleibt bestehen, auch wenn man mit Monakow weniger Wert auf 
die genaue Begrenzung der „Centren“ legt als auf die funktionelle Bedeutung, die 
gewisse „Foci“ durch die in ihnen zusammentreffenden Bahnen besitzen. 

Herr Rothmann möchte nicht mißverstanden werden. Es ist sehr wohl 
möglich, daß die höheren motorischen Centren, wie das Sprachcentrum, ihre 
Funktion lediglich in dem Zusammenfassen niederer motorischer Centren haben, 
die nach Zerstörung des höheren Centrums auseinanderfallen. Nur die Gesetz¬ 
mäßigkeit dieser Vorgänge muß festgehalten werden; es darf nicht jedes ab¬ 
weichende Symptom als Diaschisis gedeutet werden. Gegenüber Brodmann be¬ 
tont er, daß wir wohl durch die menschliche Pathologie vieles von den Extremi- 
tätencentren wissen, aber über die genauere Ausdehnung und Abgrenzung dieser 
Centren ohne die Affenexperimente nichts auszusagen vermöchten. Die anatomische 
Feststellung der cytoarchitektonischen Rindenfelder hat uns bisher in der Erkenntnis 
der physiologischen Leistung der Großhirnrinde nicht gefördert. Was aber die Rinden¬ 
reizergebnisse, wie sie u. a. F. Krause bei Operationen am Menschen gewonnen hat, 
betrifft, so sind sie durch die experimentellen Feststellungen am Affen, vor allem 
auch an den Anthropoiden, überhaupt erst möglich geworden. Autoreferat. 

Herr Liepmann (Schlußwort): Ich freue mich der allgemeinen Zustimmung, 
trotzdem glaube ich nicht, offene Türen eingerannt zu haben. Als Maries Ein¬ 
spruch kam und sein Beweismaterial, war man wirklich zunächst in Verlegenheit, 
den ganz zwingenden anatomischen Beweis für die Bedeutung der 3. Stirnwindung 
zu bringen. Es liegen nun aber eine Reihe einwandfreier und ausreichend unter¬ 
suchter Fälle vor. Für die feinere Lokalisation ist noch kein Grund, mit dem 
Bekannten sich in Sicherheit zu wiegen und viel Arbeit nötig. Der Rothmann- 
sehe Fall ist mir trotz der interessanten Darlegungen des Autors nicht beweisend. 
Denn um das Symptomenbild durch den Herd im Mark von F a zu erklären, muß 
R. eine Reihe Hilfsannahmen machen, die wir auf Grund zahlreicher anderer Fälle 
nicht anerkennen können. Er muß annehmen, daß nicht nur die Hauptbahn für 
das Spontansprechen eine andere ist als für das Nachsprechen, sondern sogar daß 
überhaupt kein Spontansprechen über die Bahn des Nachsprechens möglich ist. 
Nun sprechen aber ebenso sehr psychologische Überlegungen, wie klinisch-patho¬ 
logische Erfahrungen dafür, daß das Spontansprechen hauptsächlich über das 
Klangbild und daher vom Schläfenlappen ab denselben Weg wie das Nachsprechen 
geht. Nach der alten, von R. wieder aufgenommenen gegenteiligen Annahme 
müßten Herde im Inneren der Insel durch Unterbrechung der Verbindungen vom 
akustischen zum motorischen Sprachcentrum das Nachsprechen auf heben, das 
Spontansprechen verschonen, wie es Wern icke in der Leitungsaphasie annahm. 
Nach meinen Erfahrungen bei Inselherden ist es eher umgekehrt: sie gestatten 
häufig noch ein gutes oder leidliches Nncheprechen bei starker Erschwerung der 
Spontansprache. Für das Wesentliche des transkortikalen Symptomenkomplexes 
— erhaltenes Nachsprechen — kommt überhaupt nicht ein, sondern verschiedene 
Gesichtspunkte in Betracht. Im allgemeinen ist das Nachsprechen die widerstands¬ 
fähigste Leistling, die bei Herden, die nicht alle Wege zerstören, noch persistiercn 
kann, wenn die schwierigere Leistung der freien Sprache schon versagt. Es kommt 
also neben dem rein topischen ein Gesichtspunkt des Grades in Betracht. Es 
ist überhaupt die sogen, transkortikale Aphasie einer sehr verwickelten Erörterung 
bedürftig und kann unmöglich mit diesem einen mehrdeutigen Fall entschieden 
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werden. Auch ist anatomisoh ein geschlossenes Bündel voi* Assoziationsfasern, die 
yon allen Seiten der Binde nach F a zusammenströmen, an der Stelle des Herdes 
noch unbekannt. Den außerordentlich wertvollen cytoarchitektonischen Fest¬ 
stellungen des Herrn Brodmann kann man für die klinische Lokalisation die 
wichtige Tatsache entnehmen, daß F s einen ganz anderen Typus hat, als die 
eigentlich motorische Region des Ursprunges der Zungen-, Gesichts- usw. Nerven. 
Es spricht das dafür, daß F 3 nicht zusammen mit dem unteren Drittel der vorderen 
Centralwindung ein einheitliches Centrum bildet, sondern daß es ein von dem 
motorischen Centrum der betreffenden Nerven verschiedenes mnestisches Gebiet 
ist. Für die Einzelheiten läßt sich des weiteren von den cytoarchitektonischen 
Feststellungen zur Physiologie und Pathologie noch keine Brücke schlagen. Die 
rein anatomische und die klinisch-pathologisch-anatomische Forschung müssen zu¬ 
nächst noch getrennt marschieren. Der Fortschritt wird zweifellos zu einer Ver¬ 
einigung der beiden führen. Was die Frage des Herrn Jacobsohn betrifft, 
wie man die Unmöglichkeit der inneren Wortfindung von der bloßen Unmöglich¬ 
keit, den innervatorischen Komplex zu finden, unterscheidet, so muß im ersteren 
Falle das Nachsprechen erhalten, im letzteren aufgehoben sein. Autoreferat. 

2. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Stier: Erkennung und Be* 
deutung der Linkshändigkeit (s. d. Centr. 1909. S. 613). 

Herr Liepmann: Die Untersuchungen des Herrn Stier übertreffen an Um- 
fänglichkeit, systematischem Vorgehen und Feinheit der tfethoden seine Vor¬ 
gänger, immerhin sind doch aber von einer Reihe derselben recht wertvolle Fest¬ 
stellungen gemacht worden, die mit den Ergebnissen des Vortr. zu vergleichen 
von Interesse ist. Nicht nur Lombroso fand die Linkshändigkeit bei Verbrechern 
und Epileptikern ganz besonders häufig, dasselbe fand 1891 Tonnini; Marro 
wollte sogar 28°/ 0 , Wey bei Dieben 13°/ 0 Linkshänder feststellen. Dem trat 
nur Baer entgegen, der nur viel Ambidextre, aber sehr wenig Linkser unter den 
Gefangenen fand, was dafür spricht, daß viele Ambidextre verkappte Linkser sind. 
Was die Methodik betrifft, so wiesen schon Lombroso, Bieroliet und neuer¬ 
dings Redlich daraufhin, daß die Dynamometerleistung nicht immer entscheidend 
sei. Auch Redlich empfahl Gebrauch von Schere und Messer, speziell das 
Brotschneiden, das Nageleinklopfen zur Entlarvung geheimer Linkser. Durch die 
weiteren methodischen Maßnahmen des Vortr. wird nun die praktische und theo¬ 
retisch so wichtige Feststellung der Linkshändigkeit vervollkommnet. Was das 
familiäre Auftreten der Linkshändigkeit betrifft, so fand Ogle es bei 50°/ 0 . 
Das wichtige Zusammentreffen von Sprachfehlern mit Linkshändigkeit hat 
Lüddekens 1900 festgestellt. Redlich hat bekanntlich neuerdings die große 
Zahl der Linkshänder nnter den Epileptikern darauf zurückgeführt, daß bei vielen 
Epilepsie und Linkshändigkeit von einer früh erworbenen Erkrankung der linken 
Hemisphäre herrühren, die eine ganz leichte Minderwertigkeit der rechten Hand 
zurückgelassen habe. In diesen Fällen handelt es sich also nach R. um den leich¬ 
testen Grad von cerebraler Kinderlähmung. Halbseitenerscheinungen zeigten speziell 
die singulären, nicht die familiären Fälle. Hat Vortr. Entsprechendes beob¬ 
achtet? Nun scheint nach allem Linkshändigkeit mit sonstiger Minderwertigkeit 
zusammenzugehen. Aber Linkshändigkeit wird doch auch von einer Reihe be¬ 
sonders genialer Persönlichkeiten berichtet. Die Forschung in dieser Richtung, 
in der leider bisher die Unterlagen noch sehr schwach sind, wäre eine sehr 
wesentliche Ergänzung der vorliegenden Untersuchung. — Zum Thema bringt 
L. ferner eine Demonstration von Photographien, die nach der Hallervorden- 
schen Methode angefertigt sind. Von ein und derselben Filmaufnahme wird eine 
Kopie und deren Spiegelbildkopie gewonnen, die beiden Kopien in der Mitte 
zerschnitten und aus den beiden Hälften, welche die linke Gesichtshälfte, und den 
beiden, welche die rechte Gesichtshälfte darstellen, durch Zusammenkleben ein 

46* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



724 


Bild hergestellt, so daß ein Links-Mensch und ein Rechts-Mensch entsteht. Es 
bestätigen sich dabei die Behauptungen Hallervordens, insofern erstens auf 
diesem Wege auffallend starke Differenzen in Form und Ausdruck der beiden 
Gesichtshälften hervortreten, die beim Beschauen des Menschen, wenn es sich nickt 
um ausnahmsweise starke Asymmetrien handelt, der Beobachtung entgehen. Auf 
manchen sehen der Links- und Rechts-Mensch kaum verwandt aus. Es ist, als 
ob verschiedene Ahnen in den beiden Gesichtshälften wiederkehren. Ferner scheint 
auch nach diesen Bildern, daß bei den meisten Menschen die rechte Gesichtshälfte 
die belebtere, ausdrucksvollere ist, also die von der linken Hemisphäre innervierte. 
Bei den Bildern von einem Linkshänder ist es umgekehrt. Die Entscheidung, 
welche Seite „ausdrucksvoller“ ist, ist nun oft sehr schwierig; und die Urteile 
differieren, wenn auch die Majorität sich meist zugunsten der rechten aussprach. 
Ein besser verwendbares Kriterium erscheint mir daher folgendes: es ist ganz 
auffällig, daß man meist das Rechtsbild als das dem Menschen ähnlichere er¬ 
klärt, woraus hervorgeht, daß wir instinktiv den Ausdruck der rechten Gesichts¬ 
hälfte meist als das eigentlich Charakteristische des Menschen auffassen. Auf die 
verschiedenen Momente, die bei diesen Asymmetrien noch in Betracht kommen, 
gehe ich in dieser Diskussionsbemerkung nicht ein. Autoreferat. 

Herr Bernhardt bemerkt, daß in den von Liepmann gezeigten Photo¬ 
graphien die linken Gesichtshälften sämtlich erheblich schmäler und länger waren, 
als die rechten. 

Herr Gutzmann: HerrStier hat eine gute Methode der Untersuchung von 
Linkshändigkeit bei Erwachsenen angegeben. Von Wichtigkeit und in vieler Be¬ 
ziehung klärend sind auch Untersuchungen an kleinen Kindern. G. hat derartige 
Versuche angestellt und kann die Bi er ölet sehen Resultate bestätigen. Schon 
nach 2 bis 3 Wochen kann man eine bessere Innervation der rechten Hand fest¬ 
stellen. Beim Baden wird bereits der rechte Fuß stärker dorsal flektiert als der 
linke. Auch Lüddekens hat derartige Beobachtungen gemacht. Auf die Links¬ 
beinigkeit — dieser Ausdruck erscheint treffender als Linksfüßigkeit — wird 
bereits 1832 von Charles Bell aufmerksam gemacht. Die Überlegenheit des 
rechten Beines wird von Ballettänzerinnen, Reitern usw. unbedingt anerkannt 
Auch G. hat die Linkshändigkeit häufig bei Sprachstörungen gefunden, die Tat¬ 
sache aber für allgemein bekannt gehalten. Von Maass wurde besonders darauf 
hingewiesen, daß die herausgestreckte Zunge bei Linksern häufig zittert. Maass 
hält das für den Ausdruck centraler Veränderungen. Bei starken Stotterern 
findet man häufig eine Hemihyperplasie der Zunge. — Unter 50 Stotterern fand 
G. 7 Linkser = 14°/o- Unter den Stammlern dagegen fast 50°/ o , besonders 
häufig sind die schlecht begabten vertreten. Diese Zahlen stimmen mit denen von 
Lüddekens überein. Die jetzt wieder betonte Linkskultur wollte Franklin 
bereits vor 100 Jahren einführen. Man sollte sie weiter üben, um Ambidextrität 
anzustreben. 

Herr Alfred Rothschild stellt ein junges Mädchen vor, das als Kind 
linkshändig war und durch Hypnose rechtshändig gemacht wurde, ein Fall, von 
dem Herr Stier in seinem Vortrag gesagt hatte, daß er ein Unikum sei, aber 
daß er nichts Genaueres über denselben hätte eruieren können. R. hat den Fall 
in den Jahrb. f. Psychiatrie u. Neurologie von J. Fritsch 1897 veröffentlicht unter 
dem Titel: „Zur Frage der Ursachen der Linkshändigkeit.“ Er berichtet, daß die 
Mutter des damals 4jährigen Mädchens alles mögliche versucht hatte, um das 
Kind zum Gebrauch der rechten Hand anzuhalten, z. B. ihm die linke Faust beim 
Spielen zusammengebunden habe, damit es den Kreisel mit der rechten Hand an¬ 
treibe, trotzdem habe es mit der linken, zusammengebundenen Hand die Peitsche 
zum Kreiselantreiben geführt. Also könne man nicht sagen, es sei eine „geringe 
Anlage zur Linkshändigkeit“ gewesen, wie es der Anatom Gaupp annehme in 
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einer eben erschienenen Arbeit (S. 20): „Über die Rechtshändigkeit des Menschen.“ 
Jena 1909 (R. reicht diese Arbeit herum). Nach drei hypnotischen Suggestionen 
sei das Kind dann dauernd rechtshändig geworden, nach 2 l / 2 weiteren Jahren hat 
R. dann den Fall veröffentlicht und beschrieben, daß jetzt (damals) der rechte 
Arm an Ober- und Unterarm je 1 cm dicker und die rohe Kraft der rechten Hand 
stärker war als links. R. ergänzt den Befand an dem jetzt 18 Jahre alten an¬ 
wesenden Mädchen dahin, daß diese Dickendifferenz der Arme ebenso bestehe, 
aber jetzt auch der rechte Arm 1 cm länger sei als der linke, ferner, daß das 
Fräulein nur mit der rechten Hand Brot schneiden könne, nicht ambidexter sei. 
Hereditär und anatomisch sei keine Ursache der ursprünglichen Linkshändigkeit 
festzustellen gewesen. R. korrigiert zugleich einen sinnentstellenden Druckfehler 
seines Aufsatzes; S. 340, Zeile 10 von oben müsse es heißen: rechte Hand, nicht 
linke. Die anwesende Mutter des Mädchens erklärt auf eine Frage Rothmanns 
an Rothschild, wann die Mutter zuerst die Linkshändigkeit bemerkt habe, daß 
das im 2. Lebensjahr von ihr bemerkt worden sei. Auf die Frage Rothmanns, 
ob das Kind hysterisch gewesen sei, bemerkt R., daß er weder am Kind damals, 
noch an der Familie darüber irgend einen Anhalt gehabt hätte, im Gegenteil 
handle es sich um eine ganz normale gesunde Familie. Autoreferat« 

Herr Stier ist gleichfalls der Meinung, daß man wohl annehmen müsse, das 
Mädchen sei jetzt und immer rechtshändig veranlagt gewesen, durch äußere, jetzt 
nicht mehr festzustellende Ursachen als Kind vorübergehend scheinbar linkshändig 
geworden, und durch die Hypnose sei dann nur die ursprüngliche Anlage manifest 
geworden. Er bittet, ihm Gelegenheit zu einer ausführlichen Untersuchung des 
Mädchens zu geben, und hofft durch Prüfung der Sensibilität und der Geschicklich¬ 
keit der Füße und des Facialis nach seiner Methode ein Urteil darüber zu ge¬ 
winnen, ob jetzt eine totale Rechtshändigkeit besteht; er wird dann später auf den 
Fall zurückkommen. Autoreferat. 

Herr Rothschild: Das Fräulein benutzt, wie sie sagte, zum Anspringen 
stets den rechten Fuß. R. betont, daß zur Zeit seiner ersten Beobachtung dieses 
Falles und seiner Beschreibung die Diagnostik dieser Dinge noch nicht so aus- 
gebildet war, wie sie anscheinend jetzt sei, seine eigene ausführliche Literatur¬ 
zusammenstellung in seinem genannten Aufsatz sei wohl die erste vollständige 
gewesen. Autoreferat. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. 


XXXIV. Wanderversammlung der südwestdeutaohen Neurologen und 
Irrenärzte ln Baden-Baden am 22. u. 23. Mai 1909. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

% (Schluß.) 

In der zweiten Sitzung erstattet zunächst das Referat 
11. Herr Prof. Dr. Knoblauch (Frankfurt a/M.): Über die Differential- 
diagnose der Hirnlues. Vortr. beleuchtet den Wert der Wassermannschen 
Serodiagnostik im Vergleich zu dem Wert der cytologischen und chemischen 
Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit. Den Ausführungen des Ref. liegt außer 
den einschlägigen Publikationen des letzten Jahres eine große Zahl eigener Be¬ 
obachtungen zugrunde, die, soweit sie cytologische und chemische Untersuchungen 
des Liquors betreffen, im Laboratorium des städtischen Siechenhauses, 
soweit es sich um serologische Untersuchungen des Blutes handelt, im Kgl. Institut 
für experimentelle Therapie durch Prof. Sachs angestellt worden sind. Auf Grund 
seiner Beobachtungen und der kürzlich aus der Hautklinik des städtischen Kranken¬ 
hauses zu Frankfurt a/M. von Höhne mitgeteilten Statistik vertritt Vortr. die 
Ansicht, daß ein positiver Ausfall der Wassermannschen Reaktion des Blut- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



726 


serums in unseren Breiten — das Auftreten der Reaktion wird bekanntlieh auch 
bei einigen Tropenkrankheiten beobachtet — für Lues charakteristisch gelten 
kann, wenn sie an sich auch keine „spezifische Luesreaktion“ ist. Vortr. hat eine 
einwandfreie positive Reaktion des Serums in keinem einzigen Falle beobachtet, 
in dem sich nicht entweder auch andere Anzeichen einer vorausgegangenen In¬ 
fektion mit Sicherheit nachweisen ließen und eine solche aus der Anamnese fest- 
zustellen oder aus dem klinischen bzw. aus dem post mortem erhobenen anatomi¬ 
schen Befunde wenigstens mit größter Wahrscheinlichkeit zu schließen war. Anderer¬ 
seits hält auch Vortr. daran fest, daß der negative Ausfall der Wassermannschen 
Probe keine Gewähr dafür bietet, daß eine luetische Infektion nicht stattgefunden 
hat. Entsprechend liegen die Verhältnisse in bezug auf die biologische Reaktion 
des Liquor cerebrospinalis. Ein positiver Ausfall der Wassermannschen Reak¬ 
tion des SerumB wird am konstantesten im sekundären und tertiären Stadium 
der akquirierten Lues einerseits und bei Tabes dorsalis und Dementia paralytica 
andererseits beobachtet; ihr Auftreten wird an Häufigkeit nur noch bei der kon¬ 
genitalen Lues übertroffen. Dagegen wird bei der Lues des Centralnervensystems 
kein höherer Prozentsatz erreicht als bei syphilitischen Erkrankungen aller übrigen 
Organe. Eine positive Reaktion des Liquors tritt bei Tabes dorBalis und 
Dementia paralytica nahezu konstant auf, bei cerebrospinaler Lues verhältnismäßig 
selten. Es scheint also keine charakteristische biologische Reaktions¬ 
weise des Blutes und der Cerebrospinalflüssigkeit zu geben, durch 
welche die Hirnlues als Sondergruppe aus der vielgestaltigen, großen 
Hasse der luetischen Krankheitsformen überhaupt herausgehoben 
würde. Nach den an dem reichen neurologischen Material des Frankfurter Siechen- 
hauses gewonnenen Erfahrungen des Ref. hat eine jede der zurzeit gebräuchlichen 
vier Methoden — die cytologische und ohemische Untersuchung (Globulinreaktion 
— Phase I nach Nonne) des Liquors und die biologische Untersuchung desselben 
und des Blutserums nach Wassermann — gewisse Vorzüge vor den anderen 
drei Methoden voraus, jedoch neben Nachteilen, die auch nur zum Teil durch die 
Vorzüge der einen oder anderen der übrigen Methoden ausgeglichen werden. 
Wollen wir sie also für die klinische Diagnose verwerten, so müssen wir sie in 
den Gesamtbau unserer Diagnostik eingliedern, ohne in einseitiger Weise den 
Wert der einen oder der anderen Methode zu überschätzen. Es müssen also für 
die neurologisch-psychiatrische Diagnostik in jedem Einzelfall sämtliche vier 
Methoden nebeneinander in Anwendung gebracht, ihre Resultate miteinander 
verglichen und in Beziehung gesetzt werden zu den übrigen klinischen Symptomen, 
zur Anamnese und zum ganzen Verlauf des Leidens, dessen Differentialdiagnose 
in Frage steht. Vor allem ist es aber unerläßlich, die verschiedenen klinischen 
Formen der Gehirn- und Rückenmarkssyphilis, über deren Verhalten den einzelnen 
der erwähnten Untersuchungsmethoden gegenüber bis jetzt nur Beobachtungen 
en bloc vorliegen, scharf auseinander zu halten und gesonderte Erfahrungen zu 
sammeln, wie sich die Wassermannsche Reaktion des Blutserums und des 
Liquors beim Gumma, bei der luetischen Erkrankung der Meningen, der basalen 
und kortikalen Gefäße, der Rückenmarkswurzeln usw. verhalten wird. Die eigenen 
Erfahrungen des Ref. sind noch nicht groß genug, als daß sie jetzt schon ver¬ 
wertbare Schlüsse nach der angegebenen Richtung zulassen würden. Durch kurze 
Mitteilung einschlägiger Krankengeschichten werden die Ausführungen des Ref. 
illustriert. Seine interessanten Beispiele lassen deutlich erkennen, daß die An¬ 
wendung der vier Methoden in der Neurologie und ihre vergleichende Verwertung 
in differentialdiagnostischer Hinsicht den Kliniker in zahlreichen Fällen in große 
Verlegenheit setzen und ihn oft an einer Diagnose zweifeln lassen wird, die vor¬ 
dem als ausreichend begründet gelten konnte. Hierin liegt indessen kein 
Nachteil der Methoden. Ihre Anwendung wird uns vielmehr in zweifelhaften 
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Fällen za einer ganz besonders sorgfältigen Analyse des beobachteten Krankheite- 
bildes auffordern und wird wohl auch manchmal nicht ohne bestimmten Elinfluß 
auf unser therapeutisches Handeln bleiben. Es wird notwendig sein, den dia¬ 
gnostischen Wert der einzelnen Methoden ohne Voreingenommenheit weiter zu 
prüfen, und erst wenn dies an einem großen Material hinsichtlich der klinischen 
Diagnose auch durch die anatomische Kontrolle sichergestellter Fälle geschehen 
sein wird, wird es vielleicht gelingen, einwandfreie, auch für die Differential¬ 
diagnose der Hirnlues verwertbare Besultate zu gewinnen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr N i 8 s 1 (Heidelberg) kam auf Grund eines Falles von 
Hirnlues, der ähnlich war einem früher von Schüle und einem weiteren gleich¬ 
zeitig von Alzheimer beschriebenen Falle, zu folgender Auffassung: er unter¬ 
scheidet 3 Gruppen von Formen: 1. entzündliche, 2. nicht entzündliche und 3. kom¬ 
binierte Formen. Unter 1. rechnet er alle die Formen von Hirnlues, deren Prozeß 
durch ein zelliges Exsudat charakterisiert ist (Gumma, Konvexitäts- und Basalmenin¬ 
gitis), unter 2. „nicht entzündlich“ alle Fälle, bei welchen das zellige Exsudat 
ganz fehlt, und unter 3. die Fälle von Vereinigung von 1. und 2. (auch Paralyse 
kombiniert mit spezifisch luetischen Erscheinungen). Unter den nicht entzünd¬ 
lichen Formen versteht man gewöhnlich die endarteriitischen Formen. Mit Arterien¬ 
lues wird gewöhnlich der Begriff eines zelligen Exsudates verbunden. Die Heubner¬ 
sehe Form dagegen ist charakterisiert: 1. durch Intima Wucherung, 2. durch scharfe 
Umgrenzung dieser Wucherung und 3. dadurch, daß dabei Neigung zu Zerfall 
fehlt. Wenn zelliges Exsudat dabei ist, so ist dies sekundär. Die He ubn ersehe 
Erkrankung tritt nur an Arterien mit mehrfacher Muskellage auf, nie an solchen 
mit einer einzigen Lage, nie an Bindengefäßen. Sie tritt also nur an den großen 
Gefäßen oder den Piagefäßen auf. Davon zu unterscheiden ist die luetische 
Bindenerkrankung. Dabei ist auch charakteristisch die Erkrankung der kleinen 
Gefäße, aber anders als bei der He ubn ersehen Form: es handelt sich 1. um 
eine Wucherung der Intimazellen; wir sehen alle Grade bis zur Auflösung des 
Zellverbandes; dabei findet sich auch eine Vermehrung der Elastica, 2. es finden 
sich Mastzellen und 3. ist die Erkrankung durch eine eigenartige Gliawucherung 
charakterisiert, die Zellen erscheinen geschwollen, die Fasern sind geschwunden. 
Zusammenfassend: 3 Fälle unter acht untersuchten hatten gemeinsam: 1. Gefäß¬ 
vermehrung mehr herdförmig als diffus, 2. innerhalb dieser Stellen das Auftreten 
sehr großer Gliazellen. Zuzugeben sei, daß dies aber auch bei vielen anderen 
Prozessen zu finden sei. Dieses Ergebnis seiner mehrjährigen Untersuchungen 
bezeichnet N. selbst als außerordentlich traurig. Bei den kombinierten Formen 
sieht die Sache nicht ganz so traurig aus. Bestimmte Veränderungen an den 
Gefäßen bei Paralyse können als spezifisch anerkannt werden. Zusammenfassend 
kommt N. zu folgendem Schluß: Entweder ist Hirnlues eine recht seltene Er¬ 
krankung oder sind ihre histopathologischen Veränderungen so gering, daß wir 
sie noch nicht erkennen können. ET glaubt auch nicht, daß die entzündlichen 
Formen sehr häufig seien. 

Herr Ho che (Freiburg i/Br.) geht auf die klinische Seite der Frage ein. 
Die Wassermann sehe Methode helfe wohl bei der Abgrenzung der Hirnlues 
gegen alkoholische oder traumatische Pseudoparalyse, nicht aber bei der gegen 
echte Paralyse. 

Herr Apelt (Glotterbad) glaubt auf Grund seiner gemeinsam mit Nonne 
gemachten Untersuchungen, daß die Zell- und Eiweißuntersuchungen zu weiteren 
differentialdiagnostischen Zwecken verwertet werden können. 

Herr Knoblauch weist in seinem Sohlußwort nochmals daraut hin, daß die 
neuen Methoden noch weiter ausgebaut werden müssen. 

12. Herr A. Homburger (Heidelberg): Lebenssohioksale geisteskranker 
Strafgefangener. Vortr. hat über die weiteren Geschicke der 1889 von Kirn, 
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Allg. Zeitschrift. XLV. mitgeteilten 129 Fälle von Geistesstörungen in der Ge¬ 
fangenschaft katamnestische Untersuchungen angestellt. Aus den Ergebnissen des 
umfangreichen Materiales werden nach Ausscheidung der progressiven Paralyse, 
der Idiotie, senilen Demenz, Alkoholitmus und Epilepsie hauptsächlich zwei Punkte 
zur Besprechung herausgegriffen. 1. Der Verlauf der Psychose. 2. Die weitere 
Kriminalität. Bei 45 °/ 0 der kataranestisch gesicherten Fälle wurde der Ausgang 
in Verblödung unter dem Bilde der Dementia praecox festgestellt; zum Teil war 
die Psychose bereits die Ursache der früheren Kriminalität, und jedenfalls war 
sie lur das fernere Verhalten der Kranken bis zu ihrer endgültigen Internierung 
bestimmend. Im Gegensatz hierzu stellen sich die degenerativen Haftpsychosen 
als episodische Ereignisse im Lebensgange des einzelnen dar und blieben auf 
dessen spätere Gestaltung ohne Einfluß. Sie sind als pathologische Reaktionen 
einer primär psychopathischen Persönlichkeit einschließlich deren Vorleben auf 
die Einflüsse der Strafverfolgung und des Strafvollzuges anzusehen und gehen 
nach Aufhebung der Ursache in Heilung über. Ist also die degenerative Haft¬ 
psychose zwar ein Zeichen der psychopathischen Entartung im allgemeinen, so 
darf sie doch nicht mit Siefert als ein solches der antisozialen Form der Ent¬ 
artung angesehen werden. Ein Drittel aller Fälle des Kirnschen Materials ist 
wieder sozial geworden und geblieben. Nur ein kleiner Teil ist bei späteren 
Internierungen wieder erkrankt; die übrigen sind trotz langer Gefängnis- und 
Zuchthausstrafen gesund geblieben. Vortr. weist dann darauf hin, wie sich die 
Anschauungen über die Geiängnispsychosen an der Hand der Entwicklung der 
klinischen Psychiatrie selbst umgestaltet haben und hebt die Fruchtbarkeit der 
Antithese Verblödungsprozeß oder degenerative Geistesstörung für das Verständnis 
der Psychosen in der Strafhaft hervor. Autoreferat. 

13. Herr Pfersdorff (Straßburg): Katamnesen der Dementia praeoox. 
Vortr. bespricht die Verlaufsarten von 160 Fällen von Dementia praecox, die bis 
zum Jahre 1905 in der Straßburger Klinik beobachtet wurden und deren Katamnese 
1909 durch persönliche Untersuchung der Kranken aufgenommen wurde. Vortr. 
führt näheres über diejenigen Verlaufsarten auf, welche in ihrer Symptomato¬ 
logie zahlreiche Berührungspunkte mit dem manisch-depressiven Irresein darbieten. 
Und zwar ist es vor allem die Periodizität deB Verlaufes, welche die in Betracht 
kommenden Formen charakterisiert. Der Defekt in der Remission pflegt kein 
maximaler zu sein, wenn auch in der Mehrzahl der Fälle Arbeitsunfähigkeit be¬ 
steht. Die Demenz entwickelt sich allmählich. Diese periodischen Verlaufs¬ 
arten ließen sich in folgende Gruppen einteilen: 1. Die akute Erkrankung stellt 
ein manisches Zustandsbild dar mit starker Affektproduktion, jedoch ist der 
Stimmungsumschlag selten. Die sprachlichen Äußerungen sind ausgezeichnet durch 
das Auftreten neugebildeter Reihen von Substantiven. Nach dem zweiten Anfall 
pflegt eine ziemlich starke Verblödung einzutreten. 2. Die akute Erkrankung 
verläuft unter dem Bilde der Depression, mit monotoner Affektäußerung, zahl¬ 
reichen depressivgefärbten Sinnestäuschungen und depressiven Eigenbeziehungen. 
Auch vereinzelte intestinale Wahnideen finden sich. In der Remission besteht 
hohe Ermüdbarkeit und Neigung zu depressiven Stimmungsschwankungen. Bei 
einigen dieser Formen besteht physikalischer Verfolgungswahn, der akut einsetzt 
und ebenso verschwindet ohne Präzisierung der Verfolger usw. 3. Das perio¬ 
dische Zustandsbild stellt einen Zustand von Gebundenheit dar mit Andeutungen 
von Verschrobenheit. In der Remission ist Arbeitsfähigkeit nur tourenweise vor¬ 
handen und dann noch gering. 4. Die akute Psychose ist ausgezeichnet durch 
läppischen Stimmungswechsel. Es treten anfallsweise heftige Erregungszustände 
auf, in denen die Kranken maßlos schimpfen. In der Remission besteht nur 
selten Arbeitsfähigkeit. Im akuten Stadium kann die Sprechweise leicht ver¬ 
schroben sich gestalten. 5. Die aknte Psychose ist ausgezeichnet durch leichte 
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motorische Erregung. Der Satzbaii ist umschreibend, die Sprechweise geziert, 
die Wahl der Ausdrücke absonderlich, ln der Remission sind die Kranken leicht 
verschroben, arbeiten nicht. 6. Die akute Psychose stellt sich dar als starke, 
motorische Erregung ohne Beteiligung des Affektes. Die Kranken produzieren 
anfallsweise vollständigen Wortsalat. Die der Mitteilung dienenden sprachlichen 
Äußerungen sind korrekt und sinngemäß, ln der Remission besteht Arbeite* 
fähigkeit. Von diesen Gruppen dürfte die erste, die im akuten Zustandsbild sehr 
der cirkulären Manie ähnelt, wohl dem Verlaufe nach derjenigen Form der Dementia 
praecox zuzuzählen sein, bei der nach 4 bis 5jähriger Remission nach dem zweiten 
Anfall tiefe Verblödung auftritt. Sie dürfte deshalb, die Gruppe 1, nicht so sehr 
als periodisch bezeichnet werden, wie die anderen Gruppen. In den folgenden 
Gruppen kann ein Zusammenhang zwischen Rezidiv und Remission festgestellt 
werden, insofern, als im Zustandsbild des Rezidivs die Symptome der Remission 
sich wiederfinden, nur gedrängter und in stärkerer Ausprägung. Es ist dies ein 
Berührungspunkt mehr mit dem manisch-depressiven Irresein. Die progressiv sich 
entwickelnde Demenz tritt jedoch als wesentliches Unterscheidungsmerkmal hinzu, 
ganz abgesehen davon, daß der Zustand in unseren Fällen nicht angeboren, son¬ 
dern erworben ist. Difierentialdiagnostisch ist ferner wichtig die Tatsache, daß 
die periodisch auftretenden Krankheitserscheinungen eine andere Gruppierung 
zeigen, wie im manisch-depressiven Irresein; wirkliche diagnostische Schwierig¬ 
keiten bieten nur diejenigen Fälle, in denen die Beurteilung der Affektstärke 
diagnostisch von Bedeutung ist. Wichtig erscheint uns die für jede Gruppe ver¬ 
schiedenartige Gestaltung der Sprachstörung, auf die wir an anderer Stelle 
speziell zurückkommen werden. Als wesentliches Merkmal dieser periodischen 
Formen ist, wie gesagt, hervorzuheben, daß der Zusammenhang zwischen dem 
periodisch-akuten Zustandsbild und der Remission sich verfolgen läßt. Autoreferat. 

14. Herr W. Spielmeyer (Freiburg): Spastische Lähmungen bei intakter 
Pyramidenbahn. (Erscheint in diesem Centralblatt als Originalarbeit.) 

16. Herr Leopold Auerbach (Frankfurt a/M.): Histologische Demon¬ 
stration von physikalischen Veränderungen am narkotisierten Nerven. 
Nachdem Vortr. den heutigen Stand der Frage nach dem Wesen der Narkose 
kurz erörtert und die allgemeinen biologischen Ergebnisse der Forschung Over¬ 
tons und Hans Meyers sowie die spezieH auf die Narkose des nervösen Ge¬ 
webes bezüglichen Ansichten Bethes, Höhere und Mayers berührt hat, wendet 
er sich seinen eigenen Untersuchungen zu, die er durch Vorführung von Abbil¬ 
dungen sowie durch Demonstration von Präparaten erläutert. Während Bethe 
wie Höher nur auf einem Umwege Veränderungen, in welchen sie den Grund 
für die Narkose erblickten, nachzuweisen vermochten, ist es Vortr. gelungen, an 
dem Achsencylinder des narkotisierten Nerv, isohiadicus vom Frosch Verschieden¬ 
heiten der Struktur direkt zu beobachten. Zur Anwendung gelangte Toluidin- 
Blaufärbung nach Härtung in sehr niedrig temperiertem Alkohol, wobei der 
fibrilläre Bau des Achsencylinders erhalten bleibt (Bethe). Daß in diesem schon 
intra vitam eine fibrilläre Streifung zutage tritt, lehrt die ultramikroskopische 
Betrachtung. Trotzdem sind die unter noch so günstigen Verhältnissen fixierten 
Fasern als Äquivalentbilder zu beurteilen, und man kann zunächst wohl nur das 
eine mit Sicherheit darüber aussagen, daß mit der Narkose physikalische Zustands¬ 
änderungen Hand in Hand gehen. Die weitere Frage, ob dabei eine primäre 
Schrumpfung statthat oder umgekehrt eine Lockerung, die erst bei der Fixation 
eben wegen der größeren Zartheit des Gewebes zu einer stärkeren Schrumpfung 
führt, ist nicht so einfach zu entscheiden. Außerdem dürfte hier überhaupt nicht 
ausschließlich eine Konsistenzänderung der kolloidalen Masse, sei es nun im Sinne 
einer Koagulation, sei es einer Verflüssigung, eine Rolle spielen, vielmehr sind 
wohl auch davon unabhängige Änderungen in der Oberflächenspannung, die ihrer- 
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seit» za einer Verklebang der fibrillären Strukturen führen, bei der Erklärung 
zu berücksichtigen. Bei dem mittels Chloroform bis zum vollständigen Verluste 
der Erregbarkeit narkotisierten Nerven präsentiert sich der Achsencylinder als 
ein dünner Strang, der zwar keine fibrilläre Zeichnung mehr zeigt, aber doch 
nicht ganz gleichmäßig erscheint, indem sich in ihm lichte, meist mehr central 
gelegene Partien und stellenweise auch schollige Bildungen finden. Bei der 
Narkose durch Chloralhydrat, Äthyl- oder Phenylurethan, die längere Zeit er¬ 
fordert, und bei der daher die Wirkung der Ring er sehen Lösung bzw. der 
physiologischen Kochsalzlösung mit der Wirkung des Narkotikums zusammenfällt, 
sieht man gleichfalls vielfach analog veränderte Achsencylinder; daneben ist aber 
eine stärkere Auflösung der Achsencylinder als im Kontrollapparat nicht zu ver* 
kennen. Die Beurteilung ist erschwert, weil im letzteren an und für sich schon, 
interessanterweise bei trefflich erhaltener Erregbarkeit, eine weitgehende Auf¬ 
lösung der Achsencylinder auftritt und zahlreiche Fasern eine Reduktion oder 
einen völligen Schwund der Fibrillen erfahren. Vortr. möchte zum Schinne 
darauf hinweisen, daß auch für die pathologische Anatomie des Centralnerven¬ 
systems der Versuch, an Stelle des vagen Begriffes molekularer Veränderungen 
den Nachweis physikalischer Zustandsänderungen zu setzen, nicht absolut aus¬ 
sichtslos erscheint. Autoreferat. 

16. Herr v. Grützner (Tübingen) bespricht und zeigt zwei kleine Apparate, 

welche sich auf Eigenschaften des Blutfarbstoffes beziehen und zwar I. ein 
kleines, geradsiohtiges Spektroskop, in welchem durch Einsetzung des 
Albrechtschen Würfels (dessen Wirkung in einem tfodell vorgewiesen wird) 
zwischen Blutlösung und Spalt zwei Spectra ganz dicht übereinander entworfen 
werden können, so daß sie sich berühren, obwohl in Wirklichkeit zwischen den 
beiden Blutmischungen ein Zwischenraum von mehreren Millimetern sich befindet. 
Auf diese Weise ist es leicht möglich, zwei verschiedene Blutspectra, z. B. das¬ 
jenige des Sauerstoff- und dasjenige des Kohlenoxydhämoglobins auf das Genaueste 
zu vergleichen. Der Apparat rührt von Bürker her und ist beschrieben in 
M. Gildemeisters Zeitschr. f. biolog. Technik u. Methodik I. 1908. S. 144; 
II. zeigt er seinen Kellhftxnometer, der darauf beruht, daß verdünntes Blut 
in einem keilförmigen Gefäß mit einem rötlichgelben Glas von bestimmter Farbe 
verglichen wird. Je nachdem eine dickere oder dünnere Blutschicht mit dem Glas 
verglichen wird, erscheint natürlich das Glas dunkler oder heller als das Blut. 
Durch Bewegung eines durchlöcherten Schiebers entlang der vorderen Seite des 
Keiles ist es nun möglich, eine bestimmte Dicke der Blutschicht zu finden, deren 
Farbe genau derjenigen des Glases gleich ist. Je dicker diese Schicht ist, um 
so ärmer ist das Blut an Hämoglobin, je dünner sie ist, um so reicher ist das 
Blut daran. Den Hämoglobingehalt des Blutes kann man unmittelbar an dem 
Apparat absehen, wenn man den Gehalt des normalen Blutes = 100 setzt. Es 
genügt ein Tropfen Blutes auB der Fingerspitze, um die Probe zu machen. Die 
erste Form des Apparates findet sich beschrieben in der Münchener med. 
Wochenschr. 1905. Nr. 32. Autoreferat. 

17. Herr W. Trendelenburg und Herr 0. Bumke (Freiburg i/B.): Ex¬ 
perimentelle Untersuchungen über die centralen Wege der Pupillenfkaern 
des Sympathious. Da die centralen, mit den Ursprungscentren des Sympathieus 
in Verbindung stehenden Teile noch nicht genügend bekannt sind, unternahmen 
wir eine Reihe der Aufklärimg dieser Beziehungen gewidmeter Versuche, indem 
wir dabei hauptsächlich, neben rein physiologischen Gesichtspunkten, das Interesse 
im Auge hatten, welches die Diagnostik an einer Erweiterung der Kenntnisse 
haben muß. Unsere Untersuchungen betreffen in erster Linie halbseitige Durch¬ 
sohneidungen des Halsmarkes und der Medulla oberhalb des Budgesohen Ur¬ 
sprungscentrums des Halssympathicus. Danach erfolgt bei den untersuchten Tieren 
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(Katzen, Hunden und Affen) eine mehrere Wochen andauernde Pupillendifferenz, 
derart, daß die gleichseitige Pupille kleiner ist. Nach vorausgehender Sympathicus- 
exatirpation oder Entfernung seines obersten Halsganglions bleibt die Differenz 
nach Markschnitt aus; andererseits heben die genannten Zusatzoperationen die 
durch den Markscbnitt gesetzte Differenz auf, wenn sie nachträglich ausgeführt 
werden. Der allmählich erfolgende Ausgleich der Differenz kann nicht dadurch 
erklärt werden, daß lediglich eine Beizwirkung des Schnittes vorliegt; denn un¬ 
mittelbar nach demselben kann die umgekehrte Differenz, infolge eines schnell 
abklingenden Reizes, vorhanden sein. Auch sprechen die Dauer der Erscheinung, 
sowie die Erfolge der elektrischen Halsmarkreizung gegen diese Ansicht. Wegen 
weiterer Möglichkeiten und Versuche zur Erklärung des allmählichen Ausgleiches 
der Pupillendifferenz ist auf die demnächst erscheinende ausführliche Mitteilung 
zu verweisen. Die wahrscheinlichste Annahme geht dahin, daß von den höheren 
Hirnteilen dauernd Erregungen zu den gleichseitigen Ursprungscentren des Hals- 
sympathicus fließen, deren einseitige Aufhebung die Verengerung der gleichseitigen 
Pupille bewirkt. Die Herkunft dieser Erregungen läßt sich aus verschiedenen 
Gründen nicht vollständig ermitteln. Jedenfalls ist die Großhirnrinde nioht 
wesentlich beteiligt. Allerdings tritt nach einseitiger Entfernung des Großhirn- 
mantels eine Verengerung der gleichseitigen Pupille ein, die jedoch geringer ist 
als bei Markdurchschneidung. Besonders aber wurde festgestellt, daß nach totaler 
Entfernung beider Großhirnhemisphären bei der Katze durch nachfolgende halb¬ 
seitige Durchschneidung in Atlashöhe wiederum eine beträchtliche Pupillendifferenz 
eintrat, die noch mehrere Wochen beobachtet werden konnte. Autoreferat. 

18. Herr R. Link (Pforzheim-Freiburg): Über Hypophysisdiabetes. Nach 
einigen Bemerkungen über das häufige Zusammenvorkommen von Akromegalie 
und Diabetes erwähnt Vortr. die Mitteilung Hocheneggs (Verhandl. d. Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie 1908), dem es gelungen ist, durch Exstirpation eines 
Hypophysisadenoms eine Akromegalie zu heilen. H. hält darnach mit Recht den 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Hypophysistumor und Akromegalie für er¬ 
wiesen; er nimmt eine Hyperfunktion der Hypophysis als Ursache an. Vortr. 
berichtet über einen Fall von isoliertem Hypophysistumor mit Diabetes ohne 
Akromegalie. Ein solcher ist bisher (Borchardt, Münchener med. Wochenschr. 
1908. Nr. 61; Ref.) noch nicht beobachtet, da die Mitteilungen vor 1886 — Auf¬ 
stellung des Krankheitsbildes der Akromegalie durch Pierre Marie — nicht 
verwertet werden können. T., 30 Jahre, Verkäuferin, ledig. Vor 4 Jahren schon 
vorübergehend bei starker Furunkulose Zucker konstatiert. Kam vor etwa 1 / 2 Jahre 
in augenärztliche Behandlung (Herr Dr. Brinkmann) wegen Abnahme des Seh¬ 
vermögens. Geringe Herabsetzung der Sehschärfe ohne ophthalmoskopischen Befund. 
Nach etwa 3 Monaten Zucker konstatiert; allmähliche Abnahme des Sehvermögens 
unter Auftreten einer Stauungspapille, dann Atrophie des Opticus und namentlich 
linksseitige temporale Einengung der auch sonst verkleinerten Gesichtsfelder. 
Anfang Februar, als Vortr. die Patientin zum ersten Male sah, Kopfschmerz, 
keinerlei Herderscheinungen von seiten des Gehirns, speziell des Kleinhirns, fast 
vollständige Amaurose und Opticusatrophie im Gefolge von Stauungspapille. 
Menses ohne sonstigen Grund seit 6 Monaten aufgehört. Keine Struma. 2 °/ 0 Zucker, 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor der Hypophysis, besonders im Hinblick auf die 
Amenorrhoe, auf deren Bedeutung bei Basistumoren u. a. Axenfeld an dieser 
Stelle 1903 aufmerksam gemacht hat. Trotz kohlehydratfreier Diät ließ sich die 
Zuckerausscheidung, die mit starker Polyurie einherging, nicht beeinflussen; bei 
häufigen Untersuchungen schwankte der Zuckergehalt zwischen 2°/ 0 und 3,4 °/ 0 . 
Schließlich Acetessigsäure, Delirien, Karbunkel am Arm. Anfang März Exitus 
letalis. Autopsie: Isolierter, weicher, roter Tumor der Hypophysis, 20:20: 
30 mm groß, der das Chiasma und die Nn. optici platt gedrückt hat Mikro- 
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skopisch: Zartes Bindegewebsgerüst mit mehreren verschiedenartigen Zellreihen 
besetzt; Carcinom mit peritheliomähnlichen Bildern (Herr Prof. Aschoff). Sonst 
parenchymatöse Nephritis. Mikroskopisch: Nebennieren, Pankreas (außer etwas 
Lipomatose) und Ovarien normal; Leber enthält in den Randteilen der Läppchen 
viel Glycogen. Bezüglich des Zusammenhanges zwischen Akromegalie, Hypophysis* 
tumor und Diabetes ist die Annahme eines bloß zufälligen Zusammentreffens wohl 
abzulehnen, ebenso die einer reinen Druckwirkung des Tumors auf ein Centrum 
im IV. Ventrikel. Die Ansicht Strümpells, wonach Akromegalie und Diabetes 
koordinierte Erscheinungen einer Konstitutionsanomalie seien, dürfte durch 
Hocheneggs therapeutischen Erfolg betreffs der Akromegalie wohl widerlegt 
sein. Findet man, wie Hansemann und Dallemagne in je einem Fall, 
bindegewebige Veränderungen im Pankreas — die Hansemann auch in anderen 
Organen bei Akromegalie konstatierte —, so ist der Diabetes nach Naunyn 
wohl auf diese Pankreasveränderungen zu beziehen, bei der dominierenden Stellung 
des Pankreas im Kohlehydratstoffwechsel. Ist dagegen das Pankreas mikroskopisch 
normal, wie bei Bender in 2 Fällen und im vorliegenden, dann ist mit Sicher¬ 
heit der Diabetes auf den Hypophysistumor zu beziehen. Eine Hyperfunktion 
der Hypophysis als Ursache nimmt Borchardt an auf Grund seiner Experimente, 
wonach er bei Kaninchen, nur ausnahmsweise bei Hunden, durch Injektion von 
Verreibungen der Hypophysis von Menschen und Pferden Ausscheidung von 
Zucker — bis zu 4,2 °/ 0 bei Kaninchen — hervorrufen konnte. Der Verlauf 
der — sonst mit Akromegalie komplizierten — Fälle von Hypophysistumor und 
Diabetes gestaltet sich teils wie ein gewöhnlicher Diabetes, z. B. in dem sehr 
lange beobachteten Fall Strümpells, teils zeigt er, worauf verschiedene Autoren 
hinweisen, sprunghafte, unerklärliche Eigentümlichkeiten (neurogene Komponente 
v. Noorden). Unter vier Akroroegaliefällen hatte z. B. v. Noorden je zwei der 
ersten und der zweiten Verlaufsart. Im vorliegenden Falle verhielt sich die 
Zuckerausscheidung völlig refraktär gegenüber der Kohlehydratentziehung. Thera¬ 
peutisch käme vielleicht in Zukunft eine Exstirpation des Hypophysistumors in 
Betracht, wenn auch natürlich gerade der Diabetes eine solche Operation noch 
mehr erschweren würde. Autoreferat. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. März bis 30. April 1900. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

!• Anatomie. Besta, Colorabilita degli elem. nerv, embrion. Riv. di Pat nerv. 
’XIV. Fase. 8. — Edinger, Bau und Verrichtungen des Nervensystems. Iieijpzig, F. C. 
W. Vogel. 190 S. — Villiger, Anleit, zur Präpar. des Gehirns. Leipzig, W. Engel mann. 
23 S. — Haeberlin, Topographie der Hirn Ventrikel. Archiv f. Anat. u. Phys. Anat Abt 
Heft 1 u. 2. — Jamieson, Larger tracts of white matter of brain. Journ. of Anat. and Phys. 
XLIIl. Vol. IV. 

II. Physiologie. Wintersteln, Reaktion auf Schallreize bei Tieren ohne Gehörorgan. 
Centr. f. Phys. Nr. 24. — Osberne and Kilvington, Axon bifurcat. in degener. nerves. Journ. 
of Phys. XXXVHI. Nr. 4 u Regenerated nerve trunc. Ebenda. — Winkler, Lokal, psych. 
Funkt. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 17. — Renauld, Pouvoir osmot. de la cellule nerveuse. 
Trav. du labor. des instit. Solvay. Faso. 2. — Sala, Regener. im centralen Nervensystem. 
Anat. Anzeiger. XXXIV. — Rossl, Rigener. del n. ottico. Riv. di Pat. nerv. XIV. Fase. 4. 
— Bdrillon, Wachcentrum. Gaz. d. liöpit. Nr. 40. — Reichardt, Muskelsinn. Arb. ans d. 
psych. Klin. zu Würzburg. Heft 4. — Asher, Antagonist. Nerven. Zeitschr. £. Biol. UI. 
Heft 6. — Franz, Sensat. following nerve division. Journ. of comp. neur. XIX. Nr. 1. 

III* Pathologische Anatomie* Harrichhausen, Dermoide im Wirbelkanal u. Ver¬ 
doppelung des Rückenmarkes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVI. Heft S n. 4. - 
Amato, Ganglienzelle bei Insolation. Virehows Archiv. CXCV. Heft 3. — ■archaitd, 
Herkunft der Körnchenzellen. Zieglers ßeitr. z. path. Anat XLV. Heft 2. — UgMeaa, 
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Färbbark, der Achsenoy], periph. Nerven. Ebenda. — Colombo, Nerv, perif. nella febbre 
medit Riv. di Pak nerv. XIV. Fase. 4. — Messnsr, Nervensystem bei Defektbild, der 
Gliedmaßen. Journ. f. Psychol. XII. Heft 5 u. 6. ' 

IV. Neurologie. Allgemeines: Bing, Topische Hirn-und Rückenmarksdiagnostik. 
Berlin u. Wien, Urban u. Schwarzenberg. 200 S. — Smith, Arteriosklerose. Verl. f. Volks¬ 
hygiene. Berlin. 211 S — Rhelner, Herz n. Gemüt. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 7. 

— Jacobsohn, L., Erkr. des Nervensystems. Zeitschr. f. klin. Med. LXVI1I. Heft 1 u. 2. 

— Woltfir, Aus der Anstaltspraxis. Prager med. Woch. Nr. 11. — Meningen: Stertz, 
Katatone Psychose als Symptom. Bild bei Sinusthrombose. Berl. klin. Woch. Nr. 15. — 
Mttskens, Seröse Hirnhautentzündung. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 15. — Dow, Leukozytose 
bei Cerebrospinalmening. Lancet Nr. 4464. — Garrod, Urämie oder Meningitis. Ebenda. 

— Raw, Mening. cerebrospin. Ebenda. Nr. 4465. — Liebermeister, Meningitis bei Pneumonie. 
Münch, med. Woch. Nr. 15. — Halben, Hydroceph. int. idiop^th. chron. Deutsche med. 
Woch. Nr. 10. — Bladen, Knox und Cushing, Meningokokkenseruminjekt. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 9. — Dopter, Sdrum antimening. Progr. med. Nr. 17. — Cerebrales: Onodi, 
Die Stirnhöhle. Wien u. Leipzig, A. Hölder. 83 S. — Knox, Radiolog. Diagnostik von 
Schädel u. Hirnkrankh. Lancet Nr. 4467. — Wagener, Vestibül. Nystagmus. Med. Klinik. 
Nr. 11. — Gowsejew, Poliencephalitis acuta. Russk. Wratsoh. Nr. 12 u. 13. — Gougerot, 
Enoephal. aiguö. L’Enceph. Nr. 3. — Braun, Ortsbestimmung von Geschossen im Schädel. 
Deutsche med. Woch. Nr. 16. — Rändle, Blutung in die Hirn Ventrikel. Lancet Nr. 4468. 

— Moleen, Erkr. der Hirnarter. Journ. of Amer Assoc. Nr. 9. — Merle, Neurotisation du 
ramollissement cerebr. Rev. neur. Nr. 7. — Jackson und Paton, Lähm, der Augenmusk. 
Lancet Nr. 4465. — Takahashi, Doppelseit. Lähm, des äußeren N. III und des IV. Klin. 
Mon. f. Augenh. März. — Behr, Hemianopsie. Archiv f. Ophthalmol. LXX. Heft 2. — 
Bielschowsky, A., Assoziierte Blicklähmungen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 3. — 
Port, Kortik. mot. Aphasie nach Pneumonie. Münch, med. Woch. Nr. 16. — Saint-Paul, 
Aphasie. Progr. mea. Nr. 14. — Beevor, Movements of tlie trunk in hemiplegia. Brit. 
med. Journ. Nr. 2519. — Lambert, Crossed paralysis. Ebenda. — Savy, Hemiplegie chez 
les heredosyphilit. Rev. de inöd. Nr. 8. — Le Count, Blastoraycotic lesions of brain. Journ. 
of Nerv, and Ment Dis. Nr. 3. — Thomas and Lund, Cerebral thrombosis. Ebenda. — 
Roussy, Syndr. thaiam. Rev. neur. Nr. 6. — Raymond et Frangais, Syndrome protu bei antiel. 
Ebenda. Nr. 8. — Guillain, Rochon-Duvigneaud et Troisier, Lös. du pedonc. cer. Ebenda. — 
Franck, Spätapoplexic n. Unfall. Münch, med. Woch. Nr. 15. — Anglade et Jacquln, Syndr. 
de Little. L'Enceph. Nr. 3. — Lhermitte, Chir. Beh. der Hirnhämorrh. Sem. med. Nr. 11. 

— Hirntumor: Byrnes, Axis-cylinders in glioma cer. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 
Nr. 3. — Buck, Trauma a. Hirngeschwulst. Centr. f. Nervenh. Nr 282. — Eppinger, Hirn¬ 
tumor u. Trauma. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 6. — Velhagen, Kleinhirnbrückenwinkeltumor. 
Fortschr. d. Med. Nr. 7. — Marchand, Troubles ment, et gliome ponto-ceröbello-cöröbral. 
I/Encöphale. Nr. 4. — Anton, Selbstheilungsvorgänge bei Hirngeschw. Münch, med. Woch. 
Nr. 17. — Dahlgren, Svulster i fossa cranii poster. Särtryck ur. hygiea. — KUttner, Hirn- 

S unktion u. Trepanation. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — Bulbäres: Bach und Lohmann, 
led. oblong, u. Pupille. Klin. Mon. f. Augenh. März. — Wirbelsäule*. Theobald, Echino¬ 
coccus der Lendenwirbel. Lancet Nr. 4467. — Rückenmark: Bing und Bircher, Extradur. 
Tumor am Halsraark. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XCVIII. Heft 2 u. 3. — Ewald, C. A. 
und Winckler, Rückenmarkstnmor unter dem Bilde der Myel. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — 
Bertolotti, Poliomyel. anter. chron. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 1. — Wiley and 
Darden, Epid. Auftr. der Kinderlähm. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 8. — Rowlands, Infant. 
Paralys. Brit. med. Journ. Nr. 2519. — Resnikow und Josefovitsch, Hämatomyelie + traumat. 
Neurose. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVI. Hefts u. 4. — Schupfer, Hämatomyelie 
nach Wirbelfraktur. Rif. med. Nr. 10. — Orlvicsanu und Jliescu, Harnretention inf. Trauma 
der Wirbelsäule. Spitalul Nr. 4 u. 5. — Bllss , Cyste im Spinalkanal. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 11. — Flesch, Symptom, intra- und extramedullärer Tumoren. Wiener med. 
Woch. Nr. 16. — Francesco, Anom. cong. del cono midoll. Riv. neurop. II. Nr. 9. — 
Oppenheim, H. und Krause, F., Einklemmung der Cauda equina. Deutsche med. Woch. 
Wr. 16. — Zhreri, Liq. cefalo-rachid. Riv. di Pat. ner. XIV. Fase. 3. — Kajiura, Cholin in 
der Cerebrospinalflüssigk. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 11. — Dufour, Ponct lomb. dans 
Pinsolation. Rev. neur. Nr. 6. — Krause, F., Oper, an Rückenm. u. periph. Nerven. Zeit¬ 
schrift f. ärztl. Fortbild. Nr. 7 u. 8. — Multiple Sklerose: Lejenne et Lhermitte, Nature 
inflamm, de cert. sclör. en plaques. I/Encöphale. Nr. 3. —• Syringomyelie: Calligaris, 
Disturbi sensit, nella siringom. Riv. neuropat. II. Nr. 10. — Tabes: Calligaris, Anästhet. 
Zonen. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — Levl, Pathogen, der Tabes. Rif. med, Nr. 17. — 
Schdnfeld, Tabes u. Unfall. Mon. f. Unfallh. Nr. 3. — Heitz et Haranchlpy, Absence du 
eigne d'Ärgyll chez certains tabötiques. Rev. de rnöd. Nr. 4. — Andrö-Thomas, Nerf optique 
dans un cas d'atrophie tabetique. Rev. neur. Nr. 7. — Pal, Atmungs- u. Gefäßkrisen. 
Wiener med. Woch. Nr. 11. — Bing, Tabische Paroxysraen. Med. Klin. Nr. 14. — Loeper, 
Enteralgische Krisen der Tabes. Sem. möd* Nr. 14. — Souques et Chönö, Tabös avec atro- 
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E bies de muscles. Rev. neur. Nr. 5. — Leopold, Sacral tabes. Journ. of Nerv. and Ment. 
>ia. Nr. 4 . — Thompson, Sensibilitätsstör, bei Tabes. Lancet Nr. 4463. — Lop, Mai per- 
forant. Gaz. d. hdpit. Nr. 34. — Schwarz, E., Tabischc Arthropathie des Hüftgelenkes. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. LXH. Heft 1. — Gauthier, Fract spontane de la rotule chez 
une tabdt. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 1. — Determann, Hydrotherapie der Tabes. 
Petersb. mcd. Woeh. Nr. 10. — Williams, Treatm. of tabes. Med. Rec. Nr. 2005. — Reflexe: 
Laas, Verengerung einer lichtstarren Pupille durch Dionineinstreuung in das andere Auge. 
Deutsche med. Woch. Nr. 17. — Acquaderni, Fußrückenreflex bei Kindern. Rif. med. Nr. 15. 
Periphere Nervenlähmung: Krondl, Fazialislähm. durch Zahnextr. Wiener med. Woch. 
Nr. 11. — Guder et Dufour, Paralysie röcurrentielle. Rev. de mdd. Nr. 4. — RoemheId, Post¬ 
dip hteri sehe Pseudotabes. Deutsche med. Woch. Nr. 15. — Schabad, Serratuslähm. nach 
Typhus. Petersb. med. Woch. Nr. 15. — Gött, Lähmung nach Geburtstrauma. Jahrb. f. 
Kinderh. LXIX. Heft 4. — Neuralgie: Simon, R., Nerve sheath and neuralgia. Brit. 
med. Journ. Nr. 2519. —'Bornstein, Migraine ophthalmopl. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. 
Heft 3. — Jacquet et Jourdanet, Migraine. Rev. de mdd. Nr. 4. — Schüller, Migräne. Wiener 
med. Woch. Nr. 17. — Lortatlacob et Vitry, Les. expdr. du sciatique. Rev. de mdd. Nr. 3. 
— Raimist, Infiltrationsther. der Ischias. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVI. Heft 3 
u. 4. — Neuritis, Beri-Beri, Lepra, Pellagra: Ebstein (München), Neuritis puerper. 
Ther. Monatsh. Nr. 3. — Mancini, Kältepolyneuritis. Rif. med. Nr. 15. — Porrin, Exagdr. 
des rdfl. dans un cas de polynevrite. Rev. neur. Nr. 5. — Lasarew, Erkr. des N. ulnaris 
nach Typhus. Mon. f. Psych. u. Neur.. XXV. Heft 4. — Minne, Herpes zoster. Journ. 
de Bruxelles. Nr. 13. — Fasal, Herpes zoster generalis. Archiv f. Dermatol. XCV. H. 1. 
— Harbitz, Geschwülste in den Nerven. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 2 bis 4. — Byrnes, 
Arsenikueuritis. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 12. - Healy , Neurofibromatose. Ebenda. — 
van Gieren, Beri-Beri. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 16. — Frugoni, Syphilis u. Lepra. Archiv 
f. Dermatol. XCV. Heft 2 u. 8. — Koch, F., Prophyl. der Lepra. Med. Klinik. Nr. 11. 
— Sofer, Pellagra in Österreich. Ther. Mon. Nr. 4. — Cole, Transfus. bei Pellagra. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 8. — Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie: Austregesilo, 
Syndr. pluriglandul. Rio de Janeiro. Typ. do Hospic. Nac. — de Cyon, Phys. de l’hypo- 
physe. Journ. de Phys. et Path. gdn. XI. Nr. 2. — Formanek, Hypophysenganggeschw. 
Wiener klin. Woch. Nr. 17. — Thumim, Hypoph. u. Eierstock. Berliner klin. Woch. Nr. 14. 
— Caussade et Laubry, Sarc. de la glande pituit. sans acrorodg. Arch. de med. expör. XXI. 
Nr. 2. — Laignel-lavastine , Troubles psych. dans les syndrdmes hypophys. Rev. de med. 
Nr. 3. — Campbell, Acromegaly. Edinb. med. Journ. Nr. 3. — Kühler, Explor. radiogr. de 
la seile tureique. Journ. de radiologie. — Hirsch, O., Oper, von Hypophysistum. Wiener 
med. Woch. Nr. 12. — Wood, Gummi der Hypophysis. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 9. — 
Macleod, Haarverl. bei Based. Brit. med Journ. Nr. 2520. — Edmunds, Beh. des Basedow. 
Lancet Nr. 4467. — Sokolowski, Chir. Beh. des Basedow. Petersb. med. Woch. Nr. 11. — 
Moses, Chir. Beh. des Basedow. Berl. Klin. Heft 250. — Mc.Carrlson, Endemie goitre. 
Quarterly Journ. of med. II. Nr. 7. — Weber, E., Thyrdoidite simple. Revue mddic. de 
la Suisse romande. Nr. 3. — Rosin, Myxödem. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 8. — Nichols, 
Part. Myxödem. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 15. — Salzer, Schilddrüsentransplantation. 
Wiener klin. Woch. Nr. 11. — Laignel-Lavastine, Troubles psychiques dans les syndrdmes 
parathyr. Rev. de mdd. Nr. 4. — Sardou, Etats thyroid. Ebenda. — Vandamme, Tdtanie 
a’origine gastr. La Policlin. Nr. 5. — Stone, Kalksalze bei Tetanie. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 14. — Price and Hudson, Adiposis dolor. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 4. 
— Neurasthenie, Hysterie: Bemheim, Etats neurasthdn. Rev. de möd. Nr. 4. — 
Williams, Different, diagn. of neurasth. Arch. of diagnosis. Januar. — Baginsky, A., Kinder¬ 
nervosität. Ther. d. Gegenw. Heft 4. — Austregesilo, Hysteria. Rio de Janeiro. Typ. do 
Hospic. nac. de Alienados. — Binswanger, Hysterieanalyse. Jahrb. f. psychoan&l. Forsch. I. 
(Leipzig u. Wien, Deuticke.) — Schnyder, Nature de l’hystdrie. Rev. med. de la Suisse rom. 
Nr. 4. — Bickel, Nervöse Sekretiousstör. des Magens. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — 
Profanter, Pseudoappendic. uervosa. Wiener klin. Woch. Nr. 11. — Bello, Fiebre hister. 
Arch. de psiqu (Buenos Aires). VIII. — Brunzlow, Hyster. Schm, am Warzenfortsatz bei 
Ohrkr. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Nr. 5. — Herhold, Hysterie u. Chir. im Heere. 
Ebenda. — Bousquet et Anglade, Hyster. Kontraktur. Gaz. des hdpit. Nr. 29. — v. Jagic, 
Asthma nerv. Berliner klin. Woch. Nr. 13. — Windscheid, Rentenkampfhysterie. Mon. 
f. Unfallh. Nr. 4. — Pelnär, Trügerische Hysteriesympt. Wiener med. Woon. Nr. 15 bis 
17 — Sadger, Pseudoepil. hyster. Wiener klin. Rundsch. Nr. 14 bis 17. — de Lipinay, 
Crampes professionelles. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 1. — Friedei, Prognose der 
traumat. Neurosen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 3. — Calligaris, Hyster. An¬ 
ästhesie. Rif. med. Nr. 10. — Fleiner, Verdauungsstör. u. Psychoncurosen. Münch, med. 
Woch. Nr. 10. — Kreibich, Angioneurosen u. hämatogene Hautcntz. Archiv f. Dermat 
XCV. Heft 2 u. 3. — Hoover, Gegensinnige Begleitbewcg. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 16. 
— Wanke, Pädagogik in der Beh. der Neur. Ther. Rundschau. — Chorea: Babonneix u. 
Bernard, Augenstör, bei Chorea. Gaz. d. hdpit. Nr. 43, — Bardachzi, Polyzythämie und 
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Chorea. Prager med. Woch. Nr. 17. — Epilepsie: Porter, Epilepsy. Med. Record. 
Nr. 2001. — Zivori, Patogen. dell* accesso epilett. Perugia. Tipogr. perng. — Bouchi, Epil. 
Journ. de Bruxelles. Nr. 10. — Redlich, Genuine u. symptomat. Epil. Deutsche Zeitsch. f. 
Nervenh. XXXVI. Heft 3 u. 4. — Stern, Nächtl. Aufschrecken u. Epil. Wiener klin. 
Woch. Nr. 12. — McKee, Convuls. in infancy. Ther. Gaz. Nr. 8. — Maeder, Sexualität 
der Epileptiker. Jahrb. f. paychoanalyt. Forsch. I. (Leipzig u. Wien, F. Deuticke.) — 
Kostic, Oper. Behandl. Jackson scher Epil. Wiener klin. Rundschau. Nr. 13. — Tetanus: 
Richardson, Tetanus after surgical oper. Brit. med. Journ. Nr. 2520. — Stevenson, Tetanie 
spasm. Ebenda. Nr. 2521. — Vergiftungen: Turner, Bleivergift, im Kindesalter. Brit. 
med. Journ. Nr. 2519. — Jacob], Veronalvergift. Viertelj. f. ger. Med. XXXVII. Heft 2. 

— Friedlinder, A., Bekämpf, des Morphinismus. Med. Klinik. Nr. 15. — Alkoholismus: 
Hoppe, H., Zeugung im Kausche. Centr. f. Nervenkr. Nr. 281. — Lavalle, Alcoholiemo. 
Arch. de psiqu. (Buenos Aires.) VHI. — Bing, Alkohol. Muskelveränder. Med. Klinik. Nr. 17. 

— Wassermeyer, Abstinenzdelirien. Fortschr. d. Med. Nr. 11. — Ranson, Arzneibeh. bei 
Del. trem. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 16. — Syphilis: Eichelberg, Serumreaktion auf 
Lues. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVI. Heft 8 u. 4. — Engelen, Lues des Cerebro¬ 
spinalsystems. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — Stoll, Lues spinal. Journ. f. Psychol. 
XII. Heft 5 u. 6. — Trauma: Pfarrius, Grad der Erwerbsunfähigkeit. Zeitsch. f. Ver- 
sicherungsmed. Nr. 3. — Baum, Bauchdeckenspannung nach Wirbeltrauma. Deutsche med. 
Woch. Nr. 12. — Weyert, Schädeltrauma u. Hirnverletz. Mönch, med. Woch. Nr. 18. — 
Drysdale, Geistesstör. nach Trauma. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 14. — Berliner, Akute 
Psychosen nach Hirnerschütt. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. III. Heft 4. — 
Familiäre Krankheiten: Raymond et Rose, Mal. famil. intermdd. ä la parapl. spasmod. 
et l’h£r4do-at. L’Encephale. Nr. 3. — Massaiongo, Mal. nerv, famil. Arch. g6 n. de med. 
März. — Orbison, Amyotonia congen. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 4. — Schaffer, 
Tay-Sachssche amaur. Idiotie. Zeitschr. f. Erforsch, d. jugendl. Schwache. III. — Para- 
lysis agitans: Gramegna, Scialorrea nella par. agit Riv. di Pat. nerv. XIV. Fase. 4. 

— Varia: Syme, Otogener Schwindel. Brit. med. Journ. Nr. 2519. 

V, Psychologie. Heymans und Wiersma, Spez. Psychol. Zeitschr. f. Psychol. LI. 
Heft 1 u. 2. — Benussi, Aufmerksamkeitsrichtung. Ebenda. — BQhler, Denkexperimente. 
Ebenda. — Gurley, Biolog.-empir. psychol. Amer. Journ. of psychol. XX. S 60. — Runze, 
Religion u. Geschlechtsliebe. Halle, C. Marhold. 52 S — Lunlewtki, Ermudb. u. Reizbark, 
der Tuberkulösen. Journ. f. Psychol. XII. Heft 5 u. 6. — Turrö, Psychol. des Gleich¬ 
gewichtes. Ebenda. — v. Peskoff, Selbstsuggestion. Ebenda. — Baccelli, Attendibilita delle 
accuse e testimon. Riv. di Psicol. applic. V. Nr. 2. — Herz, H., Energie und seelische 
Richtkräfte. Akadem. Verlagsges. Leipzig. 105 S. — Gregor, Psychopath, des Gedächtnisses. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 8. — Freud, Analyse der rhobie eines 5jähr. Knaben. 
Jahrb. f. psychoanalyt. Forsch. I. (Leipzig u. Wien, F. Deuticke.) — Abraham, Verwandten¬ 
ehe u. Psychol. der Neurosen. Ebenda. — Jung, Bedeutung des Vaters f. das Schicksal. 
Ebenda. — Bresler, Relig. Schuldbewußtsein. Zeitschr. f. Religionspsych. III. Heit 1. — 
Römer, Aussageexperiment. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. III. Heft 4. — Minor, 
Gefälligk. der Sättigungsstufen der Farben. Zeitschr. f. Psychol. L. — Buschan, Rechen¬ 
künstler Heinhaus. Archiv f. Anthrop. VIII. Heft 1 u. 2. 

VI, Psychiatrie. Allgemeines: Meige, Les fouß dans Part. Nouv. Icon, de la 
Salp. XXII. Nr. 1. — Lange, W., Konrad Ferd. Meyer. Centr. f. Nervenh. Nr. 282 
u. Hölderlin. Eine Pathographie. Stuttgart, F. Enke. 223 S. — Stieda, Psych. Ursachen 
der Geisteskr. Petersb. med. Woch. Nr. 14. — Plaut, Serodiagn. der Syph. u. Psych. Jena, 
G. Fischer. 188 S. — Jakob, Leptomening. en las enfermed. ment. Aren, di psiqu. (Buenos 
Aires.) VIII. — Elmiger, Neuroglia in Gehirnen von Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. 1. 

— Schalkewitsch und Kakljugin, Cholera u. Geisteskr. Russk. Wratsch. Nr. 15. — Ewald, W., 
Atmung Geisteskranker. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 3. — Barbo, Osteomal. bei 
Geisteskr. Al lg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 2. — Skliar, Zwangszustände. Ebenda. 

— Becker, W. H., Störungen der Assoziation. Centr. f. Nervenheilk. Nr. 284. — Laignel- 
Lavastlne et Rosanoff, Glycos. aliment. et pronostic des dölircs. L'Encephale. Nr. 4. — 
Nouöt et Halberstadt, Presbyophrenie. Ebenda. — Ross, Menstruation and insanity. Journ. 
of ment sc. Nr. 229. — Thomson, Cranial measureraents of insane. Ebenda. — Donkin, 
Certification of ment, dcfectivcs. Ebenda. — Giraud, Simul. de la folie. Ann. möd.-psychol. 
LXV1I. Nr. 2. — Laignel-Lavastine , Troubles psychiques dans les syndröuies genit. mäles. 
Rev.de med Nr. 3. — Angeborener Schwachsinn: Möbius, Physiol. Schwachsinn des 
Weibes. 9. Aufl. Halle a/8., C. Marhold. 170 S. - Herfort, Path. Anat. der Idiotie. Casop. 
Ick. öesk. Nr. 14 u 15. — Herderschei, Unters. Schwachsinniger. Tijdschr. v. Geneesb. 
Nr. 11. — Rejtö, Rhino-otolog. Unters, bei Schwachbegabten Kindern. Pester med.-chir. 
Presse. Nr. 13. — Heller, Th., Schwachsinnigenforschung. Hoches Samml. zwangl. Abh. 
VIII. Heft 6. — Paul-Boncour, fiducat. des enfants arriörös. Progr. möd. Nr. 13. — 
Friedlinder, A., Imbezillität u. moral insanity. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 4 u. 
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Psych.-neur. Woch. Nr. 52. — Hellmann, Mongolismus. Archiv f. Kinderh. IL. Heft 5 
u. 6 . — * Stetig, Beobachtungsstat. f. Füreorgezögl. Zeitschr. f. Psychother. I. Heft 2. — 
Funktionelle Psychosen: Ossipow, Photograph, lautes Lesen. Mon. f. Psych. u. Neur. 
XXV. Heft 4. — Hermann, Physik. Verfolgungswahn. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. 
Heft 2. — Dana, Zoophilpsychosis. Med. Record. Nr. 2000. — Beckinan, Period. melanch. 
en glyeosurie. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 12. — Jung, Psycho!, of dem. praec. Nerv, 
and ment dis. monogr. series Nr. 3. New York. 154 S. — Neisser. Dem. praec. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 1. — Urstein, Dem. praec. u. man.-depr. Irresein. Wien-Berlin, Urban u. 
Schwarzenberg. 372 S. — Knauer, Period. Mutacismus. Centr. f. Nervenh. Nr. 281. — 
Rehm, Kinder man.-depr. Kranker. Zeitschr. f. d. Erf. u. Beh. des jugendl. Schwachsinns. 
IU. — Infektions* und Intoxikationspsychosen: Rougt, Psych. grippales. Ann. 
nied.-psychol. IjXVII. Nr. 2. — Progressive Paralyse: Midder, Gener. paral. Journ. 
of ment. sc. Nr. 229. — Mignot, Developpement phys. des par. gen. Rev. de med. Nr. 3. 

— Thomson, Bedeut der Paral. f. d. allgem. Praxis. Beiheft 4 zur Mediz. Klinik. V. — 

Plaut und Fischer, 0., Lues-Paralyse-Frage. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 2. — 
Pighini, Colesterina nel liq. cef.-rach. dei paral. Rif. med. XXV. Nr. 3. — Williamson, Spin&l- 
flüssigkeit bei Paralyse. Lancet Nr. 4467. — Billström, Lumbalpunkt. bei Paralyse. Hygiea 
Nr. 8. — Benon, Ictus amnesiques. Ann. med.-psychol. LXVII. Nr. 2. — Meyer, E., Dem. 
paral. in d. Gravid. Mon. f. Geburtsh. XXIX. Heft 4 (Sitznngsber.). — Rtthle, Hirntumor 
bei Paralyse. Centr. f. Nervenh. Nr. 283. — Franz, Knee-jerk in paresis. Amer. Journ. of 

insan. LXV. Nr. 3. — Wright, Tuberkuloseimmnnit&t der Paralyt. Jonrn. of Amer. Assoc. 

Nr. 9. — Forensische Psychiatrie*. Webb, Legal duties of medic. profession. Journ. 
of ment. sc. Nr. 229. — Risch, Verkennung psychog. Symptomenkompl. der frischen Haft. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 4. — Joffroy et Dupouy, Fugues et vagabondage. Paris, 
F. Alean. 368 S. — Raecke, Gehorsamsverweiger, u. Geisteskr. Friedreichs Bl. f. ger. Med. 
LX. Heft 2. — Bleuler, Zurechnungsfähigkeit. Centr. f. Nervenh. Nr. 283. — Frese, Der 
Querulant und seine Entmündigung. Jur.-psych. Grenzfr. VI. Heft 8. — Klein, Gefahren 
der Untersuchungshaft. Zeitschr. f. Medizinal!). Nr. 6. — Falkenberg, § 493 StPO. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 3. — Risch, Strafrechtl. Beurt. der Mindeijähr. Ebenda. Nr. 5. — Therapie 
der Geisteskrankheiten: Urquhart, Treatment of insanes. Journ. of ment. sc. Nr. 229. 

— Fenneil, Treatm. of ment dis. Practitioner. LXXX1I. Nr. 4. — Damaye et Mezie, Du 
collargol en psych. I/Encephale. Nr. 4. — Schlöss, Leitfaden f. Irrenpfleger. Leipzig u. 
Wien, F. Deuticke. 118 S. — Baller, Isolierräume u. Einzelzimmer. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVI. Heft 2. — Wickel, Pflege bei halluzin. Verwirrth. „Die Irrenpflege.“ Nr. II. — 
Buchholz, Hamburg. Irrenfürsorge. Wien „Austria“. 16 S. — Bischoff, Assistenzärzte an 
d. Irrenanst. der Stadt Berlin. Psych.-neur. Woch. Nr. 4. — Moravcsik, Psych. Klinik zu 
Budapest Ebenda. Nr. 60. — Kieserling, Familien pflege in Lublinitz. Ebenda. Nr. 51. 

VII. Therapie. Frey, Hydriat. Behandl. von Erregungsznst. Pester med.-chir. Presse. 
Nr. 17. — Eulenburg, Hydroelektrotherapie. Zeitschr. f. Balneol. II. Nr. 1 n, 2. - Steiner, 
Hypnot. Suggestion. Wiener med. Woch. Nr. 13 bis 15. — Schaffer, Techn. der hypnot. 
Beh. Zeitschr. f. Psychoth. I. Heft 2. — Stegmann, Arbeit u. Psychother. Fortschr. d. 
Med. Nr. 11 u. 12. — Munter, Krankenpflegeperson, bei Nerven- n. Geisteskr. Zeitschr. f. 
Krankenpflege. Nr. 4. — Gottstein, Förstersche Operation nach spastischen Lähm. Berl. 
klin. Woch. Nr. 17. — Hegner, Nervenpfropfung. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 3. 


V. Vermischtes. 

Der offizielle Bericht über den III. Internationalen Kongreß für Irrenpflege 
in Wien 1908 wird im taufe des Juli d. J. erscheinen and deu Mitgliedern zugeschickt 
werden. Nichtmitglieder können denselben bei C. Marhold, Halle a/S. beziehen. 

Der Generalsekretär: Prof. Dr. Pilcz. 


Die Redaktion des 1796 von Joh. Chr. Reil begründeten, seit 1834 im Verlage von 
Veit & Comp, in Leipzig erscheinenden „Archivs für Physiologie“ ist nach dem Tode 
von Prof. Th. W. Engelmann von Prof. Dr. Max Rubner übernommen worden. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzghi & Wittiq in Leipzig. 
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Inhalt. I. Orifinalmitteiluitgen. 1. Über das Speichelsekretionscentrum, von Dr. 
K. Yagita und Dr. 8. Hayama. 2. Drei Fälle von Neuralgie des N. trigeminus geheilt durch 
innere Galvanisation der Mundhöhle. Vorläufige Mitteilung yon Dr. V. Vftek. 

II. Referate. Anatomie. 1. Über abnorme Myelinumscheidung in der Großhirnrinde 
nebst einigen Bemerkungen zur Technik der Markfaserfärbung, von Fischer. — Physio¬ 
logie. 2. Die Kitzel- und Juckempfindungen, von Alrutz. 3. Über den Einfluß von Aus¬ 
drucksbewegungen auf das elektrolytische Potential und die Leitfähigkeit der menschlichen 
Haut, von Knauer. 4. Adipöse locale consecutive aux lösions experimentales du sciatique, 
par Lortat-Jacob et Vitry. — Psychologie. 5. Contribution ä Petude de la vocation. De- 
vient-on instituteur par vocation? par Jonckheere. 6 . L’origine biologique du sommeil et 
de l’hypnose, par Anastay. 7. Das Aussageexperiment als psychopathologische Untersuchungs¬ 
methode, von Roemer. — Pathologische Anatomie. 8. Mikrogyrie und Balkenmangel 
im menschlichen Gehirn, von Groz. — Pathologie des Nervensystems. 9. The physio- 
logical study of a case of migraine, by Franz. 10. tätude ötiologique, pathog^nique et thära- 
peutique de la migraine, par Jacquet et Jourdanet. 11 . Über vorübergehende Hemiplegien 
bei Migräne, von Renner. 12. Über genuine und symptomatische Migräne, von Schüller. 
13. Chronische Chorea nach Migräne, von Schabad. 14. The nerve sheath in the causation 
and treatment of neuralgia, by Simon. 15. Der objektive Nachweis der subjektiven peri¬ 
pherisch-nervösen Beschwerden, von Cornelius. 16. Dentaler Stirnkopfschmerz, von Müller. 
17. Über einen Fall von Endotheliom des Ganglion Gasseri, von Glani. 18. Növralgie de 
la face du cöte droit et hemispasme facial du möme cotö, par Bouchaud. 19. Electrolysis 
in tic douloureux and in spinal sclerosis, by Turner. 20. Tne alcohol injection treatment 
for neuralgia and spasm, by Harris. 21. Zur Behandlung der Neuralgien mit Alkohol¬ 
injektionen, von Alexander. 22. Die Grenzen der Neuralgiebehandlung durch Injektionen, 
von Schlesinger. 23. Sciatica and its treatment, by James. 24. Über die physiologische 
Exstirpation des Ganglion Gasseri, von Rasumowsky. 25. Le traitement des nevralgies faciales 
par la trepanation de la zöne sensitivo-motrice du cötö oppose, par Chalier. 26. Beitrag 
zur Nierenneuralgie, von Urban. 27. Ischias scoliotica, von Vanysek. 28. Zur Infiltrations¬ 
therapie der Ischias, von Raimist. 29. The treatment of sciatica by deep perineural infil- 
trating injections of salt solution, by Hecht. SO. Zur Behandlung der Ischialgie mit Lange¬ 
scher Kochsalzinjektion, von Flesch. 31. Über Behandlung der Ischias mit Injektionen 
physiologischer Kochsalzlösung, von Nilsen. 32. Über das Auftreten von Schmerzen bei 
Witterungswechsel, von Miller. — Psychiatrie. 33. Über Idiotie im Kindesalter, von 
Neurath. 34. Über das Wesen und die Ursachen kindlicher Minderwertigkeiten, von Pot- 
peschnlgg. 85. Über Assoziationsuntersuchungen, besonders schwachsinniger Kinder, von 
Wimmer. 36. Die Rechenfähigkeit der Schwachsinnigen und deren genauere Wertung, von 
RävÄsz. 37. Augenärztliche Untersuchungen von Schwachsinnigen, von Ulbrich. 38. Rhino- 
otologische Untersuchung normaler und Schwachbegabter Kinder, von Rejtü. 39. Hoden¬ 
verhaltung und verspätetes Herabsteigen der Hoden bei Schwachsinnigen, von Berkhan. 
40. Anatomische Studien über den Mongolismus, von Hellmann. 41. Mongolism and his 
pathology: an analysis of eight cases, by Hill. 42. Principes gönäraux relatifs au traitement 
des enfants irreguliers, par DeCroly. 43. Die Bedeutung der Fürsorgeerziehung für die 
Behandlung und Versorgung von Schwachsinnigen, von Laquer. 44. Innervationsstörungen 
in heilpädagogischer Behandlung, von Cron. 45. Das manisch-depressive Irresein in sub¬ 
jektiver Beleuchtung, von Ferenczi. 46. Sopra uno stato amenziale episodico nella frenosi 
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maniaco-depressiva, per Montemegzo. 47. La cyclothymie, par Dany. 48. Über die leichteren 
Formen der periodischen Störungen des Nerven- und Seelenlebens (Cyklothymie), von Roem- 
htld. 49. Acute mania following general anaesthesia, by East. 50. Gesteigerte Euphorie 
und Aktivität als Initialsymptom bei Infektionen, von Bleuler. 51. On the treatment of 
caees of acute insanity by rest in bed in tüe open air, by Wlglesworth. 52. Paranoia ? von 
Schlier. 53. Plötzlich geheilte paranoide Melancholie, von Lätränyl. 54. Einige Bemerkungen 
über Affektstörungen, von Kutzlntki. 55. Über das Symptom des „Gedankensichtbarwerdens“, 
von Halbey. 56. Zur Pathologie der Größenideen, von Kaufmann. 57. Schwangerschafts¬ 
und Wochenbettpsychosen, von Oeconomakis. 58. Zur Psychopathologie und klinischen 
Stellung der Zwangszustände, von Skliar. 59. La presbyophrenie de Wernicke, par Noult 
et Halberstadt. 60. Sind Isolierräume und Einzelzimmer in der modernen Behandlung 
Geisteskranker unter allen Umständen überflüssig geworden, von Baller. 

III. Bibliographie. 1. Kompendium der topischen Gehirn- und Bückenmarksdiagnostik, 
von Binf. 2. Die Stirnhöhle, von Önodi. 

IV. Aus den Gesellschaften. Neurologisch-psychiatrische Gesellschaft in Warschau. 

V« Vermischtes. 


L OrigmalmitteUungen. 

1. Über das Speichelsekretionscentrum. 

Von Dr. K. Yagita, 

Lehrer der Anatomie an der medisiniscben Schale za Okayama (Japan) 

und Dr. 8. Hayoma, 

Assistenten daselbst. 

Die vorliegende Arbeit, deren Resultate wir hier mitteilen möchten, hat zur 
Aufgabe, die Lage der Ursprungszellen der cerebralen Absonderungsnerven für 
die Speicheldrüsen im Hirnstamme näher zu bestimmen. Bekanntlich hob Lud¬ 
wig 1 * * im Jahre 1851 hervor, daß die Erregung des vom N. lingualis zur Glan¬ 
dula 8ubmaxillaris sich abzweigenden Nervenastes ausgiebige Speichelsekretion 
zur Folge bat. Gerade zu gleicher Zeit wurde die Tatsache von Schupf 4 an¬ 
gegeben, daß Durchschneidung der Chorda tympani die Tätigkeit der Speichel¬ 
drüsen hemmt und Beizung des betreffenden Nervenzweiges beträchtliche Speichel¬ 
absonderung herbeiführt Außerdem gelang es Rahn* and Schiff 4 5 eben solchen 
Speichelfluß durch Reizung der Facialiswurzel zu erzielen, eine Beobachtung, 
welche nachher von Kösteb* bei Hunden und Katzen wiederholt and auch für 
den Affen erfolgreich bestätigt wurde. Damit ist erwiesen, daß die in der Chorda 
enthaltenen Sekretionsfasem der Unterkiefer- und Unterzangendrüse von vorn¬ 
herein in der Facialiswurzel verlaufen. Nach den Untersuchungen von Langlet 6 


1 Nene Versuche über die Beihilfe der Nerven zur Speichelabsonderung. Zeitschrift f. 
prakt. Med. N. F. Bd. I. 

• Die Publikation, die wir im l^hrbuch der Muskel- und Nervenphysiologie von Schiff 
(1858 bis 59) finden, erschien 185t in dem Tübinger Archiv. 

• Cit. nach Schiff. 

4 Lehrbuch der Muskel- und Nerven physiologie. 1858 bis 59. 

5 Klinischer und experimenteller Beitrag zur Lehre von der Lähmung des N. facialis, 
zugleich ein Beitrag zur Physiologie des Geschmackes, der Schweiß-, Speichel- und Tränen¬ 
absonderang. Deutsches Archiv f. klin. Medizin. LXVII1. 

• Das sympathische und verwandte nervöse Systeme der Wirbeltiere (Ergebnisse der 
Physiologie). The autonomic nervons System. Brain. I. 1903. 
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müssen die betreffenden Fasern nach einer Interpolation darob die Ganglien¬ 
zellen der snbmaxillaren and sublingualen Ganglien za den genannten Drüsen 
gelangen. Was die Bahnen der Sekretionsfasem für die Glandala parotis an¬ 
betrifft, so fanden bereits Bebnabd 1 and Schot 1 , daß nach Zerstörung des 
N. petrosus superficialis minor oder des Ganglion oticum die Sekretion in der 
Parotis auf hörte. Jedoch bestand eine Zeitlang ein Streit über das Herstammen 
der letztgenannten Fasern. So kam Rahn 2 * zu dem Resultate, daß die Sekretions¬ 
fasern der Parotisdrüse beim Kaninchen aus den Wurzeln des N. trigeminus 
oder N. facialis stammen. Czermabk 8 entschied sieh nach Reizung des Facialis 
am Porus acusticus internus des abgeschnittenen Kaninchenkopfes sogar für den 
Facialis. Ebenso ließ Nawrocki 4 5 die der Parotissekretion vorstehenden Fasern 
in den Facialis übertreten, und zu demselben Schluß kommt Be&nabd, 6 welcher 
nach Zerstörung des Facialis vom Mittelohre aus ein Versiegen des Parotis- 
Speichels beobachtete. Demgegenüber hebt Hbebenhain 6 hervor, daß der 
BnsNABü’sche Versuch wegen Roheit der Operation, welche ja alle Nerven des 
Plexus tympanicus zerstörte, nicht zu dem notwendigen Schluß führe, daß der 
Facialis die Absonderungsnerven der Paroüsdrüse enthalte. Endlich gelang es 
Loeb, 7 die Facialiswurzel intrakraniell zu durchtrennen, ohne daß die Ab¬ 
sonderung der Parotis eingebüßt wurde. Die Sekretion war. dagegen nach Durch¬ 
schneidung der Wurzel des N. glossopharyngeus oder Trennung seines Pauken¬ 
höhlenastes erloschen, Beobachtungen, welche Hbioenhain 8 vielfach bestätigen 
und dahin erweitern konnte, daß elektrische oder chemische Reizung des 
N. Jacobsonii lebhafte Absonderung erzeugt Die Untersuchungen Heidenhajn’s, 
dem sich gegenwärtig wohl alle Physiologen anschließen, lassen es als «eher 
erscheinen, daß die Sekretionsnerven der Parotis aus dem Glossopharyngeus 
stammen, von dem aus sie im sogen. JAOOBsON’Bchen Nerven zum N. petrosus 
superficialis minor, dem Ganghon oticum und von diesem durch Vermittelung 
eines feinen Zweiges des N. auriculo-temporalis zur Parotis ziehen. Bekanntlich 
geraten normalerweise die Speicheldrüsen, abgesehen von psychischen Reizen, 
nur dann in Tätigkeit, wenn sensible Nerven dem centralen Ursprünge der 
Absonderungsnerven Erregung zuleiten, welche reflektorisch auf die letzteren 
übertragen werden. Solche reflektorische Speichelsekretion kann man auch bei 
einem Tiere, dessen Großhirn durch die Durcbscbneidung des Pons vom ver¬ 
längerten Marke abgetrennt ist, durch Reizung der Mundschleimhaut erzielen. 
Daraus ist schon ersichtlioh, daß das Reflexcentrum der oben geschilderten 


1 Cit. nach Schiff. 

1 Untersuchungen Ober Wurzeln und Bahnen der Absonderungsnerven der Glandula 
parotis beim Kaninchen. Zeitechr. f. rat. Med. N. F. Bd. I. 

* Cit. nach Köbter. 

4 Cit nach Kösteb. 

5 Cit nach Hbidenhaik. 

4 Physiologie der Absonderung und Aufsaugung. Hermann’s Handb. d. Phys. 1883. 

7 Über die Sekretionsnerven der Parotis und über S&livation nach Verletzung des Bodens 
des 4. Ventrikels. Eckuahd’s Beitr. zur Anat. u. Phys. V. 

8 Über sekretorische und trophische Drüsennerven. Archiv f. d. ges. Phys. XVII. 
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Absonderungsnerven unbedingt in der Mednlia oblongata oder im distalen Ab¬ 
schnitte der Brüoke aufgesuoht werdet muß. Schon Bebnard 1 wußte, daß 
direkte Reizung des verlängerten Markes durch Stichverletzung Speichelabsonde¬ 
rung herbeiführt, wenn der Stich den Boden des 4. Ventrikels ein wenig hinter 
dem Ursprünge des N. trigeminus treffe. Um den Sitz dieses Centrums näher 
zu bestimmen, führte Beck 1 2 3 an Hunden Durohschneidung oder Zerstörung 
verschiedener Teile des centralen Nervensystems in der Nähe des verlängerten 
Markes, sowie Durchschneidung des Markes selbst aus. Dabei überzeugte er 
sich davon, daß keine wesentliche Veränderung in der reflektorischen Speichel¬ 
sekretion auftritt, solange nur jene Gegend erhalten und unbeschädigt bleibt, 
wo die Facialiskerne ihren Sitz haben; selbstverständlich, wenn dabei weder die 
oentripetale noch die centrifugale Bahn des Reflexbogens unterbrochen worden 
ist. Hierbei ist es bemerkenswert, daß Kösteb bei zwei Kranken mit einem 
angeborenen Defekte des motorischen Facialiskemes eine völlig normale Speichel¬ 
absonderung beobachtete. Dies Verhalten fuhrt ihn zur Ansicht, daß die Speichel- 
sekretionsfasem für die Submaxillar- und Sublingualdrflse nicht aus dem Facialis- 
kerne stammen, wenn sie sich auch ohne Zweifel in ihrem Verlaufe nach der 
Peripherie zu dem Facialisstamme zugesellen. Nach diesem Autor ist der 
Ursprung der betreffenden Fasern wahrscheinlich das zum Glossopharyngeus 
gehörige Kerngebiet der Portio intermedia, so daß alle Speicheldrüsen vom 
Glossopharyngeus versorgt werden. Zum erstenmal gelang es Kohnstasoc* 
beim Hunde eine Zellengruppe an der Grenze der Medulla oblongata und 
Brücke ausfindig zu machen, welche nach Durchschneidung der Chordafasem 
im N. lingualis oder submaxillaris in Degeneration verfällt Er legte dieser 
Zellengruppe die Bezeichnung „Nucleus salivatorius superior“ bei. Nach ihm 
tritt der Kern vor dem kaudalen Pole des Facialiskemes ein und verschwindet 
am frontalen Ende des Kaumuskelkeraes. Die Zellen des Kernes sind über 
ein weites Areal zerstreut das medial von der Raphe, lateral vom DEiTEBs’schen 
Kerne, dorsal vom Ventrikelboden begrenzt wird. Die ventrale Grenze liegt ein 
wenig dorsal von der dorsalen Gruppe des Facialiskemes. Die meisten Zellen 
sind inmitten des Nucleus reticularis lateralis gelagert, einige auch im Gebiete 
des DBiTEBs’schen Kernes. Der Nucleus salivatorius superior soll nach dem 
Autor aus großen Zellen vom Vorderhorntypus bestehen, deren Nervenfortsätze 
sich dem gleichseitigen und dem gekreuzten N. intermedius anschließen. In 
der Meinung, daß in der kaudalen Fortsetzung des eben geschilderten Sub- 
maxillarkernes noch der Parotiskern gelegen sein müsse, betrachtet Kohnstamm 
diejenigen in Chromatolyse begriffenen Zellen als das Centrum der Parotisdrüse, 
welche teils zu dem durchschnittenen Nerven gleichzeitig, teils gekreuzt zwischen 


1 Cit. nach Hbidenhain. 

9 Zur Innervation der Speicheldrüsen. Centralbl. f. Phyaiol. XII. 

3 Der Nucleus salivatorius cbordae tyrapani. Anat. Anzeiger. XXI. — Der Nucleus 
salivatorius inferior und das cranio-viscerale System. Neurolog. Centralbl. 1908. — Ver¬ 
such einer physiologischen Anatomie der Vagusursprünge und des Kopfsympathicua. Joum. 
f. Psychol. u. Neurol. 1907. 
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der Oliva inferior und dem Nucleus ambiguos ihre Lage haben. Dieses Centrum, 
welches der Autor als Nucleus salivatorius inferior bezeichnet, beginnt frontal 
am kaudalen Ende des Facialiskernes und endigt kaudal bei noch weit offenem 
Ventrikel. Die Zellen des Kernes sind etwas kleiner als die des Nucleus sali¬ 
vatorius superior und haben eine ganz eigenartige Zellform, die sich allerdings 
bei einigen Exemplaren sehr dem motorischen Typus nähert Da der betreffende 
Kern sich auch bei Durchschneidung des N. lingualis oder submaxillaris als 
degeneriert erweist, ist Kohnbtaxm der Ansicht, daß die dem Nucleus salivatorius 
inferior entstammenden Nervenfortsätze als präganglionäre Fasern nicht nur im 
Ganglion oticum, sondern auch im Ganglion submaxillare endigen; im letzteren 
Falle soll der Übergang der genannten Fasern vom Glossopharyngeus auf den 
Lingualis durch die JACOBSow’sche Anastomose stattfinden. Obgleich Kohnstakm 
auf Grund seiner Untersuchungen die obige Behauptung vertritt, hegt er noch 
Bedenken über seinen Nucleus salivatorius inferior, wie sich in einer seiner 
Publikationen zeigt, da keine Stelle des centralen Nervensystems so sehr Tigrolyse- 
verdächtige, normale Zellen aufweise, wie die Gegend des genannten Kernes. 
Ganz neuerdings führte Solohowioz 1 an Hunden Exstirpation der Submaxillar- 
drüse einer Seite aus, um die Zellen zur Degeneration zu bringen, welche das 
Centrum dieser Drüse bilden. Die Resultate scheinen uns im wesentlichen mit 
denen von Kohnstamm übereinzustimmen, nur mit Ausnahme geringer Ver¬ 
schiedenheit in einzelnen Punkten. Nämlich nach dem Autor hegen die Zellen 
des Centrums der Submaxillardrüse hauptsächlich im Bereiche des DEHEBs’schen 
Kernes zerstreut; nur sehr wenige finden sich in der Substantia reticularis. Die 
Zellen sind in beiden Hälften des verlängerten Markes zu finden mit geringer 
Prävalenz zugunsten der der Drüse entsprechenden Seite. 

Wie oben erwähnt, haben sich mehrere Autoren bis jetzt mit dem Studium 
des bulbären Centrums der Speichelabsonderungsnerven abgegeben. Trotzdem 
können die Resultate noch bei weitem nicht als etwas Abgeschlossenes betrachtet 
werden; vielmehr scheint uns die Untersuchung über die Lokalisation der Kern¬ 
zellen der sekretorischen Parotisfasern noch fast ganz zu fehlen. Dies gab uns 
Anlaß zu einer experimentellen Untersuchung des Gegenstandes. So unter¬ 
nahmen wir an Hunden Durchschneidung des N. tympanicus glossopharyngei 
in der Paukenhöhle und der Chorda tympani an verschiedenen Stellen, um die 
aus den Himstämmen der Versuchstiere hergestellten Schnittserien durch die 
NissL’sche Methode zu untersuchen. Natürlich bleibt an unserer Arbeit noch 
viel zu wünschen übrig, so daß sie noch lange nicht für beendet gehalten 
werden kann. Indessen haben wir uns entschlossen, die bereits von uns ge¬ 
wonnenen Tatsachen zu veröffentlichen, da sie nicht ohne Interesse sind. Dar¬ 
über, daß bei unserer Untersuchungsmethode die Resultate unbedingt unter 
strengsten Kontrollen richtig beurteilt werden müssen, sollte eigentlich kein 
Wort mehr verloren werden, und das setzt natürlich voraus, daß man vorher 
sich ein richtiges Verständnis vom normalen Zustande des Hirnstammes an¬ 
geeignet hat, bevor man die durch die operativen Eingriffe bedingten Reaktions- 

1 Vom Centrum der Snbmazillardrüse. Neurolog. Centralbl. 1908. 
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erscheinungen im genannten Hirnteile deutet. In dieser Hinsicht halten wir es 
also für angemessen, zunächst etwas Besonderes im betreffenden Himteile des 
nicht operierten Hundes zu berichten. Beim Durchmustern mehrerer Nissi/scher 
Sohnittserien, die aus solchem Material angefertigt sind, nahmen wir immer 
zwischen dem oberen Abschnitte der unteren Olive und der spinalen Trigeminus* 
wurzel degeneriert erscheinende Zellen wahr, die in vielen Hinsichten an den 
Nudeus salivatorius inferior von Eohnstamm erinnern. Die Zellen sind meistens 


Spinale Actuticusvmrzel 



kleiner als die des Seitenstrangkernes und nahe dem ventralen Rande des ver¬ 
längerten Markes in einer Gruppe angeordnet, so daß man den Eindruck hat, 
als ob sie daselbst einen besonderen Kern bilden (Fig. 1 , x). In proximaler 
Richtung an Zahl abnehmend, lagern sie sich in der Höhe der dichten Formation 
des Xucleus ambiguus ventromedial von derselben (Fig. 2, x). Wenn nun der 
Facialiskern deutlich zutage tritt, sind sie mit einigen Ausnahmen nicht mehr 
anzutreffen. Ebenfalls distalwärts vom oberen Teil der Oliva inferior an ver¬ 
mindern die genannten Zellen ihre Zahl, aber sie lassen sich ungefähr bis zur 
Eröffnungsstelle des Centralkanals verfolgen, indem sie teils gruppenweise an 
der lateralen Seite der Olive, teils mehr zerstreut in derselben gelagert sind. 
Außer den eben erwähnten findet man bei genauer Durchsuchung vereinzelte 
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in Chromatolyse begriffene Zellen in verschiedenen Teilen des Hirnstammes 
heraus, doch ist ihre Zahl so gering, daß es gleichgöltig erscheint, ob man das 
Vorhandensein dieser Zellen in Anschlag bringt oder nicht Dessenungeachtet 
sind jene in Tigrolyse befindlichen Zellen zwischen der unteren Olive und der 
spinalen Trigeminuswnrzel zu zahlreich und konstant, als daß sie beim Durch- 
mustera der betreffenden Serienschnitte nicht in Betracht kämen. Demzufolge 
ist es notwendig, daß man bei einer Untersuchung mit der Nissi/schen Methode 

Spinale Acusticuswurzel 



daran gewöhnt sein muß, die degeneriert erscheinenden, doch normalen Zellen 
von den infolge der operativen Eingriffe veränderten möglichst scharf zu unter¬ 
scheiden, andernfalls man leicht in verhängnisvolle Irrtümer verfällt. 

Nach Vorausschickung einiger Bemerkungen werden wir zur Erwähnung 
unserer eigenen Untersuchungen übergehen. Dabei scheint es uns am Platze 
zu sein, zuerst die durch die Chordadurchschneidung bedingte Folgeerscheinung 
im Himstamme vorzustellen. Nach Heidenhain ist die Durchschneidung der 
Chordafasern wenigstens beim Hunde an drei Stellen ausführbar, nämlich erstens 
an dem N. lingualis und dem von ihm abgehenden Drüsenzweige, zweitens an 
der Chorda tympani propria vor ihrem Eintritte in den Lingualis, drittens inner¬ 
halb der Paukenhöhle. Anfänglich führten wir jedoch immer nur das erste 
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Operationsverfahren aus, weil der Lingualis und sein Drüsenast ohne irgend 
eine Schwierigkeit leicht bloßgelegt werden können, wenn man nach Spaltung 
der Haut mit dem darunter liegenden Platysma den M. mylohyoideus senkrecht 
zu seinem Faserverlaufe durch trennt. Zu diesem operativen Eingriffe benutzten 
wir im ganzen 6 Hunde, worunter an drei der Lingualis dicht oberhalb der 
Abzweigung seines Drüsenastes, und an drei der Drüsenast selbst knapp unter 
seinem Ursprung durchschnitten wurden. Bei diesen Versuchstieren, welche sämt¬ 
lich 13 oder 14 Tage die Operation überlebten, waren die Verhältnisse der patho¬ 
logisch veränderten Zellen im Hirnstamme in den beiden Arten der Experimente 
immer fast dieselben, nur der Intensität nach in den einzelnen Fällen etwas 
verschieden. Angesichts dieser Tatsache ist es uns wahrscheinlich, daß der 
Lingualis wenigstens beim Hunde nach Abgabe des oben genannten Zweiges 
viele aus der Chorda stammenden Sekretionsfasem nicht mehr in sich schließt; 
dabei ist es jedoch nicht auszuschließen, daß der betreffende Nerv die im sogen. 
Ganglion submaxillare entspringenden, postganglionären Fasern enthält Wenn 
man also die unten zu erwähnenden Kami palatini desselben Nerven nicht in 
Betracht zieht, so müssen die Fasern der ersteren Gattung fast alle ihren Weg 
nach dem genannten Drüsenzweige einschlagen, welcher nach Gegenbaub 1 als 
N. submaxillaris und sublingualis zu bezeichnen ist. Nach Ellenbebgeb und 
Baum 1 2 * geht dieser Drüsenast bei Hunden am ventralen Bande desM.pterygoideus 
medialis vom Lingualis ab und läuft, nachdem er kurz nach seiner Abzweigung 
das Ganglion submaxillare (sublingual ganglion von Langley ?) 8 gebildet hat, 
im allgemeinen neben dem W habton 'sehen Gange aboral, gibt dabei mehrere 
kleine Äste an die Sublingualdrüse ab, um sich mit den Endzweigen in die 
Glandula submaxillaris zu verbreiten. Die topographische Angabe trifft gerade 
bei unserem eigenen Befunde zu und ist nichts hinzuzufugen. Tatsächlich 
können wir bei derselben Tierspezies nach Abgang des oben genannten Drüsen¬ 
nerven kein merkwürdiges Nervenfädchen aus dem Lingualis zur Unterzungen¬ 
drüse konstatieren, was bekanntlich beim Menschen nicht der Fall ist Dieser 
Unterschied in der Nerven Verzweigung ist wohl auf die Lageverschiedenheit der 
beiden Speicheldrüsen beim Hunde und Menschen zurückzuführen. So ist die 
Unterkieferdrüse beim ersteren nicht submandibulär wie beim letzteren, sondern 
retromandibulär gelagert, wie Illing , 4 * Ellenbeeger und Baum sagen. Überdies 
teilt sich die Unterzungendrüse des Hundes in zwei Abschnitte, nämlich einen 
oralen und einen aboralen, welch letzterer mit der Submaxillardrüse vereinigt 
ist. Sogar bezüglich der Größe steht die orale Abteilung der Sublingualis hei 
dem betreffenden Tiere gegenüber der aboralen stark im Hintergrund. Ferner 
bemerkten wir bei der Präparation der Hundeköpfe, daß der N. lingualis schon 
in der Nähe des Eintrittes der Chorda tympani in denselben einige ziemlich 

1 Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 1892. 

1 Systematische and topographische Anatomie des Hundes. 1891. 

9 On the pbysiology of the salivary secretion. Journ. of Phys. 1890. 

4 Vergleichende makroskopische und mikroskopische Untersuchungen Aber die sub- 

maxillaren Speicheldrüsen der Haussäugetiere. Anatom. Hefte. Abtlg. 1. 1905. 
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dieke Ästchen abgibt, die an der lateralen Fläche dee M. pterygoideus medialis 
naoh vom verlaufend sich bis zur Gaumengegend verfolgen lassen. Die Äste, 
welohe dem Verlaufe nach als Rami palatini zu bezeichnen sind, verbreiten sich 
nach Euucnbebobb and Baum in den Gaumensegeldrüsen, den Gaumenzungen¬ 
pfeilern, den Mandeln und im angrenzenden Scbleimhautgewebe, und die Autoren 
tragen einen dieser Äste als Zweig des N. lingualis für die Ganmensegeldrüsen 
anf Fig. 181 ihres Werkes ein. Dieses anatomische Verhältnis läßt vermuten, 
daß ein Teil der Cbordafasern sich vielleicht auf dem Wege der genannten 
Äste zn den Gaumendrüsen begibt. So versuchten wir die Chorda tympani 
vor ihrem Eintritte in den Lingualis zu durchtrennen, um die dadurch be¬ 
dingten Veränderungen im Hirnstamme mit denen der vorigen Experimente in 
Vergleich zu stellen. Die Bloßlegung der betreffenden Stelle der Chorda er¬ 
folgte dadurch, daß man nach einem Hautschnitte parallel dem Unterkiefer¬ 
rande etwas medial von demselben und der Durchtrennung des Digastricus den 
Pterygoideus medialis der Quere nach durchschnitt, wobei der hintere Teil des 
M. myelohyoideus mitverletzt wurde. Den operativen Eingriff stellten wir an 
drei Hunden an, die alle am 12. oder 13. Tage post operationem getötet wurden. 
Auch bei diesen Fällen treten die Veränderungen mit Ausnahme von Ursprungs¬ 
zellen des Facialis und Trigeminus immer genau in denselben Zellen des Hirn- 
Stockes wie bei der vorigen Versuchsgruppe ein, so daß man bezüglich der Zahl 
der degenerierten Zellen keinen Unterschied zwischen den Ergebnissen des be¬ 
treffenden Experimentes und denen des Durchschneidungsversuches am N. lingualis 
oder submaxillaris finden kann. Obgleich mit dieser Tatsache allein die Frage 
nicht endgültig entschieden werden kann, ob die Chorda tympani zum Teil mit 
der Absonderung der Gaumendrüsen zu tun hat oder nicht, so ist doch daraus 
ersichtlich, daß die Chorda wenigstens nicht viele Sekretionsfasern für die be¬ 
treffenden Drüsen in sich birgt, die nach den Rami palatini n. lingualis ziehen. 
Um dafür einen positiven Beweis herbeizuschaffen, muß man natürlich vor allem 
entscheiden, ob die Durchtrennung der genannten Äste die Veränderungen in 
den Zellen verursacht oder nicht, welche sich bei der Chordadurchtrennung als 
degeneriert erweisen. Jedoch ist es kaum möglich, die Gaumenäste des Lingualis 
absolut zu durchtrennen, da die Chordafasern dabei leicht in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen werden. Aus diesem Grunde wollen wir uns nicht weiter damit befassen, 
wohl aber sei hervorgehoben, daß REthi , 1 welcher zur Untersuchung über die 
Sekretionsnerven des weichen Gaumens verschiedene Reizversuche an Hunden, 
Kaninchen und besonders an Katzen angestellt hat, bei Durchreißung der Chorda 
tympani in der Paukenhöhle keine Veränderung in der Sekretion am weichen 
Gaumen beobachtete. Ferner spricht sich der Autor dahin aus, daß Reizung 
des N. lingualis bei Hunden und Katzen keinerlei Absonderung an der betreffen¬ 
den Stelle bedinge. 

Was nun die mikroskopischen Befunde an den Hirnstöcken der Versuchs¬ 
tiere mit Chordadurchtrennung anbetrifft, so treten die degenerativen Verände- 

1 Untersuchungen über die Innervation der GanmendrUsen. Sitzungsber. d. k. Akad. 
d. Wiss. in Wien. CXU. Abtlg. 3. 
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rangen konform mit dem Befunde von Kohn stamm in Zellen der Formatio 
reticularis grisea im Niveau des Facialiskernes auf. Die betreffenden Zellen 
tragen in vielen Hinsichten den Charakter des motorischen Zelltypus an sich, 
nur daß sie bezüglich ihres Volums beträchtlich deu gewöhnlichen motorischen 
Zellen nachstehen. Die Zellen besitzen meistens fast dieselbe Größe wie die dee 
dorsalen Vaguskernes, nur wenige sind viel größer als die letzteren, doch lange 
nicht so groß wie die Zellen der losen Formation des Nucleus ambiguus, während 
der Nucleus salivatorius superior von Kohn stamm aus großen Zellen von dem 
Vorderhorntypus bestehen soll. Wie oben erwähnt, behauptet Kohnstaxm, daß 
die Zellen des Kernes ihre Nervenfortsätze teils dem gleichseitigen, teils dem 
andersseitigen N. intermedius entsenden, um sie dann in die Chorda tympani 
eintreten zu lassen. Also nach ihm soll die einseitige Chordadurchtrennung die 
Veränderungen in den doppelseitigen Kernen zur Folge haben. Mit dieser An¬ 
sicht scheint der Befund von Loeb im Einklänge zu stehen, wonach einseitige 
Verletzung des 4. Ventrikelbodens beim Hunde die Sekretion in beiden Sub- 
maxillardrüsen, sowie in der Parotisdrüse der verletzten Seite bervorruft Aber 
dem letzteren Autor bleibt die Frage dahingestellt, ob die Erscheinung auf die 
gekreuzten Sekretionsfasern oder auf die reflektorische Verbindung der centri- 
petalen Nervenfasern einer Seite mit den beiderseitigen Speichelcentren zurück¬ 
zuführen sei; denn er sohreibt in einer Sohlußfolge seiner Publikation folgendes: 
„Es kann scheinen, als ob aus der oben erwähnten Tatsache zu schließen wäre, 
daß die beiden Nervi faciales sich auf dem Boden des 4. Ventrikels kreuzen. 
Es ist wahr, daß man die Ableitung machen kann, oder ebenso wahr auch, daß 
man sie nicht machen muß; denn bekanntlich steht der N. glossopharyngeus 
einer Seite reflektorisch mit beiden Faciales in Verknüpfung, und es kann sein, 
daß einseitige Verletzung im Boden des 4. Ventrikels die Verbindungswege trifft, 
die zwischen dem Glossopharyngeus einer Seite und beiden Faciales bestehen." 
Beim Durchmustem unserer Schnittserien haben wir die oben geschilderten Zellen 
fast ausschließlich auf der der Operation gleichen Seite angetroffen. Wenngleich 
einige wenige solcher Zellen bei genauer Durchsuchung auch auf der entgegen¬ 
gesetzten Seite herausgefanden werden, so ist ihre Zahl doch so gering, daß ihr 
Vorhandensein kaum zur Geltung kommt. Im allgemeinen gesagt, kommen die 
degenerierten Zellen spinalwärts hin in zwei bis drei Exemplaren ziemlich weiter 
proximal vom kaudalen Ende des Facialiskernes in der Formatio reticularis grisea 
zum Vorschein, und zwar bilden sie meistens dort nahe der ventromedialen Seite 
des DEiTEss’schen Kernes mit einigen normalen Zellen einen Zellenkomplex, 
dessen einzelne Zellen durch einen ziemlich bedeutenden Zwischenraum von¬ 
einander getrennt sind (Fig. 3, a). Nicht selten liegen die betreffenden Zellen 
aber tief in der Formatio reticularis zerstreut, so daß sie inmitten zwischen dem 
DEiTEss’schen Kerne und dem Nucleus facialis angetroffen werden (Fig. 3, b). 
Proximalwärts nehmen sie allmählich an Zahl zu, und im Niveau des mittleren 
Drittels des letzteren Kernes findet man solche Zellen außer an der genannten 
Stelle auch an der dorsalen Seite des Facialiskernes, wo sie ebenfalls mit normalen 
Zellen durcheinander vermischt liegen (Fig. 3 , c). Die Fig. 3 stellt den Entwurf 
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eines Schnittes ans der Gegend dar, wo die genannten Zellen am zahlreichsten 

vorhanden sind. Anf demselben sind die betreffenden Zellen mit hellen Punkten 

» 

wiedergegeben, deren Zahl sioh im ganzen anf 11 beläuft, darunter sieben an 
der ventro-medialen Seite des DsrrEBs’sehen Kernes, drei dorsal von dem 


OrSprungsschenkel des Facialis 



Fig. 3. 

Nncleus facialis, einer inmitten zwischen den beiden Kernen. Gegen das obere 
Ende des Facialiskemes hin vermindern sich die degenerierten Zellen in der 
Formatio reticularis wieder nach und nach und verschwinden endlich aus dem 
Gesichtsfelde; dabei pflegen die mehr dorsal liegenden Zellen zuerst zu ver¬ 
schwinden. Trotzdem es Kohnbtamm gelang, die infolge der Chordadurch- 
sohneidung veränderten Zellen bis zum frontalen Ende des Kaumuskelkernes 
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zu verfolgen, so treffen wir doch bei unseren Fällen nicht mehr die Zellen an, 
wenn der Austrittsschenkel des Facialis deutlich im Schnitte sichtbar wird. 
Hinsichtlioh 5er Ansicht von Solomowioz, daß die Zellen des Centrums der 
Submaxillardräse hauptsächlich im Bereiche des DBiTBBs’sohen Kernes zerstreut 
liegen, haben wir alle aus den Hirnstämmen der obengenannten Versuchstiere 
stammenden Schnittserien nochmals daraufhin genau durchmustert. Dabei wurde 
irgend welcher Unterschied zwischen den Kernen der operierten und der nor¬ 
malen Tiere nicht gefunden. Also sind wir geneigt, den Ursprung der in der 
Chorda tympani enthaltenen Sekretionsfasem im DEiTEHs’schen Kerne zu 
negieren. Im ganzen genommen, lagern sich die degenerierten Zellen in der 
Formatio reticularis lateral vom Ursprungsschenkel des Facialis, welcher von 
seinem Kern aus dorso-medianwärts zieht, wenn auch von solchen Zellen nur 
wenige, besonders die der dorsalen Grenze des Facialiskernes näher liegen, in 
diesem Schenkel eingesprengt sind. Doch gelingt es uns nicht, die betreffenden 
Zellen medial vom genannten Schenkel ausfindig zu machen, trotzdem Kohnbtamm 
sagt, daß die Zellen des Nucleus salivatorius superior dorsal vom Facialiskerne 
gelegen, teils mehr der Bapbe, teils dem DEiTBns’schen Kerne angenähert sind. 
Hierbei darf man die Behauptung von Kappebs 1 nicht außer Betracht lassen, 
■**tvonach der Ursprungskern der nur oder überwiegend reflektorisch beeinflußten, 
d. h. der efferenten autonomen Nervenfasern die ursprüngliche mehr dorsale 
Lage in der Nähe der Endigung der sensiblen Nerven beibebalte. Mit dieser 
Ansicht stimmt unserer Befund insofern überein, als die oben erwähnten ver¬ 
änderten Zellen meistens im dorsalen Teile der Formatio reticularis grisea nahe 
dem DEiTBBg’schen Kerne gelagert sind. Jedoch liegt ein Teil der betreffenden 
Zellen, wie oben gesagt, ventralwärts gegen den Facialiskern hin, ja sie werden 
sogar auch an der dorsalen Seite des letztgenannten Kernes angetroffen, wenn¬ 
gleich die Zellen durch einen ziemlich breiten Zwischenraum von derselben ge¬ 
trennt sind. In Rücksicht auf die Tatsache scheint es uns fraglich, ob die Be¬ 
hauptung von Kappebs allgemein gelten kann. Um so mehr können wir uns 
eines Zweifels gegen den genannten Autor nicht enthalten, da einer 1 von uns 
gemeinsam mit Herrn Prof. Kobaka bestätigt hat, daß der Nucleus oardiacus 
sich ventral oder ventromedial von dem Kehlkopf kerne befindet Es ist eine 
allgemein anerkannte Tatsache, daß die Chorda tympani in physiologischer 
Hinsicht zwei Faserklassen, nämlich die centripetalen, dem Geschmackssinne 
dienenden und die centrifugalen, der Sekretion der Submaxillar- und Sublingual¬ 
drüse vorstehenden Fasern in sich einschließt Aus den Atropinversuchen von 
Hbiderhain 3 geht hervor, daß in der Chorda außer den eigentlichen Sekretions- 


1 Phylogenetische Verlagerungen der motorischen Oblongatakerne, ihre Ursache and 
Bedeatang. Neurolog. Centralblatt 1907. S. 834 n. Weitere Mitteilungen belüglick der 
phylogenetischen Verlagerung der motorischen Hirnnervenkerne: Der Ban des autonomen 
Systems. Folia neuro-biologica. 1908. 

9 Über den Ursprung des Herzvagus. Mitteil. d. med. Qes. Okayama, 1907. 

* Über die Wirkung einiger Gifte auf die Nerven der Glandula submaxillaris. Archiv 
f. d. ges. Phys. V. 
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fasern noch andere vorhanden sind, deren Beizung eine Erweiterung der Drflsen- 
gefäße und die von Bebnabd 1 entdeckte Beschleunigung des Blutstromes durch 
die Drüse bedingt Ferner hat Hetdenhain * gefunden, daß die Vasodilatatoren 
der Chorda heim Hunde nach Injektion von Nikotin in die Vene paralysiert 
sind. Deshalb ist Langley der Ansicht, daß auch die gefäßerweiternden Fasern 
der Chorda ganz dasselbe Verhältnis zu den submaxillaren und sublingualen 
Ganglien, wie die eigentlichen Sekretionsfasern haben müssen. Wenn die Sache 
sich wirklich so verhält, so liegt es auf der Hand, daß die oben geschilderten 
degenerierten Zellen in der Formatio reticularis grisea Zellenkomplexe repräsen¬ 
tieren, in denen die Ursprungszellen der Sekretionsfasern und der Vasodilatatoren 
der Chorda untereinander gelagert sind, welch letztere Fasern nicht bloß die 
Blutgefäße der beiden Speicheldrüsen, sondern auch den vorderen Teil der 
Zange innervieren. Wenn aber die gefäßerweiternde Wirkung, wie B ayliss* 
und Kohnbtamm 1 * * 4 annehmen, durch die sog. anüdrome Erregung des sensiblen 
Endneurons vermittelt wird, so ist es berechtigt, die betreffenden Zellen alle als 
die Ursprungszellen der eigentlichen Sekretionsfasern der Submaxillar- und Sub¬ 
lingualdrüse zu betrachten. Dabei möchten wir auf die Resultate hinweisen, zu 
denen Gbützneb 5 bei direkter Beizung der Medulla oblongata gelangte. Er 
legte zwei Nadeln in den Schädelraum, die eine durch ein Loch des Hinter-' 
hauptbeines in die Gegend des Pons, die andere durch die Membrana atlanto- 
occipitalis. Die Beizung rief selbst nach Trennung der Chorda tympani eine 
wenn auch schwache, doch immer deutlich nachweisbare Speichelabsonderung 
hervor, die nach Durchschneidung des Sympathicus erst ganz auf hört. Somit 
ist der Autor der Meinung, daß die aus der Medulla oblongata entspringenden 
Sekretionsfasern zum Teil auch in den Sympathicus eintreten müssen, um von 
hier aus ebenfalls zu den Speicheldrüsen zu gelangen. 

Zunächst wenden wir uns zu anderen Gebieten des Hirnstammes, wobei in 
erster Linie der Facialiskern in Betraoht kommt, dessen wenige Zellen sich bei 
den oben erwähnten Experimenten als degeneriert erwiesen. Die Degeneration 
betrifft immer den Eern der Operationsseite, und die veränderten Zellen finden 
sioh hauptsächlich im ventralen Teile des Kernes. Bei diesem Befunde wird 
die Frage vielleicht aufgeworfen werden, ob der Facialiskern zum Teil den 
centrifugalen Fasern der Chorda tympani als Ursprung diene. Dafür, daß es 
nicht so ist, führt Kösteb einen schlagenden Beweis, indem er bei zwei Kranken 
trotz eines angeborenen Defektes des Facialiskernes noch eine völlig normale 
Speichelabsonderung konstatiert Tatsächlich fanden wir bei einem Hunde, 
dessen Facialisstamm dicht am Foramen stylomastoideum durchtrennt wurde, 


1 Cit. nach Hbidbkhain. 

* Cit. nach Langlby. 

9 On the origin from the spinal cord of the vasodilator fibres of tbe Hind-limb, and 
on the natur of the fibres. Jonro. of Phys. XXVI. 

4 Die centrifugale Leitung im sensiblen Endneuron. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil¬ 
kunde. XXI. 

9 Beiträge zur Physiologie der Speichelsekretion. Archiv f. d. ges. Phys. VII. 
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last alle Zellen des betreffenden Kernes verändert. Ans . dieser Tatsache ist 
klar, daß die Veränderung, welche sich bei unseren Experimenten im Facialis- 
kerne abspielt, nicht durch die Verletzung der Chordafasern, sondern durch die 
des Platysma und des Digastrious verursacht worden ist. Ebenfalls weisen gewisse 
Zellen des motorischen Trigeminuskernes bei unseren Fällen, und zwar nach dem 
Durchtrennungsversuche der Chorda tympani vor ihrem Eintritt in den Lingualis 
degeneratdve Veränderung auf, welche aber auf die Verletzung des M. mylohyoideus, 
digastricus und pterygoideus medialis zurückzuführen ist Endlich bleibt uns 
noch übrig, jene in Chromatolyse befindlichen Zellen zu erwähnen, welche, wie 
oben dargetan, zwischen der spinalen Quintuswurzel nnd dem oberen Abschnitte 
der unteren Olive nahe dem ventralen Rande des verlängerten Markes gruppen¬ 
weise gelagert sind. Die Zellen, welche in der Höhe der dichten Formation 
des Nucleus ambiguus ventromedial von derselben liegen, müssen in vielen Hin¬ 
sichten dem Nucleus salivatorius inferior von Kohnbtamk entsprechen. Eine 
genaue Kontrolle zeigt uns aber, daß die sich in diesen fallen abspielende 
Tigrolyse nicht durch den operativen Eingriff bedingt wird, sondern nur eine 
normale Erscheinung darstellt; denn der Befund der genannten Zellen ist immer 
ganz derselbe, ob man die Medulla oblongata im normalen Zustande oder nach 
Chordadurchtrennung untersucht. In Anbetracht dieser Tatsache bezweifeln wir 
auf jeden Fall das Vorhandensein jener Chordafasern, welche nach Kohn stamm 
aus seinem unteren Speiohelkerne entspringend, in den Glossopharyngeus ein- 
treten und duroh die jACOBSon’sche Anastomose aus demselben dem N. lingualis 
zugefübrt werden. Dabei ist es jedoch nicht auszuschließen, daß der letztere 
Nerv die postganglionären Fasern aus dem Ganglion oticum erhält. 

Nun kommt der zweite Abschnitt unserer Untersuchungen zur Erwähnung, 
welcher sich mit der Lokalisation des bulbären Parotiskernes befaßt Wie oben 
dargetan, entstammen die Sekretionsfasern der Ohrspeicheldrüse dem N. glosso¬ 
pharyngeus, von dem aus sie im N. tympanicus und dann im N. petrosus super¬ 
ficialis minor zum Ganglion oticum ziehen. Nachdem die betreffenden Fasern 
in diesem Ganglion durch seine Ganglienzellen interpoliert worden sind, erreichen 
sie durch Vermittelung eines feinen Zweiges des Auriculotemporalis die Glandula 
parotis. Um unsere Erwartung erfüllt zu sehen, mußten wir natürlich die Parotis- 
fasem im N. tympanicus oder im N. petrosus superficialis minor durchtrennen. 
Beim hauptsächlich intrakraniellen Verlaufe des letzteren Nerven ist es schon 
eine schwierige Sache, an demselben eine Operation zu Vollziehen. Trotzdem 
ist die Durchtrennung des Tympanicus wenigstens beim Hunde leicht ausführbar, 
wenn man die Paukenhöhle eröffnet, welche sich bei diesem Tiere als Bulla ossea 
schon nach Trennung der Haut an der Innenseite des hinteren Endes des 
Digastricus heraustasten läßt. Die Operation wurde auf folgende Weise aus¬ 
geführt. Nach Spaltung der Haut mit dem darunter liegenden Platysma durch¬ 
reißt man das zwischen dem Digastricus und seinen inneren Nachbarn befind¬ 
liche Bindegewebe und dringt so in die Tiefe hinein. Dann wird das hintere 
Ende des letztgenannten Muskels abgelöst und durchtrennt, so daß das obere 
Horn des Zungenbeines, umgeben von wenig Weichteilen, nun im Grunde der 
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entstandenen Wände zum Vorschein kommt. Wenn man dasselbe dnrehtrennt 
und die Wandränder auseinander hält, so tritt die Bulla zur Operation weit 
genug zutage. Nach Ablösung des Periostes wird die nach vorn und außen 
gerichtete, breite Fläche der Bulla mittels eines kleinen Trepans angebohrt und 
die Öffnung mit der Knochenzange erweitert, bis man das Promontorium zu 
Gesicht bekommt, auf welohem der eben zu durchschneidende N. tympanicus 
locker aufliegt. Diesem operativen Eingriffe wurden im ganzen 4 Hunde unter* 
worfen, die sämtlich 12 oder 13 Tage denselben überlebten. Bei der Autopsie dieser 
"Tiere fanden wir, daß, abgesehen von der Verletzung des N. tympanicus, manchmal 
die Chordafasern auf dem Wege vom Lingualis bis zu den Speicheldrüsen mit* 
verletzt waren. Ohnedies ist eine Beschädigung der Chorda tympani durch den 
entzündlichen Prozeß in der Paukenhöhle leicht begreiflich, was die Beurteilung 
der durch das Experiment erhaltenen Resultate beträchtlich erschwert. Außerdem 
gerieten in den meisten Fällen die Pbaryngealäste des Olossopharyngeus und 
Vagus an der hinteren Seite der Bulla in eine entzündliche Verwachsung mit 
dem umgebenden Gewebe. Von den mikroskopischen Befunden au der Medulla 
oblongata ist zunächst hervorzuheben, daß der dorsale Vaguskera bei diesem 
Versuche niemals etwas Abweichendes von der Norm darbietet. Dies liefert 
einen direkten Beweis dafür, daß die centrifugalen Fasern des N. tympanicus 
nicht aus dem betreffenden Kerne entspringen. Wie a priori zu erwarten war, 
muß die Sache unbedingt so ausfallen, da die Unabhängigkeit des dorsalen 
Kernes vom Olossopharyngeus schon durch die Untersuchungen von Brazir 
Federn , 1 * * Gehtjohten,* Kohnstamm, Kösaka und einem 9 von uns klar gelegt 
worden ist Im Gegensätze zu dem dorsalen Vaguskerne zeigt die dichte For¬ 
mation des Nucleus ambiguus wenige Zellen mit Chromatolyse, die nur auf der 
der Operation gleichen Seite angetroffen werden. Die Erscheinung scheint gerade 
dem Zweifel eine Möglichkeit zu gestatten, daß der betreffende Kernabschnitt 
zum Teil mit dem N. tympanicus etwas zu tun habe. Aber in Rücksicht auf 
den Befand bei der Autopsie sind wir völlig geneigt, den Grund der sich in 
diesem Kern abspielenden Degeneration nicht in die Verletzung des Tympanicus, 
sondern in die der Rami pharyngei des 9. und 10. Hirnnerven zu verlegen; 
denn einer von uns bat gemeinschaftlich mit Herrn Prof. Kösaka sichergestellt, 
daß die dichte Formation des Nucleus ambiguus den Kern für die quergestreifte 
Muskulatur des Pharynx und Oesophagus, sowie für den M. cricothyreoideus 
repräsentiert, eine Beobachtung, welche kurz nachher von Marinesco und 
Pabhon 4 * vielfach bestätigt worden ist. Insofern sich daraus in klarer Weise 
ergibt, daß die centrifugalen Fasern des N. tympanicus weder mit dem dorsalen 
Vaguskerne, noch mit der dichten Formation des Nucleus ambiguus in Be- 


1 Der centrale Ursprung des N. vagus. Monatsschr. f. Psych. u. Neorol. V. 

* Cit. nach Kohnstamm. 

* Experimentelle Untersuchungen über den Ursprung des N. ragus usw. Mitt. d. med. 
Ge«. Okay&ma 1905. 

4 Becherches sur les noyanx moteurs d’origine du nerf pneumogastrique et sur les 

loealisftlions dans ees noyaux. Journ. de neur. 1907. 
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ziehang stehen, so müssen die Ursprungszellen der betreffenden Fasern irgendwo 
anders aufgesucht werden. Hierbei kommen wieder jene in Tigrolyse begriffenen 
Zellen in Betracht, welche zwischen der unteren Olive und der spinalen Quintus- 
wurzel liegen. Obgleich die betreffenden Zellen in vielen Hinsichten dem Nucleus 
salivatorius inferior von Köhnstamm entsprechen müssen, welchen der genannte 
Autor für die Ursprungsstätte der in den Glossopharyngeuswurzeln enthaltenen 
Sekretionsfasem für die Speicheldrüsen hält, braucht man ihnen doch unseres 
Erachtens keine Bedeutung beizumessen; denn die genannten Zellen lassen auch 
bei diesem Versuche keine wesentliche Abweichung von denen der normalen ' 
Medulla oblongata erkennen. Deshalb bleibt uns nichtB anderes übrig, als die 
sich in diesen Zellen abspielende Chromatolyse nur als normale Erscheinung zu 
betrachten. Auch bei diesem Versuche finden wir die reaktive Veränderung 
immer in denjenigen Zellen der Formatio reticularis grisea auf der Operations¬ 
seite auftreten, welche sich bei den vorigen Versuchen an der Chorda tympani 
als degeneriert erwiesen. Dabei haben wir das gewonnene Resultat einer noch 
genaueren Kontrolle unterworfen, um irgend welchen Anhalt in der Verschieden¬ 
heit zwischen den Befunden bei dem betreffenden Versuche und bei der Durch¬ 
trennung der Chorda tympani zu erhalten. Wirklich ist es uns einige Male 
gelungen, herauszufinden, daß die degenerierten Zellen in der Formatio reticularis 
grisea nach Durchtrennung des N. tympanicus in der Paukenhöhle, wobei die 
Chorda tympani mitverletzt ist, bis etwas weiter hinab verfolgbar sind, als nach 
alleiniger Chordaverletzung. Leider war es uns niemals möglioh, diese Zellen 
über das kaudale Ende des Facialiskernes hinaus in das Glossopharyngeussegment 
zu verfolgen. Überdies entgingen die Zellen im Niveau des untersten Teiles von 
demselben Kerne auf manchen Schnitten unserer Beobachtung, obgleich sie sich 
bis in den spinalen Pol des Kernes verfolgen lassen. Jedenfalls gelingt es uns 
bei diesen Untersuchungen nicht zum besten, von den oben erwähnten degene¬ 
rierten Zellen diejenigen, welohe dem N. tympanicus angehören, herauszufinden. 
Nun kommt die Frage, ob die Ursprungszellen des letztgenannten Nerven mit 
denen der Chorda tympani durcheinander liegen oder nicht. Darüber können 
wir uns auch kein bestimmtes Urteil bilden, da es uns niemals gelungen ist, 
ohne irgend welche Beschädigung der Chorda tympani den Tympanicus in der 
Paukenhöhle zu durch trennen. Wie dem auch sei, so wollen wir das Centrum 
der sekretorischen Parotisfasern doch nicht in jene in Chromatolyse befindlichen 
Zellen verlegen, welche sich zwischen der unteren Olive und der spinalen 
Trigeminuswurzel finden und im Niveau der dichten Formation des Nucleus 
ambiguus ventromedial von derselben lagern. Vielmehr sind wir geneigt, an¬ 
zunehmen, daß das Centrum der genannten Fasern als distale Fortsetzung der¬ 
jenigen Zellen, welche sich nach Chordadurchtrennung als degeneriert erwiesen, 
ventro-medial von dem DEiTEas’schen Kerne oder der spinalen Acusticuswurzel 
in der Formatio reticularis grisea gesucht werden müsse, um so mehr, als wir 
nach Durchtrennung des N. tympanicus die degenerierten Zellen der genannten 
Stelle, wenn auch nur in einigen Fällen, so doch sicher bis etwas weiter kaudal 
verfolgen konnten, als nach Durchschneidung der Chorda tympani. So ist es 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



753 


uns sehr wahrscheinlich, daß beim Hunde die Ursprungszellen der Sekretions¬ 
fasern der Parotis nicht so zahlreich sind, wie die der Submaxillardrüse; denn 
die Entwicklung der ersteren bleibt bei diesem Tiere gegenüber der der 
letzteren Drüse beträchtlich zurück, wie Ellenbebgeb und Baum angeben. 
Hier möchten wir darauf aufmerksam machen, daß die obersten Wurzelfasern 
des Glossopharyngeus beim Hunde auch in der Höhe des untersten Teiles vom 
Faoialiskeme noch deutlich zu sehen sind. Die Degeneration, welche auch bei 
diesem Experimente in gewissen Zellen des Facialiskernes auf der Operations¬ 
seite auftritt, ist wohl auf die Verletzung des Platysma und des Digastricus 
zurückzuführen. 


2. Drei Fälle von Neuralgie des N. trigeminns 
geheilt durch innere Galvanisation der Mundhöhle. 
[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. V. Vitek, Nervenarzt in Prag. 

In den letzten Monaten hatte ich Gelegenheit gehabt, drei Fälle von Neu¬ 
ralgie des N. trigeminns in Behandlung zu übernehmen, bei denen sich mir 
in wenigen Tagen eine bisher nicht benutzte Methode (soviel mir nach der 
Literatur 1 bekannt ist) außerordentlich günstig erwiesen hat Besonders die 
rasche Ausheilung der ersten zwei Fälle, in denen die Neuralgie ungemein 
hartnäckig und schwer war, ermutigt mich, von meinem Verfahren eine Mit¬ 
teilung zu machen behufs einer Probe, ob auf diesem Wege eine raschere Linde* 
rung der oft grausamen Schmerzen erzielt werden könnte. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 65jährigen Mann, ehemaligen 
Bauer, der an einer schweren Neuralgie des zweiten und dritten Astes des 
rechten Nervus trigeminus schon mehrere Monate litt, bevor er zu mir kam. 
Als Ursache seines Leidens ließ sich mit großer Wahrscheinlichkeit Arteriosklerose 
bezeichnen. Die Sohmerzanfalle waren so heftig, daß der Kranke immer bei 
denselben mit den Zähnen knirschte und wiederholten sich beinahe jede zehn 
Minuten; der Ausdruck des Gesichtes verriet ein großes Leiden. Ich habe 
gleich die Galvanisation der einzelnen Äste des betreffenden Nerven unternommen 
und zwar, wie es üblich ist, mit der Anode am Foramen infraorbitale und 
inframaxillare, wo sich ja auch die Puncta dolorosa bei dieser Neuralgie finden. 
Aber trotzdem das Elektrisieren täglich zweimal durchgeführt wurde, verminderten 
sich die Schmerzen nur in dem Sinne, daß die ruhigen Pausen sich verlängerten, 
die Intensität der Anfälle blieb jedoch beinahe dieselbe. 

Ich überlegte nun, ob es nicht wirksamer sein würde, wenn ich den zweiten 


* Wenigstens in den neuesten größeren Monographien, die sich mit Pathologie und 
Therapie der Nervenkrankheiten beschäftigen, habe ich nichts derartiges gefunden, and auch 
in den Katalogen für elektromedizinische Apparate ist bisher keine Elektrode zu diesem Zwecke 
angeführt. 
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und den 8. Ast des Trigeminns vom Inneren der Mundhöhle aus mit dem gal¬ 
vanischen Strome behandelte und zwar über dem Foramen infraorbitale und an 
der inneren Seite des Unterkiefers bei der Articulatio mandibularis, wo der 
Nervus mandibularis gemeinschaftlich mit dem Nervus lingualis verläuft, bevor 
er in den Canalis mandibularis eintritt. Ich benutzte zu diesem Zwecke anfangs 
eine improvisierte Elektrode und ließ etwa 5 Minuten lang die Anode an den 
oben erwähnten Stellen in der Mundhöhle wirken mit Intensität von 1, später 
1,5 M.-A. Außerdem strich ich auch die Elektrode über die ganze Schleimhaut 
der Wange, vermied jedoch den Strom während des Elektrisierens zu unter¬ 
brechen. Der Erfolg war beinahe überraschend. Schon während der ersten 
drei Tage ließ die Neuralgie so bedeutend nach, daß der Kranke imstande war, 
ohne jegliche Schmerzen zu essen und zu schlafen; die Anfälle stellten sich nur 
noch in großen Pausen ein und waren kurz und schwach. Nach einer Woche 
verschwand die Neuralgie vollständig. 

Ebensolche Erfahrung wie in dem eben erwähnten Falle machte ich noch 
bei zwei anderen Fällen, bei denen es sich ebenfalls um eine Neuralgie des 
zweiten Astes des Trigeminus handelte, und bei denen ich dieselbe innere An¬ 
wendung des galvanischen Stromes versuchte. Der Erfolg war in diesen beiden 
Fällen glänzend nnd beide Neuralgien waren binnen weniger Tage völlig ver¬ 
schwunden. 

Bei diesen letzteren Fällen benutzte ich eine eigene, speziell dazu konstruierte 
Elektrode, die aus einem längeren mit Hartgummi isolierten Halter besteht, der 
am Ende mit einer leicht gebogenen kurzen Schaufel versehen ist 

Ich erklärte mir die rasche und ausgiebige Wirkung durch die leichte Zu¬ 
gänglichkeit der beiden Aste des Trigeminus in der Mundhöhle selbst, wo das 
Eindringen des Stromes in den Nerven durch die histologische Beschaffenheit 
der Schleimhaut selbst leichter geschieht, wodurch auch die heilende, wahr¬ 
scheinlich elektrolytische Wirkung leichter erzielt wird, als wenn der Strom erst 
die Haut und die Muskeln durchdringen muß, bevor er den Nerv trifft 

In der letzten Zeit versuchte ich mit meiner Elektrode auch eine Neuralgie 
des ersten Astes (Supraorbitalis) mit dem galvanischen Strome zu bekämpfen und 
zwar zuerst unter dem Lide, also direkt auf der Conjunctiva bulbi in der Nähe 
des Foramen supraorbitale, dann über der Haut des Lides und des erwähnten 
Foramen. Die hartnäckige, mehrere Monate dauernde und allen anderen Ein¬ 
griffen trotzende Neuralgie verschwand während weniger Wochen. Selbstverständ¬ 
lich muß man bei dieser Methode mit Vorsicht Vorgehen, um eine Ätzung der 
Conjunctiva bulbi durch den elektrischen Strom zu vermeiden. Aus diesem 
Grunde empfiehlt es sich, die innere und äußere Anwendung zu kombinieren 
und unter dem Lide nur kleine Intensitäten (höchstens bis zu 0,5 M.-A.) zu 
benutzen, die Elektrode fortwährend zu bewegen und anfangs nur eine Minute 
unter dem Lide zu verbleiben. Äußere Galvanisation des Lides kann länger dauern, 
und kann man auch 1 M.-A. überschreiten, besonders wenn man mit der Elek¬ 
trode Bewegungen macht, ohne sie selbstverständlich von der Hant abzuheben. 
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II. Referate. 

Anatomie. 

1) Über abnorme Myelinumscheidung in der Großhirnrinde nebst einigen 
Bemerkungen sur Teohnik der Markfaserfärbung , von Priv.-Doz. Dr. 
Oskar Fischer. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. H. 5.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat nachgewiesen, daß in der Großhirnrinde bei normalen Menschen 
zuweilen — in acht von den 170 untersuchten Fällen — in der Höhe des Bail- 
largerschen Streifens Flecke Vorkommen, in welchen die sonst marklosen Nerven¬ 
fasern sich abnormer Weise mit Myelin umscheidet haben. Verf. zieht zum Ver¬ 
gleich dieses Verhaltens die Retina heran, wo abnorm markhaltige Opticusfasern 
Vorkommen, die schon mit dem Augenspiegel als abnorme weiße Streifen gesehen 
werden können. 

Schon Kaes hatte diese Stellen in der Hirnrinde gesehen, aber als Färbungs¬ 
artefakte gedeutet. Verf. hat den Nachweis für seine Auffassung durch eine 
Modifikation der Weigertschen Markfaserfärbung geführt, welche das in Formol 
fixierte Gehirnstück vor der Einbettung in Celloidin in Weigert scher Fluorchrom- 
beize vorbehandelt, später die Schnitte durch Chromsäurelösung, Kupferacetat usw. 
hindurchführt. 


Physiologie. 

2) Die Kitael- und Juokempflndungfcn , von Sydney Alrutz. (Skandinav. 
Archiv f. Phys. 1908. XX. S. 371.) Ref.: Blum (Nikolassee-Berlin). 

Verf. hat wohl die gesamte Literatur über diese noch wenig durchforschten 
Gebiete des Nervensystems zusammengetragen und auf ihren Wert hin kritisch 
beleuchtet. Er selbst stellt die Kitzel- und Juckempfindung als eine selbständige, 
vom Drucksinn und Schmerzsinn an sich unabhängige Empfindung dar; sie steht 
sogar dem letzteren, dem Schmerzsinn, im Gegensatz zu der Ansicht Goldscheiders, 
näher als dem Drucksinn. Die beiden Empfindungen selbst werden wahrscheinlich 
von denselben nervösen Organen ausgelöst, der Unterschied zwischen ihnen wird 
wohl nur durch die verschiedenen Reizweisen bedingt; Das Endorgan dieser 
Reizleitung ist anscheinend nur wenig differenziert und seiner Lage nach nicht 
su bestimmen; die Bahnen der Leitung selbst sind bezüglich ihres Verlaufes eben¬ 
falls nur als unsicher zu bezeichnen. 

3) Über den Einfluß von Ausdruoksbewegungen auf das elektrolytische 
Potential und die Leitfähigkeit der menschlichen Haut» von Dr. A.Knauer. 
(Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. Halle a/S. 1908, Carl Marhold.) Ref.: Bratz. 

Verf knüpft an die Versuche von Veraguth an, nach welchen die Haut in 
der Leitung elektrischer Ströme im Augenblick von Gemütsbewegungen eine 
Änderung erfährt. Diese Änderung wird nach den weiteren Versuchen des Verf/s 
nicht durch eine im Augenblick der Gemütsbewegung erfolgende Kontraktion 
willkürlicher Muskeln hervorgebracht, sondern durch eine Kontraktion der Vaso¬ 
motoren und der Drüsen der Haut. Die schwierige Versuchstechnik hat Verf. 
verbessert. Er versuchte wenigstens den äußeren, höchst inkonstanten, oft gar 
nicht vorhandenen Elektrolyten, die Hautfeuchtigkeit, durch eine konstante und 
gegen den Körperelektrolyten, sowie ferner gegen das berührende Metall elektro- 
differentere Flüssigkeit zu ersetzen. Er benutzte zwei schmale Toncylinder, wie 
sie als semipermeable Wand in Bunsenelementen sich finden und füllte sie mit 
verschiedenen Flüssigkeiten. Am besten bewährte sich Zink in konzentrierter 
Chlorammoniumlösung und Kohle in konzentrierter NH 4 C1-Lösung. Die Versuchs¬ 
person mußte dann mit jeder Hand einen Cylinder umfassen. Nach diesen Ver¬ 
suchen geht jede psychophysische Bewegung mit einer Änderung des elektro- 
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lytischen Potentials bzw. der Leitfähigkeit der Haut einher, die bei der gewählten 
Versuchskombination als Zunahme der Stromintensität in die Erscheinung trat. 

4) Adipöse locale consöcutive aux ldsions experimentales du sciatique, par 
L. Lortat-Jacob etG.Vitry. (Rev.de möd. 1909. Nr.3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Verff. wollten prüfen, ob experimentelle Läsionen des N. ischiadicus Ver¬ 
änderungen in der Ernährung des Bindegewebes, insbesondere bezüglich des Fett¬ 
ansatzes, nach sich ziehen; schon im Jahre 1878 war von Landouzy in Fällen 
von Ischias eine subkutane Fettansammlung, unabhängig von der Muskelatrophie 
und der funktionellen Inaktivität, beobachtet worden. Die Verff. experimentierten 
an 12 Kaninchen und lädierten den Ischiadicus entweder durch Umschnürungen 
oder durch Injektionen von absolutem Alkohol oder durch Zerreißungen des Nerven. 
Da, wo die Nervenläsion besonders stark und langdauernd war, fanden sich zahl¬ 
reiche Fettklümpchen am Nerven entlang, besonders in der Kniekehle; die operierte 
Pfote enthielt fast das Doppelte an Fett gegenüber der gesunden. Ferner war 
besonders auffällig die Volumensvermehrung des in der Kniekehle gelegenen 
lymphatischen Ganglion, ohne daß irgend welche Infektion vorlag; die histologische 
Untersuchung dieses Ganglion ergab eine intensive Aktivität desselben (gegenüber 
der gesunden Seite), ferner eine Erhöhung des Fettgehaltes. Diesem Ganglion 
schreiben die Verff. eine wichtige Rolle bei der Fettentwicklung zu, sie meinen, 
daß bei ihren Experimenten unter dem Einfluß der Nervenläsion eine Änderung 
in der physiologischen Aktivität des lymphatischen Ganglion eingetreten ist 
(letzteres hat die Resorption des subkutanen Reservefettes zu besorgen); auf diesem 
Wege übt das Nervensystem eine trophische Wirkung auf die Fettentwicklung 
im Organismus aus. Je kräftiger das Nervensystem, desto besser wird die Fett¬ 
verteilung im Organismus reguliert sein. Daher ist die Behandlung der lokalen 
und allgemeinen Fettsucht mit Medikamenten, die das Nervensystem stimulieren 
(Strychnin usw.), gerechtfertigt. Andererseits wird die Therapie gleichzeitig auf 
die Stimulation des lymphatischen Gewebes bedacht sein müssen (Jod und Jod¬ 
präparate) und durch eine solche Anregung der lymphatischen Tätigkeit eine 
stärkere Fettresorption herbeiführen können. 


Psychologie. 

5) Contributlon 4 l’ötude de la vooation. Devient-on instituteur par voca- 
tionP par Tobic Jonckheere. (Arch. de Psychol. VIIL 1908. 29. Oktober.) 
Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf., selbst Seihinarlehrer, richtete an 35 junge Seminaristen die Frage, was 
sie dazu bewogen habe, den Beruf des Lehrers zu ergreifen. Kein einziger war 
darunter, der eine wirkliche innere Berufung dazu gefühlt hatte, nur einer, der 
schon in der Kindheit sich gern mit Lehren beschäftigt hatte. Die Mehrzahl 
hatte sich der Laufbahn zugewendet auf Zureden der Eltern oder älterer Freunde 
oder bewogen durch die äußeren Vorteile, die in ihren Augen mit dem Lehrer¬ 
berufe verbunden sind. Verf. gesteht, daß auch bei ihm nach Beendigung der 
Mittelschule die Aussicht auf ein bequemes Dasein, viele Ferien und freie Nach¬ 
mittage im Jahre usw. den Ausschlag gegeben hat, daß er sich dem Schul- und 
nicht dem Postfach zuwandte. 

6) L’origine biologique du sommeil et de l*hypnose f par M. E. Anastay. 
(Arch. de Psychol. VIII. 1908. 29. Oktober.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Den biologischen Ursprung des Schlafes erblickt Verf. in der Anpassung an 
den Wechsel von Tag und Nacht, der dem ursprünglichen gleichmäßigen Dunkel 
der Nebel über der noch nicht erkalteten Erdoberfläche folgte. Das Leben der 
Organismen, die in dieser ersten, primitiven Zeit der Erdatmosphäre existierten, 
denkt er sich als ein kontinuierliches, unperiodisches. Tag und Nacht sonderte 
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die Funktionen in eine Periode der Aktivität und der Inaktivität, die Ausbildung 
der Sinnesorgane, besonders des Auges, beförderte diese Sonderungen immer mehr. 
Nun ließ aber das Bedürfnis der Jagd nach Beute und besonders das der dauern¬ 
den Wachsamkeit zur Abwehrung von Feinden und Gefahren den Schlaf nicht zu 
einer vollen Inaktivität führen, sondern bewirkte einen Zustand von Teilschlaf, 
der sich infolge der Anwesenheit kataleptischer Symptome als eine „normale Hyp¬ 
nose“ bezeichnen läßt. Von dieser sind die Übergänge zur künstlich hervor¬ 
gerufenen vollen Hypnose fließende. Bei der Kulturmenschheit hat der Schlaf, 
weil das Bedürfnis der dauernden persönlichen Sicherheit nicht mehr vorlag, sich 
zu größerer Tiefe entfaltet; er ist deshalb nicht weniger normal als der physio¬ 
logische Halbschlaf der Tiere oder der Wilden. (Man kann nicht sagen, daß 
diese Ausführungen viele neue Gedanken enthielten; Bef.) 

7) Das Aussageexperiment als psyohopathologieohe Untersuchungsmethode, 
von Dr. Hans Boemer. (Klinik f. psych. u. nerv. Krankheiten III. Heft 4 
[Sommer]). Bef.: Berze. 

Verf. hat die Aussageversuche, die Stern bei Kindern, Bodenwaldt bei Er¬ 
wachsenen (Soldaten) angestellt hat, auf pathologische Fälle übertragen und be¬ 
richtet über vier untersuchte Fälle: 1. larvierte Epilepsie, 2. degeneratives Irre¬ 
sein mit kleptomanischen Anfällen, 3. psychogener Schwachsinn, 4. Korsakoffsohe 
Psychose. Leider kann im Bahmen eines Eeferates über die zahlreichen inter¬ 
essanten Detailergebnisse der Untersuchung nicht berichtet werden; andererseits 
ist auch eine Zusammenfassung derselben nicht möglich und muß daher auf das 
Original verwiesen werden. Jedenfalls ist Verf. zu sagen berechtigt, daß sich das 
Verfahren „hei angeborenem und erworbenem Schwachsinn, bei psychopathischer 
Degeneration und im psychotischen Zustande erfolgreich zur Bestätigung und Er¬ 
weiterung des klinischen und experimentellen Befundes verwenden“ läßt. Beim 
primären Aussageexperiment kommen nach Verf. zur Untersuchung: die Auf¬ 
merksamkeit, die Auffassung, die Merkfähigkeit, die Spontaneität der Aussage, die 
Art des spontanen Berichtens, die Suggestibilität, die äußere Form und die Ge¬ 
schwindigkeit der Verhörsantworten. Durch die noch ausstehenden Ergebnisse der 
sekundären Aussage bei Normalen werde die Verwertbarkeit des Aussage¬ 
versuches noch wesentlich erhöht werden. Die Mitteilung der physiologischen 
Variationsbreite für die einzelnen Werte bei Gesunden werde uns auch der Not¬ 
wendigkeit entheben, nur starke Abweichungen vom normalen Durchschnitt als 
pathologisch zu verwerten. 


Pathologische Anatomie. 

8) Hikrogyrie und Balkenmangel im menschliohen Gehirn, von Daniel 
Groz. (Archiv f. Psychiatrie. XLV. 1909.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. studierte die Gehirne zweier neugeborenen Kinder, welche Balkenmangel 
und Mikrogyrie aufwiesen. 

Im 1. Falle fand er diffuse hämorrhagische Encephalitis unter Beteiligung 
der Pia mater und des Ependyms der Seitenventrikel. Hier erklärten entzünd¬ 
liche Vorgänge an Binde und Pia die Mikrogyrie. Der die Ependymitis granu- 
l&ris der Seitenventrikel begleitende Hydrocephalus int. hat die weitere Ausbildung 
der Balkenanlage verhindert. Die die Balkenentwicklung aufhaltende Ursache 
trat im Anfang des 4. Fötalmonates auf. Eine Infektion muß der Anlaß zu den 
entzündlichen Vorgängen im Gehirn gewesen sein. 

Im 2. Falle machte sich die Ursache des Balkendefektes erst nach dem 
4. Fötalmonat geltend; es bestand hier keine radiäre Furchung der medianen 
Hemisphären fläche wie im 1. Fall. Ein Hydrocephalus hat in diesem Falle den 
Balkendefekt verursacht, und zwar war jener so stark, daß er das Septum pellu- 
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cidum zur Atrophie brachte und den Balken vom Foraix abhob. Der Hydro» 
cephaluß bewirkte auch die Verkümmerung des Markes. Anhaltspunkte zur An¬ 
nahme eines entzündlichen Hydrocephalus int. fanden sich hier nicht. Das zweite 
Kind hatte übrigens noch mehrere andere Entwicklungsstörungen, z. B. Hydro- 
myelie, Hypoplasie von Brücke und Kleinhirn. Im Kleinhirn fehlten die Pur- 
kinj eschen Zellen an der Grenze zwischen Molekular- und Körnerschicht. Im 
Großhirn waren die Pyramidenzellen der Rinde klein, vielfach atypisch und rund¬ 
lich; Riesenpyramiden wurden gar nicht angetroffen. Der Hydrocephalus war also 
im 2. Falle eine Entwicklungshemmung. Betreffs der Hikrogyrie neigt Verf. mehr 
der Theorie Kahldens zu, nach welcher sie eine selbständige, vom Verhalten des 
Markes unabhängige Entwicklungsanomalie der Gehirnrinde darstellt. Weniger 
wahrscheinlich scheint ihm für den vorliegenden Fall die Theorie Jelgersmas, 
nach der die Mikrogyrie eine durch Markverkümmerung bedingte Anpassung*- 
ersoheinung sein soll. Ref. ist es interessant, daß in diesem Falle schwerer 
Gehirnmißbildung die linke Nebenniere vollkommen fehlte. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) The physiologioal study of a oase of migraine, by Shepherd Ivory 
Franz. (Amer. Journ. of Physiol. XIX. Nr. 1.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine 42jähr. Patientin, die seit 13 Jahren an Migräneanfällen leidet, wurde 
4 Wochen lang im Krankenhause einer genauen Beobachtung unterworfen. Die¬ 
selbe erstreckte sich besonders auf den Stoffwechsel in täglichen Drinanalysen, die 
Temperatur, Puls und Atmung, Blutdruck und Bestimmung der Reizschwelle für 
Berührung und Schmerz. Daneben wurde der Allgemeinzustand, das Verhalten 
der Augen, die Begrenzung des Schmerzes am Kopfe, sein Erscheinen im Ver- 
hältnis zu den einzelnen Wochentagen, Monatsdaten, Menstruationen usw. genau 
registriert, um aus all dem womöglich über die Ursachen der Migräne Aufschluß 
zu erhalten. Das Ergebnis der mühevollen Untersuchungen war so gut wie negativ. 
Festzustellen war, daß die Kopfschmerzen in regelmäßigen Zwischenräumen auf- 
treten, abhängig wahrscheinlich von der Menstruation und einer sekundären Ver¬ 
änderung in der Mitte des Menstrualmonates. Die Stoffwechseluntersuchungen 
zeigten, daß Patientin einen so normalen Stoffhaushalt führte mit und ohne An¬ 
fall, als das der chemischen Kontrolle überhaupt zugänglich ist. Der Blutdruck, 
gemessen an den Schläfen und den Händen mit einem allerdings etwas primitiven 
Instrumente, war höher als gewöhnlich und stieg zu den Anfallszeiten noch etwas 
an. Puls und Atmung und Temperatur ließen nie Abweichungen von der Norm 
erkennen; aus den Sensibilitätsprüfungen ergab sich, daß die Berührungsempfind- 
liohkeit von dem Anfalle nicht beeinflußt wurde, die Schwelle für die Schmers¬ 
empfindung dagegen im Anfalle allgemein herabgesetzt war. — Aus diesen Unter¬ 
suchungen gab sich als therapeutischer Anhaltspunkt nur die Aufgabe, den Blut¬ 
druck herabzusetzen. Verf. suchte das durch Thyreoiddarreichung zu erzielen, und 
zwar mit dem Erfolg, daß die Zahl der Anfälle sich etwas verminderte und sie 
auch an Heftigkeit nachließen. Hervorgehoben sei, daß Patientin, die seit zwölf 
Jahren dauernd wegen asymmetrischen myopischen Astigmatismus eine Brille ge¬ 
tragen hatte, durch absichtliches Weglassen derselben und Anstrengen der Augen 
keinen Anfall experimentell hervorrufen konnte; auch die schon anderweitig be¬ 
obachtete Tatsache traf hier zu, daß während einer Schwangerschaft die Migräne 
so gut wie völlig aussetzte. 

10) Etüde etiologique, pathogönique et thörapeutique de la migraine, p&r 

L. Jacquet et Jourdanet. (Rev. de mfed. 1909. Nr.4.) Ref.: KurtMendei. 

Die Verff. unterscheiden — nach der Ätiologie — die Migräne gastrischen 
Ursprungs, ferner diejenige hepatischen, centralen (durch geistige Überanstrengung), 
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genitalen nnd okululären (darob Akkommodationsstörungen) Ursprungs. Für die 
gastrische Migräne glauben die Verff als Hauptverschuldnerin die „Tachyphagie“ 
anschuldigen zu müssen, d. h. ein zu schnelles Einnehmen der Mahlzeiten, so daß 
das Kauen der Speisen ungenügend ist. Sämtliche Kranken ohne Ausnahme gaben 
an, daß sie schnell essen, einige geben dann außerdem an, daß sie sehr viel essen, 
andere daß sie reichlich trinken, andere schließlich, daß sie viel Gewürztes zu 
sich nehmen uaw. Bei jeder Migräne gastrischen Ursprungs soll deshalb als erste 
therapeutische Regel die Bekämpfung der Tachyphagie gelten: die Kranken müssen 
alle, selbst die zartesten Speisen Borgfältigst kauen und den größeren Mahlzeiten 
3 / 4 Stunden widmen. Außerdem ist Kaffee, Tee, Alkohol, Gewürze (außer Salz) 
zu meiden, als Getränk zu den Mahlzeiten sind zwei Gläser Wasser mit Rotwein 
gestattet, Fische, Muschelarten, Fleisch (bis auf mageren Schinken) sind möglichst 
zu meiden. Mit dieser Diät, insbesondere aber mit der Vorschrift, „Bradyphage“ 
d. h. Langsamesser zu werden, haben die Verff. glänzende Erfolge bei ihren Migräne« 
kranken gastrischen Ursprungs erzielt Sie nehmen an, daß bei dieser Migräne 
eine Überreiztheit des Magens durch Überfunktion statthat; diese Reizung wird 
durch den Vagus und Sympathicus, dann durch den Bulbus und die Basalganglien 
auf den Cortex cerebri übertragen; die Cortexirritation ist aber das physio-patho- 
logische Substrat der Migräne. Die Sympathicusreizung bedingt die vasomotorischen 
Erscheinungen des Leidens. Die erwähnte Diät vermindert die funktionelle Arbeit 
des Magens und reduziert die Magenirritabilität auf ein Minimum. 

„Die Migräne ist“ — so schließen die Verff. — „ein Anfall objektiver Hyper¬ 
ästhesie der Hirnsubstanz, speziell der Hirnrinde, mit verschiedenen nervösen Aus¬ 
strahlungen, unter der Herrschaft eines Reizes, der von den verschiedensten Organen, 
besonders aber vom überreizten Magen, ausgeht.“ 

11) Über vorübergehende Hemiplegien bei Migräne, von O.Renner. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall L 13 Jahre altes, noch nicht menstruiertes Mädchen ohne erbliche Be¬ 
lastung bekommt plötzlich Augenflimmem, rechtsseitige Kopfschmerzen, Sprach« 
verlost, Lähmung der ganzen linken Seite mit Gefühl von Kriebeln und Analgesie. 
Dann Erbrechen, tiefer Schlaf, aus welchem sie am nächsten Morgen völlig frisch 
erwachte. Späterhin noch sieben derartige Anfälle, aber ohne Sprachstörung. 
Objektiv negativer Befund. Mit Einsetzen der Menses verloren sich die Anfälle 
völlig. 

Fall H. 14 Jahre altes Mädchen, dessen Mutter an Kopfschmerzen litt, hat 
seit einigen Jahren Anfälle mit Augenstorungen, Lähmung und Analgesie am 
linken Arm, zuweilen auch am linken Bein; zweimal bestand Sprachstörung. Dann 
Erbrechen, rechtsseitiger Kopfschmerz, Empfindlichkeit gegen Geräusche, Licht¬ 
scheu, tiefer Schlaf, aus dem Patientin frisch erwacht. Häufigkeit: alle zwei bis, 
acht Wochen. 

Fall EIL 25 Jahre alte Frau ohne erbliche Belastung. Seit 2 Jahren Gallen¬ 
steinkoliken. Seit Jahren Kopfschmerz, zuweilen einseitig. Plötzlich Lähmung 
und Taubsein der linken Seite mit Augenflimmem und Nebelsehen, dann heftiger 
Kopfschmerz. Nach 2*/ 2 Stunden waren sämtliche Erscheinungen verschwunden 
(}j t Jahr später ähnlicher Anfall). In der Zwischen- und Folgezeit oft Schwindel- 
Anfälle mit Doppelsehen, Nebel vor den Augen und Kopfschmerz. 

Verf. nimmt an, daß es sich in allen 3 Fällen um mit halbseitiger Lähmung 
komplizierte Migräne handelt; eine Vasokonstriktion in den motorischen Centren 
während des Migräneanfalles erklärt die schnell vorübergehende Hemiplegie. Solche 
Fälle sprechen für die Vasomotorentheorie der Migräne, die einen Gefäßkrampf 
in den Rindencentren annimmt und das Leiden demnach in die Gruppe der vaso¬ 
motorischen Neurosen weist. 
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12) Über genuine und symptomatische Migräne, von Schüller. (Wiener 

med. Wochenschr. 1909. S. 913.) Ref.: Piloz (Wien). 

Sich stützend auf ein interessantes eigenes Material von teils intra vitam 
röntgenologisch untersuchten Fällen, teils von Fällen mit Obduktionsbefund und 
unter kritischer Würdigung der einschlägigen Literatur, wobei namentlich Spitzers 
bekannte Monographie berücksichtigt wird, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Den bisher bekannten Typen symptomatischer Migräne können wir als 
neuen Typus die Migräne bei Turmschädel und anderen Arten der Kranioetose 
hinzufügen. 

2. Der Mehrzahl der Formen von symptomatischer Migräne liegt ein dauern¬ 
des Mißverhältnis zwischen Schädelkapazität und Inhalt des Schädels zugrunde. 

3. Ein derartiges Mißverhältnis dürfte auch die anatomische Grundlage der 
genuinen Migräne sein, und zwar dürfte eine abnorme Größe des Gehirns Schuld 
sein an dem Mißverhältnis. 

4. Die Röntgen-Untersuchung des Schädels gibt bei Fällen von genuiner und 
symptomatischer Migräne sehr oft wichtige diagnostische Aufschlüsse: sie gestattet 
die Dicken- und Formverhältnisse des Schädels festzustellen, sie weist hyperosto- 
tische oder destruktive Prozesse des Schädelskelettes nach und läßt auch manche 
Strukturdetails (Nähte, Gefäßfurchen) erkennen, deren Nachweis für die Auf¬ 
fassung des einzelnen Falles von Bedeutung ist. 

Bemerkenswert sind die therapeutischen Folgerungen, welche Verf. aus diesen 
seinen Anschauungen zieht; er rät, abgesehen • von der alten medikamentösen 
Therapie, zu chirurgischen Eingriffen, Lumbalpunktion, eventuelle Hirnpunktion 
und Kraniektomie, auch in Fällen genuiner Migräne. 

13) Chronische Chorea nach Migräne, von T. 0. Schabad. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1909. Nr. 22.) Ref.: Kurt MendeL 

50jähr. Frau leidet seit dem 22. Lebensjahre an Migräne. Vor 10 Jahren 
erkrankte Patientin, die damals im 3. Monat schwanger war, an Zuckungen in 
der rechten oberen und unteren Extremität, die 6 Monate anhielten. Während 
dieser ganzen Zeit traten die Migräneanfälle, die früher mindestens einmal im 
Monat auftraten, nicht auf, sie kehrten erst nach der Geburt wieder, mit letzterer 
verschwanden aber die Zuckungen. Als vor 15 Monaten die Migräneanfälle nach 
Bädergebrauch verschwunden waren, traten Zuckungen im ganzen Körper au£ die 
immer mehr Zunahmen. 

Verf. läßt es unentschieden, ob es sich im vorliegenden Falle um eine Chorea 
adultorum permanens oder um eine Chorea chronica progressiva (Huntington) 
handelt. Er glaubt an einen engeren Zusammenhang zwischen Migräne und Chorea 
in seinem Falle. Ein Übergang der Migräne in eine chronische Chorea erscheint 
als durchaus möglich in Anbetracht der durch erstere gesetzten bleibenden ana¬ 
tomischen Veränderungen des Gehirns, die man auch bei an chronischer Chorea 
Leidenden gefunden hat (Pachymeningitis, Entartung der Hirngefäße, Blutergüsse 
ins Hirn usw.). 

14) The nerve sheath in the oausation and treatment of nearalgia, by 

Robert M. Simon. (Brit. med. Journ. 1909. lO.April.) Ref.: E. Lehmann. 

Verf. weist auf die bekannte Tatsache hin, daß bei vielen Fällen von Neu¬ 
ralgien als ätiologisches Moment eine Perineuritis in Betracht kommt. Letztere 
kann durch Fortleiten einer Entzündung der umgebenden Gewebe auf die Nerven¬ 
scheide entstehen, sodann infolge von Einwirkung von Toxinen (z. B. infolge 
Alkoholmißbrauches), endlich durch akute Hyperämie der Gefäße der Nerven- 
scheide (besonders nach Influenza beobachtet). 

Von diesen theoretischen Erwägungen ließ sich Verf. bei Behandlung zwei 
hartnäckiger Fälle von Neuralgien leiten, die bisher ohne dauernden Nutzen be¬ 
handelt waren. 
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Der erste Fall betraf einen seit Jahresfrist an Ischialgie leidenden Patienten. 
Es wurde die Nervenscheide eröffnet und zahlreiche Adh&sionen zwischen Nerven¬ 
scheide und Nervenstamm entfernt. Nach 10 Tagen völlige Heilung. 

Im zweiten Falle — 65 jähriger Patient, welcher nach Influenza heftige 
Schmerzen, besonders im Bereiche des Radialis, bekommen hatte —: Einschnitt 
auf den schmerzhaftesten Punkt (dort, wo der Nerv sich um den Oberarm herum¬ 
schlägt), Lösung des mit dem Periost verwachsenen Nerven, Öffnung der Nerven¬ 
scheide und Entferung von Adhäsionen, wie im ersten Falle. Unmittelbar darauf 
erfolgende Heilung. 

16} Der objektive Nachweis der subjektiven peripherisoh-nervösen Be¬ 
schwerden, von Dr. Cornelius. (Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 53.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Der objektive Nachweis einer subjektiven Beschwerde peripherischer Art ist 
— nach Verf. — geliefert, wenn es gelingt, den ihr zugrunde liegenden „Nerven - 
punkt“ mit positiver Sicherheit nachzuweisen; dieser Nachweis ist „der sicherste, 
nie versagende Beweis für die Tatsächlichkeit und den Grad der vom Unter¬ 
suchten angegebenen Klagen“. Die Untersuchung geschieht folgendermaßen: man 
legt ganz leise die Hand auf den als Sitz der Schmerzen bezeichneten Körperteil; 
ganz sachte geht dann der tastende 2. oder 3. Finger in die Tiefe, leicht vibrierend 
weiterschreitend. Solange die Stelle unter dem tastenden Finger schmerzlos ist, 
fühlt dieser nichts als das nachgiebige, elastische Gewebe. Aber kaum ist der 
Anfang der schmerzhaften Region erreicht, 60 beginnt eine für den Erfahrenen 
ganz unverkennbare Spannung, die immer mehr zunimmt und schließlich zu einer 
brettharten, meist kleinen, rundlichen Muskelkontraktion führt. Bei stärkerer 
Erregung springen sogar ganze Muskelteile hervor, dem Auge leicht sichtbar. 
Geht man nun vom Höhepunkt weiter vorwärts, so nehmen die Erscheinungen in 
derselben Weise ab, um schließlich wieder ganz normaler Gewebsspannung Platz 
zu machen. Bleibt man dagegen auf der Höhe, dem eigentlichen Nervenpunkte, 
so löst sich nach anfänglicher Reizung in wenigen Sekunden die Spannung im 
ganzen Bereiche bis zur Norm. Mit Zunahme der Spannung steigert sich auch 
der Schmerz, um mit Abnahme derselben sich auch zu mindern. „Das Fühlen 
der Nervenpunkte verlangt eine Feinheit des Gefühlssinnes, wie sie nur eine jahre¬ 
lange Übung bringen kann.“ Der Nachweis der Nervenpunkte spricht — nach 
Verf. — für den primär peripherischen Sitz der Beschwerden; bei Beschwerden, 
die primär central gelegen sind (Epilepsie, Tabes, Paralyse usw.) fehlen — nach 
Verl — die Nervenpunkte ganz; auch bei den stärksten Schmerzparoxysmen blieb 
unter dem tastenden Finger am Orte des Schmerzes alles tot. Nicht für die 
Hysterie oder Neurasthenie sind — nach Verf. — die Nervenpunkte Symptome, 
sie sind vielmehr — nach Verf. — ein „untrügliches Beweismittel für die Wirk¬ 
lichkeit der vom Untersuchten behaupteten, peripherisch nervösen Beschwerden.“ 
Die Behandlung der Schmerzen besteht — nach Verf. — in der Nervenpunkt- 
massage. Die Ausbildung von „Spezialärzten für die Nervenpunktmassage“ ist — 
nach Verl — ein „direktes Bedürfnis“. (! Ref.) 

16) Dentaler Stirnkopfsohmerz, von Friedr. Müller. (Münch, med. Woch. 

1909. Nr. 5.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Frau mit intensivem Kopfschmerz, am stärksten über der Nasenwurzel. Keine 
Druckpunkte. Hypertrophie der Tonsillen. Zunächst rhinologische Behandlung 
ohne \ wesentlichen Erfolg. Im weiteren Verlauf auch „Ohrenweh“ (Schmerzen im 
Gebiete des N. auriculo-temporalis). Zahnärztliche Untersuchung ergibt an mehreren 
Zähnen des Ober- und Unterkiefers weitgehende Karies. Dabei aber keine Zahn¬ 
schmerzen! Nach zahnärztlicher Behandlung Stirn- und Ohrenschmerz dauernd 
beseitigt. Die Stirnkopfschmerzen werden als partielle Supraorbitalneuralgie, 
nämlich des N. supratrochlearis, aufgefaßt. 
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17) Über einen Fall von Endotheliom des Ganglion Gasseri, von Baffaello 
Giani. (Mitt. a. d. Grenzg. cL Med. u. Chir. XIX. H.3.) Bef.: Adler (Pankow). 
Ganz vereinzelt stehen die Fälle da, in denen man wegen primärer organischer 

Erkrankung das Ganglion Gasseri chirurgisch in Angriff nahm. Bislang erstreckte 
sich der operative Eingriff auf die Exstirpation des Ganglion Gasseri bei den 
heftigsten Fällen der Neuralgia trigemini. 

Verf. beobachtete in der Universitätsklinik zu Born einen Fall von Endo¬ 
theliom des Ganglion Gasseri, das von Durante operiert wurde. Der betreffende 
Patient wurde bei bestem Wohlbefinden plötzlich von heftigen linksseitigen Kopf¬ 
schmerzen befallen, die sich dann auf den Trigeminus (2. und 3. Ast) fortsetzten. 
Die Schmerzen werden immer stärker, sie bestehen dauernd, ergreifen den ganzen 
Trigeminus, in dessen Gebiet sie Hyperästhesie und Hypoalgesie erzeugen. Es 
treten hinzu linke Keratitis neuroparalytica, Hypophonie, Herabsetzung der Ge¬ 
schmacksempfindung links und Lähmung im Gebiete des Facialis. Kein Schwindel, 
kein Erbrechen, keine epileptischen Krämpfe. Die Diagnose wird auf Tumor des 
Ganglion Gasseri gestellt, deren Richtigkeit die Operation bestätigt. Diese ver¬ 
läuft günstig, die mittlere Schädelgrube wird, da keine Blutung auftritt, leicht 
mit Gaze tamponiert. Der Patient erklärt am anderen Morgen auf Befragen, er 
befinde sich wohl, nur kann er den rechten Arm absolut nicht bewegen, nach 
Aufheben desselben fällt er wie leblos auf das Bett zurück. 

Als Ursache wird Kompression durch die Tamponade angenommen: Ent¬ 
fernung derselben, starke arterielle Blutung, Kollaps, Exitus 24 Stunden post 
operationem. Die pathologisch-anatomische Untersuchung des exstirpierten Tumors 
ergibt das Bild eines Endothelioma. 

Die an den Tumor angrenzende (erst durch die Autopsie entfernte) Dura 
zeigt mehrere typische Tuberkel, teils mit oentraler Nekrose. Kochsche Bazillen 
wurden trotz wiederholter Untersuchung nicht gefunden. Das Primäre war jeden¬ 
falls nach Ansicht des Verf.’s der tuberkulöse Prozeß, so daß dieser wahrscheinlich 
als geschwulstbildender Reiz ätiologisch in Betracht zu ziehen ist. 

18) Növralgie de la face du oötö droit et hdmispasme faoial du möme oöte, 
par Bouchaud. (Bevue neur. 1908. Nr. 17.) Bef.: E. Stransky (Wien). 
48jähriger Mann; seit 10 Jahren im Gefolge einer Zahnkaries Trigeminus¬ 
neuralgie (rechts, alle drei Äste); synchron damit Auftreten unwillkürlicher Be¬ 
wegungen in der rechten Gesichtshälfte, in der letzten Zeit an Intensität zu¬ 
nehmend, während die Schmerzen umgekehrt mit der Zeit an Heftigkeit einbüßten. 

Verf. faßt den Fall als eine Vergesellschaftung einer Neuralgie mit einem 
Hemispasmus des Gesichtes auf, der Genese nach letzteren als reflektorisch; der 
Bereich des Facialis erwies sich vollkommen frei von Zeichen einer direkten Läsion. 

19) Eleotrolysis in tio douloureux and in spinal solerosis, by Dawson 
Turner. (Brit. med. Journ. 1908. 4.April.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Bei 6 Fällen von Tic douloureux hat Verf. gute Erfolge durch Einverleibung 

von Medikamenten auf elektrolytischem Wege erzielt. Ob der erzielte Erfolg ein 
dauernder oder nur vorübergehender ist, kann noch nicht angegeben werden. Als 
nützlich erwiesen sich die Salicyl- bzw. Chinin-Ione. Es waren starke Ströme not¬ 
wendig, die beim Durchleiten durch das Gehirn durchaus stabil und mit der 
nötigen Aufmerksamkeit anzuwenden sind, um Schwindel usw. zu vermeiden. 

Bei 2 Fällen von Lateralsklerose und einem Fall von multipler Sklerose will 
Verf. ebenfalls guten Nutzen durch elektrolytische Behandlung gesehen haben 
(kurze Mitteilung des Falles und der erzielten Besultate). Die Behandlung be¬ 
zweckt hier, durch die dem Körper einzuverleibenden Medikamente das etwa auf die 
Nerven oder die Nervenzellen drückende fibröse Gewebe zu lösen und zu beseitigen. 
Es kamen Chlorione, und, bei dem Fall von multipler Sklerose, da erstere un¬ 
wirksam waren, Jodione mit Nutzen zur Anwendung. 
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20) The aloohol injection treatment for neuralgift and spasm, by Wilfred 

Harris. (Lancet. 1909. 8. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. empfiehlt warm die von Schlösser angegebene Methode bei Trige- 

minusnenralgien Injektion von 80°/ 0 igem Alkohol in den Nervenstamm an den 
Allstrittsstellen zu machen, nicht nur bei eigentlichen Fällen von Tic douloureux, 
sondern auch für die häufig nach Influenza auftretenden Fälle von Supraorbital* 
neuralgie, für Fälle von chronischer Ischialgie und als Palliativmittel bei ope¬ 
rablem Zungenkrebs. 

Verf. hat im ganzen 17 Fälle behandelt (sechs echte Trigeminusneuralgien) 
und hatte nur in einem Falle, infolge eines technischen Fehlers bei der Injektion, « 

Mißerfolg. 

Verf. bespricht die Technik der Injektion in die einzelnen Nervenstämme 
sehr ausführlich und sei in dieser Hinsicht auf das Original verwiesen. 

Vielleicht ist die Methode auch zur Linderung heftiger andauernder lanzinieren- 
der Schmerzen bei Tabes (Injektion in die Foramina intervertebralia) anwendbar. 

21) Zur Behandlung der Neuralgien mit Alkoholinjektionen, von W. A1 e xan• 

der. (Berliner klin. Woch. 1908. Nr. 48.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. prüfte die von Schlösser in die Therapie der Neuralgien eingeführten 

Alkoholinjektionen an geeigneten Fällen nach. Nach Angaben Schlossers u. a. 
erzeugt die Injektion von 70 bis 80 °/ 0 Alkohol am motorischen Nerven Parese 
bis Paralyse mit Entartungsreaktion, am sensiblen Gefühlslähmung in dessen Ver¬ 
breitungsgebiet, an gemischten Nerven eine Kombination beider Ausfallserschei¬ 
nungen. Durch die Menge des injizierten Alkohols kann man die Schwere der 
Nervenschädigung regulieren und, da sensible Nerven weniger widerstandsfähig 
sind als motorische, wird man die Alkoholquantität von der Qualität der Nerven 
abhängig machen können, und z. B. bei motorischen ganz allmählich injizieren, 
bis unter Verschwinden der krankhaften Übererregbarkeit der leiseste Grad von 
Parese einzutreten beginnt. Die größte Bedeutung hat die Methode bei Neural¬ 
gien überwiegend oder rein sensibler Nerven, besonders des Trigeminus. Verf. 
rät zuerst peripher zu injizieren, d. h. an die drei Austrittsstellen aus dem Ge- 
sichtsschädel. Die Technik ist einfach im Gegensatz zu derjenigen der Injektionen 
an der Schädelbasis, deren Vornahme sorgfältige anatomische Spezialstudien er¬ 
fordert. Die Injektionen sind anwendbar auch bei nicht idiopathischen Neural¬ 
gien, z. B. den qualvollen Schmerzen beim Zungenkrebs, bei Larynxtuberkulose, 
durch Einspritzung in den N. lingualis bzw. den Ramus internus des N. laryng. 
sup. Als unangenehme Nebenerscheinungen können auftreten: Hautnekrosen, selten 
beobachtet; Lähmungen motorischer Nerven; Anstechen großer Gefäße (Carotis, 

Maxillaris, Meningea media). 

Die Gefahren eines operativen Eingriffes — Narkose, Testierende Narben, 

Ektropium, häufigere Rezidive, Schwierigkeit des ganzen Eingriffes — lassen Verf. 
zu folgendem Schlüsse kommen: Alle leichteren Fälle sind durch Alkoholinjektionen 
zu behandeln, in den schweren ist erst ein Versuch mit diesen zu machen, bevor 
man zur Operation schreitet. 

22) Die Grenzen der Neuralgiebehandlung duroh Injektionen, von Erich 

Schlesinger. (Med. Klinik. 1908. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Injektionstherapie ist keine Universalbehandlung aller möglichen Neural¬ 
gien. Sie wird aber dem in der Auswahl kritisch vorgehenden Arzt keine Ent¬ 
täuschung bereiten. Zu diesem Schluß kommt Verf., nachdem er sich als Beispiel 
za eingehenderer Besprechung die Ischias gewählt hat. Die akute Ischias ist in 
allen Fällen, die chronische Ischias meist kein Feld der Injektionstherapie. Da¬ 
gegen eignen sich dazu die mit der neuritischen Ischias oft in einen Topf geworfenen 
Formen von Peritzschen Myalgien hervorragend gut, ob man nach Lange, nach 
Peritz oder nach W. Alexander dabei vorgeht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



764 


23) Soiatioa and ita treatment, by J. Brindley James. (Brit med. Journ. 

1908. 10. Oktober.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. weist darauf hin, daß er im Jahre 1883 zuerst bei schweren Fällen 
von Ischias Injektionen von Aether sulfur. in die Nerven gemacht habe und 
nimmt für sich gegenüber ausländischen Autoren die Priorität hinsichtlich des 
Verfahrens in Anspruch. 

Verf. bedient sich einer Mischung von Aether sulf. mit Cocain oder Morphium 
und teilt aus seinen Notizen den zuerst von ihm behandelten und einen zweiten 
hartnäckigen Fall mit, welche geheilt wurden. 

Verf. gibt sodann an, daß er seit seiner ersten Veröffentlichung zahlreiche 
Fälle, sämtlioh mit gutem Erfolg, durch sein Verfahren behandelt habe. 

24) Über die physiologische Exstirpation des Ganglion Gasseri v von W. 

J. Basumowsky. (Archiv f. klin. Chir. LXXXVIII. H. 4.) Bef.: Adler. 

Verf. hat die von Frazier und Spiller angegebene Methode bei einem 

38jährigen Schlosser, welcher seit 3 Jahren an schwerer Neuralgie litt und bereits 
zweimal vergeblich an den peripheren Ästen operiert worden war, mit Erfolg 
ausgeführt. Die Methode besteht bekanntlich darin, daß das Ganglion nicht ab« 
getragen, sondern nur dessen Wurzel hinter dem Ganglion durchschnitten wird. 
Da hierbei die Dura nur von der oberen und hinteren Fläche des Ganglion gelöst 
werden muß, besteht keine Gefahr einer Verletzung des Sinus cavernosus, des Ab- 
ducens, Oculomotorius und Trochlearis. Ebenso bleiben der erste Ast und die die 
Ernährung des Augapfels beeinflussenden sympathischen Nervenzweige unverletzt. 
Verf. gelang es, auf dem typischen infratemporalen Wege von unten her an das 
Ganglion heranzukommen und dessen Wurzel und 2. und 3. Ast zu durchschneiden. 
Der Verlauf war glatt. Nach der Operation bestand vollständige Anästhesie im 
Gebiete aller drei Aste; außerdem Parese im mittleren und unteren Facialis. Drei 
Monate naoh der Operation trat eine Keratitis auf, welche unter Hinterlassung 
einer Synechie ausheilte. 8 Monate nach der Operation war Patient noch völlig 
schmerzfrei. Die Motilität des Kiefers hatte eher zu- als abgenommen. 

25) Le traitement des növralgies faoiales par la tröpanation de la zöne 

sensitivo-motrioe du cötö oppose, par Chalier. (Gazette des höpitaux. 
1908. S. 1263.) Bef.: Pilcz (Wien). 

49jähriger Mann. Mutter an schwerer Trigeminusneuralgie leidend, sonst 
belanglose Anamnese. Seit 3 Jahren schwere linksseitige Gesichtsneuralgie. Nerven- 
resektion brachte für etwa 10 Monate einen Erfolg, dann kehrten aber die 
Schmerzen mit vermehrter Intensität wieder; gleichzeitig stellten sich an tic con- 
vulsif erinnernde Zuckungen im Bereiche des linksseitigen Facialis ein, sobald 
ein Schmerzparoxysmus einsetzte. Keine trophischen Störungen. Trepanation über 
der rechten motorischen Zone, Inzision der Dura mit folgender Weich teilnaht, 
keine Knochendeckung. Der Erfolg in bezug auf die Neuralgie war zunächst ein 
vollständiger. Verf. selbst bezweifelt aber Dauerwirkung. (Die Operation fand 
am 4. Juli statt; die Nummer, in welcher der Fall publiziert wird, ist vom 
17. September datiert; Bef.) 

Verf. macht auf analoge Erfolge einfach palliativer Trepanationen bei Nerven- 
und Gehirnleiden aufmerksam. 

26) Beitrag zur Nierenneuralgie, von Urban. (Münchener med. Wochenschr. 

1908. Nr. 50.) Bef.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Eine 26jährige Frau litt in Zwischenräumen von 1 bis 3 Wochen an 1 bis 
2 Tage dauernden, als Gallensteinkoliken aufgefaßten Schmerzen im rechten 
Hypochondrium. In der freien Zeit bestand fortgesetzt dumpfer Druck. Die 
explorative Laparotomie ergab normale Verhältnisse. In einer späteren Operation 
wurde die Niere freigelegt und zwar normal befunden, jedoch die Nierenkapsel 
gespalten. Von da ab Auf hören des dumpfen Druckes und der sehr heftigen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



765 


Schmerzanfälle. Da bei mehrmonatlicher Beobachtang klinisch und anatomisch 
keinerlei objektive Krankheitserscheinungen zutage traten, Hysterie ausgeschlossen 
wurde und seit der Operation, seit 5 Jahren, Heilung besteht, so glaubt Verf. die 
Erkrankung als Nierenneuralgie auffassen zu müssen. 

27) laohias sooliotioa, von Prim. Dr. Vanysek. (Öasop. ces. 16k. 1908. S. 870.) 

Ref.: Pelnar (Prag). 

Die 28jährige Patientin bekam im Herbste 1907 rechtsseitige Schmerzen in 
der Kreuzbeingegend. Im Dezember 1907 war ihr Bumpf gegen die linke Seite 
gekrümmt. Im Januar 1908 verschwand der Schmerz und zugleich die Krümmung. 
Am Ende dieses Monates entstanden neue Schmerzen in der rechten Lumbal gegend 
und eine Woche Bpäter verbreiteten sich die Schmerzen über die ganze rechte 
untere Extremität, und die Krümmung des Bumpfes gegen die linke Seite ent¬ 
wickelte sich zugleich damit. Verf. konstatierte eine rechtsseitige Ischias und 
eine typische radikalere Hyperästhesie in der rechten Lumbalgegend mit einer 
Kontraktur der rechtsseitigen sakrolumbalen Muskeln. Es war somit einleuchtend, 
daß die Skoliose als eine Folge von Störung der Lumbalwurzeln und als keine 
mechanische Folge der Ischiasbeschwerden zu deuten war. 

28) Zur Inflltrationstherapie der Ischias, von Dr. J. Baimist (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXYI.) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 

Die von Lange angegebene Behandlung der Ischias mit Injektionen großer 
Flüssigkeitsmengen in die Nervenscheide ist von einer Beihe von Autoren mit recht 
zufriedenstellendem Erfolg angewendet worden. Wie die heilende bzw. bessernde 
Wirkung zustande kommt, ist noch nicht hinreichend erklärt; ebenso herrscht 
noch Meinungsverschiedenheit über die Frage, ob es absolut erforderlich ist, in 
die NervenBcheide hinein zu injizieren, oder ob der therapeutische Effekt auch 
dann erzielt werden kann, wenn die Einspritzung nur in die Umgebung des Nerven 
erfolgt. Verf. hat die Behandlungsmethode nach einer von ihm etwas modifizierten 
Technik an 28 Patienten nachgeprüft. Er macht Eingießungen von 40—75— 
100 ccm physiologischer Kochsalzlösung (auf 37° erwärmt), die er aus einem mit 
einem Gummischlauch verbundenen Glascylinder von 400 ccm Inhalt durch die 
eingestochene Nadel in den Nerven einfließen läßt. Die Flüssigkeit strömt unter 
dem Druck des eigenen Gewichtes und der obenliegenden Flüssigkeitssäule kon¬ 
tinuierlich in das Gewebe hinein. In den meisten Fällen wurde eine vorüber¬ 
gehende Temperatursteigerung beobachtet, was auch in früheren Publikationen 
bereits erwähnt ist. Der Effekt der Therapie war ein recht guter; er beruht 
nach der Ansicht des Verf.’s wohl nicht ausschließlich auf mechanischen Einflüssen, 
da diese bei der angewandten Technik nur gering sein konnten, sondern auf einer 
Herabsetzung der Erregbarkeit des Nerven und der benachbarten Gewebe; auf den 
hohen Druck kommt es daher bei den Eingießungen in der Mehrzahl der Fälle 
wohl nicht an. 

Verf. stellt auf Grund seiner Erfahrungen die Indikation für die Injektions¬ 
behandlung in allen Fällen von Ischias; Vorsicht ist aber geboten bei Patienten 
mit hoher Körpertemperatur. Ist auch die Methode keine spezifische, so kann sie 
doch in Ergänzung der anderen therapeutischen Maßnahmen als eine unschädliche 
schmerzstillende Therapie gelten. 

28) The treatment of soiatioa by deep perineural inflltrating inject Ions of 

•alt solution, by D’Orsay Hecht. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1909. 

Nr. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. lobt die Kochsalzinjektionen (physiologische Kochsalzlösung oder die 
l-Eukainlösung von Lange) bei Ischias, Alkoholinjektionen sind kontraindiziert. 
Des genaueren beschreibt Verf. die Technik und den Ort, an welchem die Injektion 
vorzunehmen ist (es ist eine Linie zwischen hinterem-äußerem Band des Trochanter 
major und dem Sakrokoccygealgelenk zu ziehen, an der Vereinigung des inneren 
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Drittel und der äußeren s / 3 dieser Linie befindet sich die Spina ischii. Daumen¬ 
breit auswärts von dieser Spina liegt der N. ischiadicus). 

30) Zur Behandlung der Isohialgie mit Langesoher Koohsalzinjektion, von 

Dr. Julius Flesch. (Med. Klinik. 1909. Nr. 1.) ßef.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, die diagnostischen Kriterien für die 
Eignung einer Ischias zur Injektionsbehandlung ausfindig zu machen. Er verfügt 
über acht Fälle, fünf sind aus dem Ambulatorium, drei aus der Privatpraxis. 

Nach seinen Beobachtungen glaubt er nun im Erloschensein des Achilles- 
refiexes der kranken Seite das Zeichen gefunden zu haben, um sicher eine Neuritis 
des Ischiadicus feststellen zu können. Ist dieses Zeichen vorhanden, so ist die 
Indikation für die Langesche Injektion gegeben. Dann werden nach seiner An¬ 
sicht Las&gue und Druckpunkte zu verwerten sein, die sonst nicht maßgebend 
oder eindeutig entscheidend sind. Das Erhaltensein des Patellarreflexes schützt 
gegen Verwechslung mit tabischen Ischialgien. Bei der Langeschen Injektion 
handelt es sich nach Verf. in bezug auf die Wirkungsweise um eine chemische 
oder Resorptionswirkung. 

31) Über Behandlung der Ischias mit Injektionen physiologisoher Koch¬ 
salzlösung, von Nilsen. (Obosr. psich. 1908. Nr. 9.) Ref.: Wilh. Stieda. 
Nach dem Beispiel von Umber, Schlesinger, Gebert, Levy und Bau- 

douin und Hay versuchte Verf. in 13 Fällen die Behandlung mit physiologischen 
Kochsalzinjektionen. Er injizierte 20 ccm der auf 1°C. abgekühlten Flüssigkeit. 
In 3 Fällen konnte er keinen Effekt konstatieren, in fünf erreichte er eine be¬ 
deutende Erleichterung der Schmerzen, während in den letzten fünf die Schmerzen 
ganz oder fast ganz schwanden. 

Zur Erklärung dieser Wirkung zieht Verf. folgende Möglichkeiten in Be- 
traoht: der mechanische Druck der Flüssigkeit kann komprimierend wirken und 
dadurch die Resorption des entzündlichen Exsudates bewirken. Zweitens kann die 
Flüssigkeit eventuelle entzündliche Adhäsionen des Nerven lösen und drittens ist 
es möglich, daß die starke Abkühlung eine zeitweilige Anästhesie hervorruft, 
während die nachfolgende Hyperämie den Stoffwechsel im Nerven anregt und 
steigert 

32) Über das Auftreten von Schmerzen bei Witterungswechsel, von L.Mil 1er. 
(Münch, med. Wochenschr. 1909. Nr. 16.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 
Verf. versuchte eine möglichst objektive und wissenschaftliche Beurteilung 

dieser so häufigen Erscheinung, die sich meist bei Rheumatikern zeigt, jedoch 
auch bei manchen Nervenleiden wie Tabes (hier in besonders hohem Grade, was 
von Erb bestätigt wird), Hemiplegie infolge Apoplexie, Ischias. Verf. bringt eine 
Anzahl überzeugender Krankengeschichten, darunter auch Selbstbeobachtungen von 
Ärzten. Eine sichere Erklärung über den Zusammenhang zwischen den Ver¬ 
änderungen in der Atmosphäre und den Schmerzen läßt sich zurzeit nicht geben. 


Psychiatrie. 

33) Über Idiotie im Kindesalter, von Dr. Rudolf Neurath. (Med. Klinik. 
1909. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter Idiotie verstehen wir einen totalen oder gewisse Gebiete der geistigen 
Funktionen in verschiedenem Maße betreffenden Intelligenzdefekt angeborener oder 
früh erworbener Natur. Zur Idiotie führt jede Schädigung, die vor Abschluß der 
Entwicklung die für die Perzeption und Assoziation bestimmten Bahnen und 
Centren des Centralnervensystems betrifft. Die Idiotie ist ein Ausbleiben der 
intellektuellen Entwicklung bzw. ein Stehenbleiben der Geistesfunktion auf einem 
hinter die Altersstufe weit zurückreichenden Punkte. In der Anamnese der 
Familie findet man oft Neuropathen, Alkoholiker, Syphilis; dann findet man oft 
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Geburtstraumen. Schon in frühester Kindheit pflegt Verdacht auf Idiotie vor¬ 
handen zu sein. Der geistigen Entwicklungshemmung entspricht auch ein Zurück¬ 
bleiben des Wachstums. Körperliche Hemmungsbildungen finden Bich häufig, so 
beider kongenitalen myxödematösen Idiotie, die hauptsächlich beim männ¬ 
lichen Geschlecht vorkommt; dann sind die Gelenke und Bänder oft enorm schlaff, 
die Genitalien sind klein. Das Wesen ist schlaff und schläfrig. Erworbenes juve¬ 
niles Myxödem ist selten. Verschieden davon ist die mongoloide Idiotie oder 
der Mongolismus: diese Patienten sind mehr heiter, oft reizbar, zugänglich, Imi¬ 
tatoren ; hier ähneln sich die Geschwister untereinander usw. Der Kopf ist 
klein usw. Eine häufige Anomalie bei dieser Idiotie sind kongenitale Herzfehler, 
Nabelhernien. Kann man bei myxödematöser Idiotie mit Erfolg behandeln, so 
ist der Mongolismus nicht besserungsfähig. Es folgt dann die Besprechung der 
familiären amaurotischen Idiotie oder der Tay-Sachsschen Krankheit, 
mit dem Symptomenkomplex von Blindheit, Lähmung und Demenz von progres¬ 
sivem Verlauf mit familiärem Charakter (besonders bei Juden). Verf. gedenkt 
dann noch der tuberösen Hirnsklerose, der Anencephalie, des Balken¬ 
mangels, der Kleinhirnatrophie, der Mikrocephalie, Mikrogyrie, Asym¬ 
metrie und Anomalie im Windungsverlauf, der durch Ausfall der inneren 
Sekretion verschiedener Drüsen zustandekommenden Formen von Infantilismus. 
Dann kann Idiotie hervorgerufen werden durch cerebrale Kinderlähmung, Meningo¬ 
encephalitis, Hydrocephalus, die infantile progressive Paralyse usw. 

Therapeutisch ist meist nicht viel zu erreichen. Infolgedessen ist es die 
Aufgabe von ärztlichen Pädagogen, die Idioten möglichst zu sozial brauchbaren 
Faktoren heranzuziehen. 

84) Über daa Wesen und die Ursachen kindlicher Minderwertigkeiten, von 

Potpeschnigg. (Wiener kl in. Wochenschrift. 1908. Nr. 47.) Re£: Pilcz 

(Wien). 

Einleitend bemerkt Verf., daß, während in Deutschland etwa 250 Hilfsschulen 
mit 660 Klassen und 15000 Kindern existieren, es in Österreich nur 21 Klassen 
mit 510 Schülern gibt. Verf. studierte nun das Material der Grazer Hilfsschulen, 
und die vorliegende Arbeit enthält eine Unsumme der wertvollsten interessantesten 
Einzelheiten. Aus dem reichen Tatsachenmateriale will Ref. nur das für den 
Neurologen und Psychiater Wichtige herausgreifen. 

Bei rund einem Drittel der Eltern ward schwerer Alkoholismus zugegeben, 
in manchen Fällen ließ sich derselbe auch für die weitere Ascendenz verfolgen, 
und bei 27 Kindern bestand Alkoholgenuß seit zartester Kindheit. Bei einem 
Viertel der Fälle lag eine Häufung von familiären Rückständigkeiten vor (Eltern 
blödsinnig oder schwachsinnig, „moral insanity“ usw.). In 23 °/ 0 ließen sich 
Ghraviditäts- oder Geburtstraumen nachweisen. Auffallend groß — in Anbetracht 
der meist elenden sozialen Verhältnisse — ist die Zahl der Brustkinder. Here¬ 
ditäre Lues konnte Verf. an seinem Materiale in keinem Falle mit Sicherheit 
konstatieren. Auffallend gering (für steiermärkische Verhältnisse) ist die Zahl 
höhergradigen Kretinismus. Besonders interessant ist wieder, daß bei einer er¬ 
klecklichen Anzahl von Kindern mit epileptischen Anfällen durch den Nachweis 
von Erb, Trousseau, Chvostek die Epilepsie als zur Tetanie gehörig, als teta- 
noide, sich abgrenzen ließ. Etwa ein Drittel aller der Kinder hatte an Fraisen 
gelitten (42 von 150, während bei 150 wahllos herausgegriffenen Fällen der 
pädiatrischen Klinik nur in 14 Fraisen anamnestisch angegeben wurden). Nahezu 
überall bestanden mehrminder schwere Sprachstörungen, der Sprachbeginn fiel bei 
je 2 Fällen in das 10. (!) bzw. 8. Lebensjahr, war durchschnittlich überhaupt be¬ 
deutend verspätet Zweimal war außerdem Makroglossie, 55mal adenoide Vege¬ 
tationen vorhanden. Bei 40 Schülern bestand Strabismus. Von häufig zu be¬ 
obachtenden körperlichen Degenerationszeichen erwähnt Verf. u. a. Mißbildungen 
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der Ohrmuscheln, Kryptorchismus (11 mal), auffallend große, kleine und asymme¬ 
trische Schädel. 

Die biologisch-psychische Sphäre anlangend betont Verf. vor allem die eigen¬ 
artige Unbeständigkeit der Hilfsschüler nach allen Bichtungen hin (Wissen, Affekt 
und Moral). Nur die apathisch-torpiden Formen machen diesbezüglich eine Aus¬ 
nahme. Zuweilen läßt sich eine Art mehrminder regelmäßiger Periodizität er¬ 
kennen; zuweilen läßt sich jeweils ein äußerer Faktor verantwortlich machen 
(z. B. Alkoholkonsum). Lesenswert sind die Mitteilungen über Falle gewisser ein¬ 
seitiger künstlerischer Begabung, von Pseudologia phantastica, von Paradoxia 
sexualis; auffallend häufig sind Anfälle unbezwinglicher Lachlust, starken Be- 
wegungs- und Bededranges, bei 7 Schülern bestand eine wahre Polyphagie. Sehr 
oft kamen neben Zügen intellektuellen auch die des ethischen Schwachsinnes vor. 

Aus der interessanten Kasuistik seien erwähnt zwei Fälle allgemeinen Biesen¬ 
wuchses. 7jähriges Mädchen, 122 ccm lang, 39 kg schwer, Bauchumfang 75 cm: 
13jährige8 179 cm lang, 130 kg schwer, Bauchumfang 133 ccm, Umfang des 
Schädels 60 cm, der Knabe hatte bei der Geburt 6 1 / 2 kg gewogen. Beide Kinder 
entsprachen dem torpiden Typus der Imbezillität, das Mädchen ist außerdem mit 
Polydaktylie behaftet (an jedem Fuße 6 Zehen). In einem Falle liegt eine völlige 
Aplasie des Os coccygis vor, gleichzeitig Klaffen des Anus und Harnträufeln; ein 
anderer Fall bietet Dystrophia musculor. progressiva usw. 

Diese wenigen Beispiele zeigen, was Verf. speziell betont, welche Fundgrube 
interessanter Beobachtungen das Material der Hilfsschulen darstellt Verf. fordert 
— mit Becht — die Anstellung eigener Hilfsschulärzte, da die Institution der 
gewöhnlichen Schulärzte diesem Spezialgebiet gegenüber als unzulänglich erachtet 
werden muß. Die Forderung nach Hilfsschulärzten sollte nicht bloß wegen der 
Möglichkeit der wissenschaftlichen Verwertung des ganz bedeutenden, sonst brach¬ 
liegenden Materiales, sondern insbesondere wegen der Möglichkeit therapeutischen 
Eingreifens erhoben werden. 

35) Über Assoziationsunterfluchungen, besonders schwachsinniger Kinder, 

von Dr. August Wimmer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurolog. 1909. H.2 

u. 3.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf., der im übrigen großenteils auf der schönen Arbeit von Ziehen über 
die kindliche Ideenassoziation fußt, setzt an Stelle der mannigfachen Einteilungs¬ 
prinzipien der Autoren mit einem glücklichen Griff nur zwei Grundformeln für 
die VorstellungsVerknüpfung. Erstens die ErinnerungBassoziation, soll heißen die 
erinnerungBbestimmte Assoziation. Das Charakteristische dieser Assoziationsformel 
ist, daß der vom Beiz wort ausgelÖBte Gehirnprozeß über die konkreten Erinnerungs¬ 
bilder des Kindes verläuft (visuelle, akustische, taktile usw.). Das Reizwort weckt 
eine bestimmte Individualvorstellung beim Kinde, das Erinnerungsbild eines Gegen¬ 
standes, einer Person, einer Situation usw., kurz gesagt, etwas vom Kinde Er¬ 
lebtes und in sein Bewußtsein Aufgenommenes. Die Erinnerungsassoziation wird 
demnach eine für das Kind individuelle Assoziation, eine persönliche, eine „innere“; 
Erinnerungsassoziation, wie Verf. sie hier versteht, läßt sich schließlich als die 
bestimmte konkrete Assoziationsformel bezeichnen und entspricht zum Teil Ziehens 
„Objektassoziation“. 

Einige Beispiele: 

Reizwort: Reaktion: Nachprüfung: 

Messer Gefährlich Denkt an die Mutter, die sich vor kurzer 

Zeit in die Finger geschnitten hat. 

Blume Mohnblüte Einige Mohnblüten, die es während seines 

Landaufenthaltes sah. 

Alt Alte Leute sind grau Denkt an seinen alten Großvater 
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Der Assozi&tionsprozeß des Kindes ist dabei stark totalisierend, synthetisch, 
das heißt eine Pattialvorstellung löst häufig seine entsprechende Gesamtvorstellung 
aus: „Kopf — Knabe.“ Etwas seltener war die partialisierende, analytische Asso¬ 
ziation, welche Verf. häufiger bei Erwachsenen findet und deren Formel „Blut — 
rot“ ist. 

Die zweite Grundformel ist die (Wort)Symbolassoziation. Hierunter versteht 
Verf. die nicht* erinnerungsbestimmten, unbestimmten Assoziationen, eine Vorstellungs- 
Verknüpfung, die nicht über konkrete Erinnerungsbilder stattfindet, sondern als 
eine reine Verknüpfung zwischen Wort und Wort. Das Kind gibt in solchen 
Fällen durchaus konstant an, daß es „an nichts Bestimmtes dachte“. 

Als Beispiel der beiden Grundtypen analysiert Verf. die Assoziation „Blume 
— Mohnblüte“, bei welcher der Klangeindruck „Blume“ im linken Schläfenlappen 
niedergelegt wird. Handelt es sich um eine Erinnerungsassoziation, so geht 
die Reizwelle weiter über den konkreten Erinnerungskomplex „Mohnblüte“. Deesen 
einzelne Komponenten sind verteilt über recht fern voneinander liegende Gehirn¬ 
gebiete, welche jedes für sich einen gewissen Teil der Partial Vorstellungen des 
Erinnerungskomplexes beherbergt. Alle diese Erinnerungsstellen sind nun unter 
sich durch Assoziationsbahnen verbunden und außerdem mit dem Wortbild Mohn¬ 
blüte eng verknüpft. Durch die Erinnerungsassoziation klingt dieses umfangreiche 
Erinnerungspolygon mit, die Reizwelle passiert seine Zellen und Assoziationsfasern, 
entweder alle oder nur einen Teil derselben, der mehr oder weniger vollständigen 
Erinnerungsproduktion entsprechend; alsdann wird die Welle wieder im Wort¬ 
bildcentrum mit dem Resultat gesammelt, daß eine Sprachbewegung ausgelöst wird, 
die Reaktion der Versuchsperson „Mohnblüte“. Bei der SymbolasBoziation 
„Blume — Mohnblüte“ verläuft der Prozeß hingegen gewissermaßen ganz peripher 
nur über das Wortbildcentrum durch eine direkte Weiterleitung vom Wortbild 
„Blume“ zum Wortbild „Mohnblüte“, ohne daß die Gehirnbewegung auf das Asso- 
ziationspolygon „Mohnblüte“ übergreift. Psychologisch läßt sich der Unterschied 
derart ausdrücken: das ausschlaggebende Unterscheidungsmerkmal liegt darin, ob 
der Gehirnprozeß den individuellen Erinnerungsschatz des Kindes ausnutzt, oder 
ob er sich mit der Scheidemünze des Wortsymbols begnügt. Auf den dargelegten 
längeren Leitungsweg bezieht Verf. die längere Assoziationszeit, welche Ziehen 
für einen großen Teil der Wimmerschen Erinnerungsassoziation gefunden hat. 
Als charakteristisch für die Ideenassoziation normaler Kinder hat Verf. den Vor¬ 
stellungskonkretismus und die Erinnerungsassoziation gefunden, außerdem einen 
bestimmten Assoziationstypus der Individualassoziationen, insofern diese bedeutend 
häufiger als bei Erwachsenen optisch sind (Charcots „visueller Typus“). Die 
Erinnerungsbilder sind am häufigsten raumbestimmt, etwas seltener gleichzeitig 
zeitbestimmt. Das normale Kind zeigt Vorliebe für die synthetische (totalisierende) 
Assoziationsform und besonders für die Assoziation zwischen Gesamtheit und Ge¬ 
samtheit, das heißt zwischen konkreten Erinnerungskomplexen. Dieser Assoziations¬ 
typus ändert sich mit dem Alter. Der wirkende Faktor ist vor allem der zu¬ 
nehmende Sprachschatz und die erhöhte Sprachgewandtheit. Den Assoziationstypus 
des Kindes bewahrt in der Regel nur der „ungebildete“ Erwachsene, d. w. h. der 
weniger Sprachgewandte. Der „gebildete“, also der sprachgewandtere Erwachsene 
verfügt über eine bedeutend größere Menge „äußerer“ Vorstellungsverknüpfungen, 
Symbolassoziationen, als der ungebildete, z. B. 7mal so viele Klangassoziationen. 
Nach Jung ist dieser Unterschied (und andere) ein „Aufraerksamkeitsphänoraen“: 
der Ungebildete „paßt mehr auf“ als der Gebildete. Die Erklärung erscheint für 
Verf. gesucht und fehlerhaft. Sowohl seine Versuche an schwachsinnigen Kindern 
und Erwachsenen wie auch an eigentlichen Geisteskranken haben ihn gelehrt, daß 
der „flache“ Assoziationstypus nicht in erster Linie einem „Aufmerksamkeits¬ 
phänomen“ zuzuschreiben ist. Das Bestimmende ist vielmehr die verschiedene 
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Assozi&tionsformel: an die Stelle der Erinnerungsassoziation tritt die Symbolasso¬ 
ziation« So in folgenden Beispielen: 

Reizwort: Reaktion: Nachprüfung: 

Winter So schneit es Kein bestimmter Schnee 

Böse Das ist, wenn man aufeinander Unbestimmt 

wütend ist 

Brot Zu essen „ 

Strafe Das ist stehlen „ 

Die ErinnerungsaRsoziation ist die bei weitem seltenste Assoziationsform bei 
schwachsinnigen Kindern. Außer wegen ihrer geringen Anzahl verlieren die Er- 
innerungsassoziationen schwachsinniger Kinder auch wegen ihres geringen inneren 
Wertes an Bedeutung. 

Die interessante Hypothese, welche Verf. zur Erklärung seiner experimentellen 
Befunde gibt, verdient im Original gelesen zu werden. 

36) Die Beohenf ähigkeit der Schwachsinnigen und deren genauere Wertung, 

von Margit Revösz. (Zeitschr. f. Erforschung u. Behandlung des jugendlichen 

Schwachsinns. II. H. 3.) Ref.: Degenkolb (Roda). 

Im Anschluß an Ranschburg wird für die Rechenleistung ein zahlenmäßiger 
Ausdruck bestimmt 1. nach dem Umfang, welcher durch die Summe a) der un¬ 
mittelbar richtigen, b) der falschen, aber berichtigten Lösungen (diese mit dem 
halben Gewicht in die Rechnung eingestellt) gegeben ist (wobei das Verhältnis 
zwischen a und b zugleich einen Maßstab für die Präzision des Wissens liefert); 
2. nach der Zeitdauer, welche die unmittelbar richtigen Lösungen erfordern. 
18 Schüler der obersten zwei Klassen einer staatlichen Hilfsschule (zu Budapest) 
wurden innerhalb des Zehnerzahlenkreises (unbenannte Zahlen) auf ihre mündlichen 
Rechenleistungen in den vier Spezies geprüft. Jeder Schüler bekam die nämlichen 
4 mal 10 Aufgaben. Bei den reziproken Operationen (Subtraktion und Division) 
sank im Vergleich zu den direkten Umfang, Präzision und Geschwindigkeit der 
Leistung, bei den schwachen Schülern noch erheblich mehr als bei den guten. 
Umfang und Geschwindigkeit der Leistung gehen keineswegs genau Hand in Hand. 
Die Leistung (L) ist (im Sinne Ranschburgs) das Verhältnis von Umfang (A) 
zur Durchschnittszeitdauer (T) der Lösungen. 

37) Augenärztliche Untersuchungen von Schwachsinnigen, von Dr. He r m an u 

Ulbrich. (Zeitschr. f. Erforschung u. Behandlung des jugendl. Schwachsinns. 

II. H. 5.) Ref.: Degenkolb (Roda). 

Verf. untersuchte 128 Zöglinge der Idiotenanstalt „Emestinnm“ in Prag, 65 
bildungsfähige, 50 nur für die Vorschule Befähigte, 13 ganz bildungsunfähige. 
Es fanden sich Bildungsfehler der Augen in 28 Fällen; davon betrafen 17 den 
Augenhintergrund (9 mal Sichel nach unten — unvollständiger Schluß der fötalen 
Augenspalte —, 4mal andere Befunde an der Papille, 4 mal Befunde am übrigen 
Hintergrund). Erworbene Veränderungen verschiedener Art fanden sich in 
56 Fällen. 

In Übereinstimmung mit anderen Untersuchern (Schleich, Gelpke) fand 
Verf. Hyperopie ungleich häufiger als bei normalen Kindern. Myopen sind nicht 
auffällig zahlreich anzutreffen; unter ihnen fcind aber verhältnismäßig viele Fälle 
von schwerer Myopie. 

Verf. untersuchte ferner den Farbensinn mit der Legeprobe. Zuerst scheint 
sich der Farbenbegriff des Schwarzen zu entwickeln und er geht auch zuerst die 
mehr oder weniger feste Verbindung mit dem zugehörigen Färb wort ein. Danach 
scheint rot zu kommen. Im allgemeinen handelt es sich auch bei Schwachsinnigen 
nicht um eigentliche Defekte des Empfindens, sondern „um eine mangelhafte 
geistige Verwertung des Empfindungsmaterials“ (Schäfer). 
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38) Rhino-otologisohe Untersuchung normaler und schwaohbegabter Kinder, 

von A. Rejtö. (Pester med.chir. Presse. 1909. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. untersuchte 147 Schwachbegabte und 149 normale Schüler bezüglich 
des Ohrbefundes und des Nasen-Rachenraumes und fand u. a. folgendes: 


Normales Trommelfell . . . . 

Trübes, eingezogenes, narbiges 
Trommelfell 

Mittelohreiterung. 

Gutes Gehör. 

Auf beiden Ohren „kaum hörend“ 
Normaler Nasen-Rachenraum . . 

Rachenmandeln. 

Hypertrophische untere Muschel 
Deviationen des Septums . . . 

Hypertrophische Tonsillen . . 


Abnorme Kinder: 
74 = 25,1 % 

196 = 66,6% 
12 = 8 , 8 % 
221 = 75,1 % 
12 = 8 , 1 % 
22 = 14,9% 
74 = 50 % 

71 = 48,2% 

25 = 17 % 

26 = 17,7% 


Normale Kinder: 
190 = 63,7 % 

94 = 31,5% 
5= 3,4% 
280 = 93,9 % 

84 = 56,3% 
11= 7 % 
30 = 20,1 % 
12 = 8 % 
15 = 10 % 


In Anbetracht der Häufigkeit der adenoiden Vegetationen bei Schwachbegabten 
(50°/ 0 ) hält Verf. die Anstellung von Spezialärzten an den Hilfsschulen für un¬ 
bedingt notwendig. Die Häufigkeit der adenoiden Vegetationen bei Schwach¬ 
begabten Kindern findet ihre Erklärung in der Häufigkeit der infektiösen und 
toxischen Schädigungen bei ihnen (Alkohol, Tuberkulose, Syphilis, Anämie, 
Rhachitis). 

39) Hodenverhaltung und verspätetes Herabsteigen der Hoden bei Sohwaoh« 

sinnigen, von O.Berkhan. (Zeitachr. f. Erforschung u. Behandlung d. jugendl. 

Schwachsinns. II. H. 4.) Ref.: Degenkolb (Roda). 

14 Fälle von Kryptorchie und Leistenhoden unter 270 HilfBSchülern. Bei 
sieben nachträgliches Niedersteigen der Hoden ins Skrotum während der Schul¬ 
jahre; daß diese Hoden nach dem Herabsteigen alsbald an Größe zunehmen, konnte 
Verf. beobachten. Bei den gleichen 270 Schülern 6 Fälle von Leistenbruch. 
(Ref. hält nach seinen Beobachtungen bleibenden Kryptorchismus im Vergleich 
zum verspäteten Herabsteigen für relativ selten.) 

40) Anatomische Studien über den Mongolismus, von Dr. Paul Hellmann. 

(Archiv f. Kinderheilk. XLIX. 1909.) Ref.: Zappert (Wien). 

Nach einer kurzen, aber recht erschöpfenden Darstellung der, Symptomatologie 
des Mongolismus bringt Verf. anatomische, bzw. histologische Befunde über einige 
selbstuntersucht e Fälle. 

Über die Frage eventueller Erkrankungen innerer Organe (Schilddrüse, 
Thymus, Milz usw.) ließ sich mangels des nötigen Materiales keine Entscheidung 
fällen. Auch die Gehirnuntersuchungen ergaben keine charakteristischen Befunde, 
So ließ namentlich die äußere Untersuchung der Gehirne die anderweitig be¬ 
schriebenen Veränderungen in Größe und Form der Windungen völlig vermissen. 
Die histologische Untersuchung des Gehirns ergab wohl eine ungenügende Ent¬ 
wicklung einzelner Nervenelemente sowie eine Verzögerung und Verminderung der 
Markbildung, aber auch diese Veränderungen ergaben nichts Charakteristisches 
gegenüber den bei anderen Formen von Idiotie vorkommenden Gewebsverände¬ 
rungen; entzündliche Läsionen fehlten vollkommen. Er ergeben sich hieraus 
keinerlei für den Mongolismus pathognomonische Befunde. Man kann nur im 
Gehirn und wohl auch in anderen Organen von einem „Unfertigsein“ in der 
Entwicklung sprechen, das möglicher Weise auf eine intrauterine Störung einer 
inneren Sekretion zurückzuführen ist. 

41) Mongolism and bis pathology: an analysis of eight cases, by Bertram 

HilL (Quarterly Journ. of med. II. 1908. Nr.5.) Ref.: Blum (Nikolassee) 

49 * 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







772 


Die meisten Kinder mit Mongolismus werden erat geboren, wenn die Eltern 
bereits in den 40 er Jahren stehen. Während der Schwangerschaft leidet die 
Mutter dabei gewöhnlich an allerlei Beschwerden. Eine besondere Ätiologie wie 
Syphilis, chronischer Alkoholismus oder Tuberkulose der Eltern liegt nicht vor« 
Alle Fälle von Mongolismus zeigen aber eine mangelhafte Funktion bzw. patho¬ 
logische Veränderungen der Schilddrüse. Mongoloide Idioten machen etwa 3 bis 
5 % aller Idioten aus. Daß auf dem Kontinent diese Art des Idiotismus seltener 
ist, liegt daran, daß sie von den englischen Ärzten besser diagnostiziert wird! 

Der Plantarreflex war bei den 8 Fällen stets mit dorsalem Ausschlag ver¬ 
bunden, also Babinski +, die Patellarreflexe fehlten in 6 Fällen und waren bei 
einem abgeschwächt, die Hautreflexe waren träge, die Augenreflexe normal. Der 
Mongolismus ist bereits bald nach der Geburt zu konstatieren; er ist häufig ver¬ 
gesellschaftet mit Rh&chitis und Kretinismus. 

Das Gehirn zeichnet sich aus durch Einfachheit und Spärlichkeit der Win¬ 
dungen, manchmal finden sich auch größere anatomische Defekte, meist bestehen 
krankhafte Veränderungen in der Hirnrinde. Sie ist dünn, die Markfasern sind 
spärlich und zeigen besonders in der Tangential- und Radialfaserschicht auffallende 
Änderung des Verlaufes. Die Nervenzellen, vornehmlich die Pyramidenzellen, sind 
an Zahl geringer als normalerweise. 

In der Literatur freilich hat man diese wie vorstehend geschilderten Fälle 
als fibröse Meningitis aufgefaßt. 

Verf. dehnte seine Untersuchungen auch auf das Rückenmark der Mongoloiden 
aus und fand auch hier Rarefikation der Vorderhornzellen und dünne Mark* 
scheiden; der Faserverlauf war der übliche, die Rückenmarkshäute unverändert. 

Die Thymus war in 8 Fällen stets normal, einmal wurde nekrotische Ver¬ 
änderung der Nebennieren gefunden. In schwereren Fällen bestand kolloide und 
fibrinöse Entartung der Schilddrüse. 

Iu 10 bis 20% des Mongolismus findet sich angeborener Herzfehler. 

Die Prognose ist sowohl in körperlicher wie geistiger Hinsicht absolut schlecht, 
etwa 75% der Kranken starben noch vor der Pubertät an interkurrenten Krank¬ 
heiten. Arzneiliche Behandlung, auch Organotherapie, bessern nicht, nur päda¬ 
gogische wäre indiziert, hat aber auch meist keinen Erfolg. 

42) Principea generaux relatlfs au traitement des enfante irreguliers, par 

L. Decroly. (Policlinique. Bruxelles 1908. 15.März.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. gibt in dem kleinen Aufsatz Allgemeinregeln zur Erziehung der Schwach¬ 
begabten Kinder. Man muß bedenken, daß das Schwachbegabte Kind später eine 
seinen Fähigkeiten entsprechende Stelle einnehmen wird und muß nun individuell 
auf dieses Ziel hinarbeiten. Man bringe das Kind in eine passend zugeschnittene 
Umgebung, suche dann seine vorhandenen geistigen Fähigkeiten in der Richtung 
zu fördern, in der es diese später besonders ausnützen kann, wobei man natürlich 
auch die körperlichen Eigenschaften berücksichtigt. 

43) Die Bedeutung der Fürsorgeerziehung für die Behandlung und Ver* 

aorgung von Schwaehsinnigen, von L. Laquer. (Klin. f. psych. u. nerv. 

Krankh. [Sommer.]. II. H. 2.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Nach den Untersuchungen der Psychiater, die sich mit dem Gegenstände be¬ 
faßt haben, unterliegt es keinem Zweifel, daß unter den Kandidaten der Fürsorge» 
erziehung die Debilen und Imbezillen in ganz beträchtlicher Zahl vertreten Bind. 
Verf., einer der sachverständigsten Beurteiler dieser Verhältnisse, macht im vor¬ 
liegenden Aufsatz Vorschläge zur gesetzlichen Regelung der Maßnahmen, die gegen 
die antisozialen Elemente unter diesen Imbezillen zu treffen wären. Seine Aus¬ 
führungen enden in der Aufstellung folgender Grundsätze: Die Erkennung an¬ 
geborener Geistesschwäche ist in den ersten drei Schuljahren möglich; die Fest¬ 
stellung, ob sie einen Sonderunterricht nötig macht, soll in gemeinsamer Beratung 
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durch Lehrer und Ärzte geschehen. Die Hilfsschulen für schwachbefähigte Kinder 
bedürfen besonderer schulärztlicher Einrichtungen; ihre Ärzte müssen psychiatrische 
Vorbildung haben; ihre Lehrziele dürfen höchstens den Mittelklassen der Volks* 
schule entsprechen, die Schülerzahl einer Klasse, am besten Knaben und Mädchen 
gemischt, darf 18 nicht übersteigen. Auf Anschauung und Handfertigkeit ist 
gfehr Wert zu legen als auf Rechnen und Wortwissen. Die schulentlassenen 
Hilfsschulzöglinge bedürfen einer weitgehenden und langjährigen Fürsorge durch 
Fürsorgevereine (Berufsvormünder, Pfleger), die Debilen und Imbezillen unter ihnen 
müssen fern von der Großstadt in besonderen Anstalten — Arbeitslehrkolonien 
mit Anschluß an Lehrstellen und Familienpflege — zur Arbeit erzogen werden. 
Die heutige gesetzliche Fürsorgeerziehung hat große Mängel, zu deren Beseitigung 
die Mitwirkung von Psychiatern dringend nötig erscheint; besonders ist die Führung 
von Personalbogen in der Schule und von Fürsorgeregistern nach der Schul¬ 
entlassung b*s zur Mündigkeit erforderlich; sie sollen dazu bestimmt sein, die 
Armen-, Justiz- und Heeresverwaltung über die Fähigkeiten und den Charakter 
der Schwachsinnigen zu unterrichten. Verf. vertritt die Anschauung, daß die 
Fürsorgeerziehung in den Händen der Seelsorger und Pädagogen so lange bleiben 
kann, als ihnen bewußt ist, daß krankhafte Anlagen des Gehirns in den meisten 
Fällen, wo das Gesetz angewendet werden muß, die Grundlage des sittlichen Ver¬ 
falls bildeten. Ohne psychiatrische Mitwirkung und Kontrolle wird die Fürsorge¬ 
erziehung auf die Dauer nicht möglich sein. 

44) Innervationsstörungen in heilpädagogisoher Behandlung, von Dr. phil. 

L. Cron. (Zeitschr. f. Erforschung u. Behandlung des jugendl. Schwachsinns. 

II. H. 3 u. 4.) Ref.: Degenkolb (Roda). 

Verf., Heilpädagoge, aber auch auf medizinischen Gebieten orientiert, gibt 
ein ansprechendes Bild von den Behandlungsmethoden, wie sie, auf exakter psycho¬ 
physiologischer Grundlage, in seiner heilpädagogischen Anstalt „Jugendheim Heidel¬ 
berg“ zur Anwendung kommen. Dem Kinde muß die ganze Behandlung zum 
willkommenen Zeitvertreib gemacht werden. Apparate sind unzweckmäßig. Wider¬ 
standsgymnastik muß gegen die Hand des Lehrer getrieben werden. Eine be¬ 
sondere Berücksichtigung erfordern die Innervationsstörungen der Hände. Ebenso 
wie die Störungen, welche auf centrifugalen Bahnen ablaufend gedacht werden, 
teils auf zu leichtes, teils auf erschwertes Ansprechen dieser zurückzuführen und 
zu behandeln sind, ebenso ist es auch mit den Störungen im Bereich der Sinnes¬ 
bahnen und der Affekte. Verf. erläutert sein Verfahren an einer Anzahl inter¬ 
essanter Einzelfälle, die dem leichten Schwachsinn, der Entartung und den heil¬ 
baren Kinderpsychosen zuzugehören scheinen. Den lesenswerten Ausführungen 
sind gute Abbildungen und Tages-Behandlungsberichte von mehreren Fällen bei¬ 
gegeben. 

45) Das manisch - depressive Irresein in subjektiver Beleuchtung, von 

Ferenczi. (Gyogy&szat. 1908. Nr. 5. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

Mitteilung eines Falles, der einen Arzt betraf, welcher, von der Krankheit 
genesen, über manche Empfindungen während derselben und über manche Vor¬ 
stellungen und sonstige Beweggründe, die zu gewissen motorischen Äußerungen 
führten, Aufklärung gibt 

45 ) Sopra udo stato amenziale episodlco nella frenosi maaiaoo-depretsiva, 

per Aldo Montemegzo. (Giorn. di psichiatria clin. e tecnica manicomiale. 

XXXVI. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 28jährigen Kranken mit Pat. litt 
an einem manisch-depressiven Irresein and bot während des depressiven Stadiums 
ein amentielles Syndrom dar, welches 5 Tage dauerte. Vor der Aufnahme ins 
Irrenhaus hatte Patient kolossal getrunken; Verf. zieht die Frage der Pseudo¬ 
dipsomanie in Betracht 
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47) La cyclothymie, par Deny. (Sem. möd. XXVIII. Nr. 15.) Ref.: Berze. 
Verf. bezeichnet mit Wilmanns zunächst die leichten Fälle des manisch- 

depressiven Irreseins als Cyklothymie, betont aber weiter, daß die cyklothymische 
Konstitution auch den schweren Fällen eigen und bei ihnen in der intervallären 
Zeit unschwer nachweisbar sei. Er meint, daß die Cyklothymischen, die kon¬ 
stitutionell Neurasthenischen, die Psychastheniker usw. eine Psychopathenfamili^ 
die der desäquilibräs de la sensibilitä morale, bilden, welche von einer anderen 
Familie, den desöquilibrös de la sensibilite physique, welcher die wahren Neu¬ 
rastheniker, die Hypochondrischen usw. angehören, leicht zu scheiden sei. Wenn 
man es unterlasse, so zwischen verschiedenen Formen der psychischen Degeneration 
im Hinblick auf Unterschiede der Entwicklung und der Prognose zu di fierenzieren, 
verliere die Hagnansche Auffassung jedes klinische Interesse. Zweifellos hat 
Verf. mit dieser Ansicht Recht; ob aber seine Gruppierung einen wesentlichen 
Fortschritt bedeutet, scheint Re£ doch recht zweifelhaft. Im übrigen enthält der 
Artikel eine Schilderung des psychischen Zustandes der Cyklothymischen, die dem 
Fachmann nichts Neues bietet. 

48) Über die leichteren Formen der periodischen Störungen des Nerven - 
und Seelenlebens (Cyklothymie), von L. Roemheld. (Klinik £ nerv, tu 
psych. Krankh. [Sommer]. II. H. 2.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

An der Hand eines Beobachtungsmateriales von 61 Fällen zeichnet Verf. da* 
klinische Bild der abgeschwächten Form der periodischen Psychose, wie sie als 
Cyklothymie bezeichnet wird. Pathogenetisch spielt die Heredität die größte 
Rolle. Das weibliche Geschlecht überwiegt, ebenso die depressive Phase an 
Häufigkeit über die Erregungspbase; erstere bietet viel häufiger Anlaß zu ärzt¬ 
licher Behandlung, besonders auch wegen der regelmäßigen körperlichen Begleit- 
symptome. Leicht ist die Diagnose, wenn, wie es die Regel ist, beide Phasen 
abwechseln oder sich vermischen. Bei der Frage, ob offenes Sanatorium oder ge¬ 
schlossene Anstalt als Aufenthalt zu wählen sei, ist festzuhalten, daß Patienten,, 
deren Benehmen irgendwie unsozial ist und die gesellschaftlichen Formen verletzt, 
ferner solche, die Suicid-, Wahn- oder Versündigungsideen äußern oder stärkere 
Angstaffekte zeigen, dem Psychiater zuzuweisen sind. Der Aufsatz schließt mit 
differential-diagnostischen und therapeutischen Betrachtungen. 

48) Aoute mania following general anaesthesia, by G.Rowland East. (Jouro. 
of mental Science. LIV. 1908. Januar.) Ref.: Blum (Nikolassee-Berlin). 

Es handelt sich um einen jungen Uann mit erblicher Belastung — seine 
Muttermutter litt an manisch-depressivem Irresinn, seine Mutter starb in der An¬ 
stalt —, der nach einer leichten Operation in Äthernarkose plötzlich in einen 
manischen Erregungszustand geriet mit hochgradiger Verwirrtheit und nach¬ 
folgender Erinnerungslosigkeit für die betreffende Zeit. Der ganze Zustand 
dauerte etwa 10 Tage. Der Heilung ging eine starke Diarrhoe mit Fieber bi* 
38,9° voraus. 

60) Gesteigerte Euphorie und Aktivität als Initialsymptom bei Infektionen» 

von Bleuler. (Münch, med. Woch. 1908. Nr.52.) Ref.: O.B.Meyer (Würzburg). 
Verf. beobachtete bei einem 6jährigen Knaben eine auffallende, 2 Tage 
währende Aktivität, die sich in komplizierten Spielen und lautem Rufen äußerte. 
Am 3. Tag Bronchitis asthmatica. An dem Sohn eines Kollegen wurde regel¬ 
mäßig eine besondere Neigung zu aktiven und lärmenden Spielen beobachtet vor 
dem Einsetzen eines Anfalles der gleichen Krankheit. Ähnliche Erfahrungen hat 
Verf. an sich selbst gemacht: Vor dem Auftreten von Angina, Influenza usw. war 
besonders Euphorie und Beschäftigungsdrang vorhanden. Ob neben diesen Sym~ 
ptomen auch einmal Ideenflucht konstatiert wurde, ist Verf. nicht bekannt. Dann 
wäre ein manischer Zustand als Initialsymptom gewisser Infektionen gegeben, der 
ein neues Licht auf die Entstehung psychotischer Zustände werfen könnte. 
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51) On the treatment of cates of aonte insanity by reat in bed in the open 
air, by J. Wigles worth. (Journ. of ment. Science. UV. 1908.) Ref.: Blum. 
Seit 4 Jahren übt Ver£ eine etwas modifizierte Form der Bettbehandlung 

bei frischen Psychosen, indem er die Kranken in den Betten, soweit es die 
Witterung erlaubt, den ganzen Tag im Freien läßt. Besonders guten Einfluß 
auf den Verlauf der Krankheit will Verf. gesehen haben bei akuter Manie, 
Melancholie und stuporösen Zuständen, ferner sollte man diese Freiluftbehandlung bei 
solchen Kranken anwenden, bei denen gleichzeitig eine nervöse Erschöpfung vorliegt. 

52) Paranoia P von Schäfer. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle. 
Verf. bespricht eine Gruppe von Selbstmordfällen, bei welchen meist ein 

natürliches Motiv nicht festgestellt werden kann, und denen eine philosophische 
Reflexion, Gedanken über die Nichtigkeit des Lebens und Lebensverachtung zu« 
gründe liegen. Wahrscheinlich handelt es sich in diesen Fällen um ein primär 
auftretendes Nichtigkeitsgefühl, das sich nicht wie bei der Melancholie und Hypo¬ 
chondrie auf die moralische oder körperliche Persönlichkeit bezieht, sondern sich 
in philosophischen Gedankengängen äußert. 

Dieses Gefühl tritt akut oder periodisch als Zwangsstimmung auf, kann auch 
in chronischer Dauer zu einer paranoischen Denkweise und zum Auftreten einer 
Beeinträchtigungsidee führen, in welcher der Tod gleichsam als ein unablässiger 
Verfolger betrachtet wird. Diese Fälle unterscheiden sioh, wie Verf. an einigen 
Beispielen zeigt, sehr deutlich von den häufigen Suiciden, die als Suggestivhand¬ 
lungen von schwachsinnigen Phantasten verübt werden. 

53) Plötzlich geheilte paranoide Melancholie, von A. J. L&tränyi. (Orvosi 
Hetilap. 1908. Nr. 46. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Der Fall bezieht sich auf einen Gerichtsrat, den die Wahnvorstellung, daß 

er auf Grund falscher Zeugenaussagen zum Tode verurteilt worden sei, in De¬ 
pression hielt, neben welcher Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit und ein nicht ge¬ 
ringer Schwachsinn bestand. Pat. war 1 1 / 1 Jahre in der Irrenheilanstalt, während 
welcher Zeit der Zustand unverändert blieb. Dann probeweise Entlassung. Am 
3. Tage nach derselben präsentierte sich der Kranke, auch in seinem Äußern vor¬ 
teilhaft verändert, angeblich ganz normal; Wahnideen und Schwachsinn waren 
verschwunden, hingegen zeigte sich volle Krankheitseinsicht. Die sehr dürftige 
Mitteilung wirkt in keiner Weise überzeugend. Weder erscheint die Diagnose 
der Melancholie gerechtfertigt, noch auch ist die angebliche Genesung durch ge¬ 
nügende Beobachtung erhärtet. 

54) Einige Bemerkungen über Affektstörungen, von Dr. Arnold Kutzinski. 
(Med. Klinik. 1909. Nr. 10.) Ref: E. Tobias (Berlin). 

In dem einen der zwei mitgeteilten Fälle handelt es sich um eine erschöpfte 
Kranke, die hereditär leicht belastet ist und eine gesteigerte Erregbarkeit besitzt. 
Im Verlauf weniger Tage haben sich nun auf dem Boden der Angst Beziehungs¬ 
vorstellungen entwickelt und auf der Höhe der Erkrankueg treten vereinzelt 
Halluzinationen auf dem Gebiete des Geschmacks- und Gesichtssinnes auf. Unter 
Ausschließung der Defektpsychose, der hysterischen Psychose, der Paranoia acuta 
hallucinatoria wird die Diagnose auf eine protrahierte Affektschwankung auf dem 
Boden der Erschöpfung und einer leichten psychopathischen Konstitution gestellt. 
Im zweiten Falle handelt es sich um eine krankhaft verlängerte normale Affekt¬ 
reaktion, die als Affektschwankung zu bezeichnen ist. 

Die Möglichkeit liegt zweifellos vor, daß die Zustände Prodromalsymptome 
eine Paranoia chronica sind. Sowohl bei der chronischen wie bei der akuten 
Paranoia ist eine primäre Affektstörung anzunehmen. Bei der Melancholie ist 
die Affektstörung in vielen Fällen das Gefühl der Unsicherheit, das dann die 
Angst und die Depression mit sich bringt. Auf dem Boden des gleichen Affektes 
können die verschiedensten wahnhaften Prozesse erwachsen. 
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56) Über das Symptom des „Gedankensichtbarwerdens“, von Halbey. 
(Allg. Zeitschr. f. Psycb. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Bei einem Patienten, der unter dem Einflüsse von Sinnestäuschungen akustischer 
Art steht, und bei dem schon früh das Symptom des Gedankenlautwerdens auf¬ 
trat, kamen später optische Halluzinationen hinzu; diese bestanden darin, daß 
gedachte Worte oder Vorstellungen vor dem Kranken geschrieben erschienen, und 
zwar einerseits in deutschen Schriftzeichen, oder andererseits auch in Gabelsberger 
Stenographie. Verf. bezeichnet dieses Symptom als „Gedankensichtbarwerden“ und 
ist der Meinung, daß dies bei geeigneter Beobachtung sich häufiger werde nach* 
weisen lassen als dies bisher geschehen ist. 

Die Kraepelinsche Anschauung über die Entstehung des Gedankenlaut¬ 
werdens erscheint auch am geeignetsten zur Erklärung dieses Phänomens. Es ist 
anzunehmen, daß sich hier anstelle des akustischen das optische Perzeptionscentrum 
in einem gewissen Reizzustande befindet und durch die beim Denkprozeß in den 
Apperzeptionszellen entwickelte und durch Assoziationsbahnen weitergeleitete Tätig¬ 
keit derart erregt wird, daß optische Trugwahrnehmungen entstehen, die mit den 
Vorstellungen Zusammenfällen und dem Gedankengange Schritt für Schritt folgen. 

56) Zur Pathologie der Gröffenideen, von Kaufmann. (Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Für das Zustandekommen von Größeriideen sind intellektuelle Ausfalls¬ 
erscheinungen nioht von wesentlicher Bedeutung, da mit schwerer Demenz einher¬ 
gehende Geistesstörungen ohne Größenwahn verlaufen, andererseits manche Er¬ 
krankungen von Größenideen begleitet sind, bei welchen ein psychischer Schwäche¬ 
zustand fehlt. Aus der Untersuchung einiger Fälle von progressiver Paralyse 
erscheint es dem Verf. wahrscheinlich, daß eine durch pathologische Steigerung 
der Organempfindungen hervorgerufene somatopsycbische Desorientierung für das 
Auftreten von Größenideen verantwortlich zu machen ist. Dadurch wird ein abnormes 
Kraftgefühl hervorgerufen, das vielleicht infolge Hypersensibilität der Rinden¬ 
partien, in welchen die Organempfindungen lokalisiert zu denken sind, in krank¬ 
hafter Weise verarbeitet wird und den Kranken zwingt, Größenideen zu produzieren. 

57) Sohwangerachafts- und Woohenbettpsyehoaen, von Dr. MiltOecono- 
makis. (Griechisches Archiv f. Medizin. 1909. Nr. 7 u. 8.) Autoreferat 
Verf. bespricht die in der Schwangerschafts-, Wochenbett- und Laktations- 

periode häufiger vorkommenden klinischen Formen. Zweimal sah er den KGraz¬ 
ie offschen Symptomenkomplex (polyneuritische Psychose) im Wochenbett, bei 
Ausschluß jeder Alkoholeinwirkung, ganz typisch auftreten. 

58) Zur Psychopathologie und klinischen Stellung der Zwangszuat&nde, von 
Skliar. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Unter Zugrundelegung von 5 Fällen kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 
Die Zwangszustände sind charakterisiert durch das Fehlen des emotiven Elementes, 
durch klares Bewußtsein und Krankheitseinsicht, sowie durch ein Zwangsgefühl 
und lassen sich durch diese Eigenschaften von den Triebhandlungen, den Wahn¬ 
ideen, autochthonen und überwertigen Ideen deutlich unterscheiden. Das Zwangs¬ 
gefühl entsteht dadurch, daß die einer emotiven Grundlage entbehrenden und mit 
einer gewissen Energie im Bewußtsein auftretenden Vorstellungen dem Selbst* 
bewußtsein deshalb als etwas fremdartiges und aufgezwungenes erscheinen. Die 
Phobien sind von den Zwangszuständen abzutrennen, da sie ein starkes affektives 
Element enthalten, das Bewußtsein dabei mehr weniger getrübt ist und die 
Krankheitseinsicht, ebenso wie das Zwangsgefühl mangelt. 

Die Wurzel der Zwangserscheinungen ist nicht in einer Störung des Intellektes 
oder des Willens gelegen, sondern ist dieselbe auf dem Gebiete der Gefühle zu 
suchen, trotzdem bei ihnen das Gefühlselement verloren gegangen ist. Die Zwangs¬ 
zustände enstehen in der Weise, daß der Affekt bald eine gewisse Vorstellung 
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oder VorsteUimgszusammenhang, bald den Antrieb erzeugt, bestimmte Handlungen 
zu begehen oder bestimmte Ausdrucksbewegungen hervorzubringen. Alle diese 
durch den Affekt 'hervorgerufenen und ursprünglich von einem Gefühlselement 
begleiteten Erscheinungen werden auch naohher, wenn das emotive Element ver¬ 
loren geht, noch für das ganze spätere Leiden beibehalten und wiederholt, was 
der besonderen gleichgültig trägen Charakteranlage zuzuschreiben ist, die diesen 
Kranken eigentümlich ist. 

Klinisch sind die Zwangszustände als besondere Krankheitsform anzuerkennen, 
da sie einen charakteristischen Beginn und Verlauf, sowie ein eigenartiges Sym- 
ptomenbild haben. Verf. teilt die Psychose in folgende Unterarten ein: a) in 
solche, bei denen hauptsächlich Zwangshandlungen und Zwangshemmungen Vor¬ 
kommen, b) in solche, bei denen Zwangserscheinungen hauptsächlich auf ideellem 
Gebiete getroffen werden, wie z. B. Grübelsucht, Zweifelsucht usw. und c) in solche, 
bei denen hauptsächlich Zwangsaffekte vorhanden sind. 

69) La presbyophrönie de Wernicke, par Nouöt et Halberstadt (L’Encä- 

phale. 1909. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Mitteilung zweier Krankengeschichten besprechen die Verff. die Sympto¬ 
matologie, pathologische Anatomie und nosologische Stellung der Presbyophrenie 
Wemickes. Die Presbyophrenie kommt wohl in seltenen Fällen als eigene 
Krankheit vor, meist stellt sie nur einen Symptomenkomplex dar; jedenfalls hat 
sie aber sowohl vom klinischen wie auch wahrscheinlich vom pathologisch-anato¬ 
mischen Standpunkte aus das Recht auf eine Sonderstellung gegenüber den anderen 
Psychosen des Seniums. Fast ausschließlich tritt die Presbyophrenie bei Frauen 
auf; dieselbe zeigen einen charakteristischen, lächelnden, liebenswürdigen Gesichts¬ 
ausdruck, gehen willig und humorvoll auf Fragen ein, sind nie egoistisch (wie die 
senil Dementen). Die vorherrschenden Störungen sind diejenigen des Gedächtnisses; 
es besteht bei den Presbyophrenen eine fast absolute, sich vornehmlich auf die 
jüngste Vergangenheit beziehende Amnesie, so daß das Bild, das sich darbietet, 
oft demjenigen der Korsakoffschen Psychose sehr ähnelt. Infolge der starken 
Gedächtnisstörung besteht eine Art von Desorientiertheit und eine gewisse Urteils¬ 
schwäche. Sehr charakteristisch ist auch das phantastische Fabulieren, durch 
welches die Kranken ihrer Amnesie unbewußt auszuhelfen suchen. Der Sinn für 
Moral ist völlig erhalten. 

60) Sind Isolierräume und Einzelzimmer in der modernen Behandlung 

Geisteskranker unter allen Umständen überflüssig geworden, von Baller. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf., der die Vorzüge der modernen Bett- und Bäderbehandlung anerkennt, 
ist der Anschauung, daß die rücksichtslose Anwendung derselben unter Umständen 
zu einem inhumanen Zwangsmittel werden kann, das dann auch wenig erzieherisch 
auf das Wartepersonal einwirkt. In manchen Fällen ist daher die Isolierung 
vorzuziehen; durch dieselbe werden außerdem eine Reihe von Kranken, die durch 
die Unruhe in ihrer Umgebung ungünstig beeinflußt werden, rascher beruhigt 
und fühlen sich wohler. 

Der Isolierraum ist und bleibt somit ein leider notwendiges Übel, wenngleich 
die Benutzung desselben durch die Einführung der Bett- und Bäderbehandlung 
schon sehr beschränkt werden kann. 


in. Bibliographie. 

1) Kompendium der topischen Gehirn- und Büokenmarksdiagnostik v von 

Bing. (Berlin u. Wien 1909, Urban & Schwarzenberg.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. gibt uns in diesem Buehe eine ganz vorzügliche topische Diagnostik 
der Hirn- und Rückenmarksläsionen. Er hat voll und ganz die sich gestellte Auf- 
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gäbe gelöst, „ein vielfach als sehr kompliziert verrufenes Gebiet möglichst einfach 
und übersichtlich darzustellen und im konkreten Falle auch dem Fernstehenden 
ein rasch orientierender Berater zu sein“. Doch auch der Spezialist wird im 
konkreten Falle das Kompendium mit Nutzen zu Rate ziehen, besonders wenn 
chirurgische Eingriffe in Frage kommen. 

2) Die Stirnhöhle, von Önodi. (Wien u. Leipzig 1909, Alfred Hölder. Mit 
107 Abbildungen. 83 S.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Der durch seine Monographien über die Nebenhöhlen der Nase und ihre Be¬ 
ziehungen zum Gehirn und Sehnerven rühmlichst bekannte Verf. gibt in dem 
vorliegenden Werke eine ausgezeichnete Darstellung der topographisch-chirurgischen 
Anatomie der Stirnhöhle. Die sehr anschaulichen 107 Abbildungen sind nach 
photographischen Aufnahmen in natürlicher Größe hergestellt. Von ganz be¬ 
sonderem Interesse für den Neurologen sind die intrakraniellen und cerebralen 
Komplikationen der Stirnhöhlenerkrankungen. Die Röntgenbilder lassen die große 
Variabilität in der Ausdehnung der Stirnhöhle vorzüglich erkennen. Je größere 
Ausdehnung ihre hintere Wand annimmt, desto leichter kommt es im Anschluß 
an Stirnhöhleneiterungen zu Pachymeningitis, Extradural- und Hirnabsceß. In 
zwei Bildern wird die Ausdehnung der Stirnhöhle auf die Gehirnoberfläche proji¬ 
ziert: danach erstreckt sich die Höhle, vom Orbitalrande aus gemessen, 50 bis 
55 mm weit lateralwärts im Gebiete des Gyrus frontalis superior, medius und in¬ 
ferior. Die Höhe schwankt zwischen 25 und 75 mm, und es wird aus den Bildern 
ersichtlich, daß eine Erkrankung der rechten Stirnhöhle sehr leicht im Bereiche 
des linken Stirnlappens Komplikationen zu erzeugen vermag. 

Der Chirurg, welcher bei aseptischen Gehirnoperationen eine Eröffnung der 
gesunden Stirnhöhle um jeden Preis zu vermeiden trachtet, wird sich der aus¬ 
gezeichneten Darstellung des Verf.’s mit bestem Erfolg bedienen. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Neurologisch-psychiatrische Gesellschaft in Warschau. 

Sitzung vom 22. Juni 1907. 

Herr Kopczyüski demonstriert einen Fall von Hemlatrophia fiaolei 
progressiva. Das 15jährige Mädchen bemerkte in ihrem 6. Lebensjahre Ab¬ 
magerung der rechten Gesichtshälfte. Seit 5 Jahren hystero-epileptische Anfälle. 
Status: deutliche Atrophie der gesamten rechten Gesichtshälfte. Die Atrophie 
befällt sowohl die Haut, die eine dunkle Farbe angenommen hat, wie auch das 
subkutane Gewebe und die Knochen. Keine Symptome der N. V und sympathicus. 
Deutliche Steigerung der galvanischen Reaktion seitens des rechten Gesichtsnerven 
und der Gesichtsmuskulatur. Die Muskelkraft dabei erhalten. Keine Sekretions- 
anomalien. Rechte Zungenhälfte etwas verschmälert. Votr. hebt die Seltenheit 
des Leidens hervor, ferner ihr häufiges Auftreten bei Frauen. In diesem Falle 
war kein Zusammenhang des Leidens weder mit N. V noch mit N. Sympathien* 
nachzuweisen. 

Herr Lnxenburg demonstriert einen 41jähr. Mann mit intermittierendem 
Hinken. Patient litt an Anfällen von intermittierendem Hinken bereits vor 
4 Jahren, wobei mitunter während des Anfalles Incontinentia alvi, heftiger Urin¬ 
drang, Schmerzen in den Beinen und in der Perinealgegend auftraten. Von sämt¬ 
lichen Arterien der unteren Extremitäten ließ sich zu jener Zeit der Puls nur in 
der Art. femoralis dextra nachweisen. Während des Anfalles konnte man An¬ 
algesie und Thermoanästhesie an den Genitalien konstatieren. Kremasterreflex 
fehlte rechts. Stat. praes.: der Zustand hat sich wesentlich gebessert. Pat. kann 
sogar 2000 Schritte machen (Jod und Natr. nitrosum-Behandlung). Die Ermüdung 
schwindet bei langsamem Gehen. Parästhesien nur bis zu den Knien. Kein Pul- 
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eieren der Beinarterien (auch fehlt dasselbe in den Femoralarterien). Haut- und 
Sehnenreflexe erhalten. Vortr. hebt die Besserung hervor, trotzdem die anatomische 
Alteration der Arterien sich sogar verbreitet bat. Besonders wichtig erscheint 
Schwund einzelner Erscheinungen, welche auf das Mitbetroffensein des Bücken¬ 
markes gedeutet haben (im Sinne der Dej er in eschen Claudication intermittente 
de la moelle epinifere). 

Herr Sterling zeigt einen Fall von sogen. Gradenigo schein Syndrom (Be- 
fallensein des N. abducens infolge eines Ohrenleidens). Das Mädchen litt vor 
5 Wochen an Otitis media dextra mit Eiterung, Schmerzen und Fieber. Nach 
erfolgter Paracentese schwanden Schmerzen und Fieber, es entstand aber einige 
Tage später ganz plötzlich Diplopie infolge Lähmung des rechten N. abducens. 
Sonst keinerlei organische Erscheinungen seitens des Nervensystems. Schmerzen 
in der rechten Schläfengegend und im rechten Auge. Häufiges Erbrechen nach 
dem Essen. Vortr. bespricht verschiedene Theorien des Syndroms. 

Herr Landau erinnert an die mitunter infolge des Diabetes auftretende 
Abducenslähmung. 

Herr Bychowski macht auf die Empfindlichkeit des N. VI auf die Druck- 
schwankungeij des Liquor cerebrospinalis aufmerksam. 

Herr Bornstein demonstriert einen Fall von periodischer Lähmung. Der 
14jähr. Knabe leidet seit 6 Jahren alle 3 bia 4 Wochen an Anfällen von völliger 
Lähmung sämtlicher Extremitäten. Der Anfall beginnt meistens in der Nacht, 
dauert 1 bis 1 1 / 2 Tage und schwindet allmählich spurlos. Das Bewußtsein während 
des Anfalles vollständig erhalten, keine Schmerzen. Pat. ist blaß, gibt viel Urin ab. 
In den Intervallen starrt Pat. mitunter auf einen Punkt und ist dann nicht bei 
vollem Bewußtsein. Intellektuell wenig entwickelt. In der Kindheit häufige epi¬ 
leptische Anfälle. Keinerlei Störungen seitens des Nervensystems (Sehnenreflexe 
sehr lebhaft). Die Analyse der Anfälle selbst zeigte Kadaverreaktion in vielen 
Muskeln. Vortr. hebt den Zusammenhang der Anfälle in diesem Falle mit der 
Epilepsie in der Kindheit hervor. 

Herr Pech kr an tz demonstriert einen Fall von Polydaotylie. Der Kranke 
besitzt 6 Zehen an jedem Fuß. Das Böntgenogramm zeigte 5 Metatarsalknochen, 
wobei der fünfte verbreitert und verdoppelt erscheint. Die übrigen Knochen der 
Füße zeigten keine Änderungen. An den Händen merkt man an den basalen Ab¬ 
schnitten der V. Finger Erhöhungen, welche Überreste der vor Jahren operativ 
entfernten, angeblich knochenlosen Ansätze darstellen. Bei dem Pat. ließen sich 
keine Anomalien seitens des Nervensystems nachweisen. Psychisch normal. Keine 
Polydactylie in der Familie. 

Sitzung vom 28. September 1907. 

Herr Lapidski demonstriert einen Fall von chronischer Manie. Der 
30jährige neuropatisch belastete Mann hält sich seit 7 Jahren für ein höheres 
Wesen, plant ganz verschiedene Projekte. Vor 5 Jahren auf die psychiatrische 
Abteilung aufgenommen im Zustande starker Erregung mit Größenwahnideen, 
Illusionen und Halluzinationen. Im Jahre 1907 wiederum eingeliefert mit analogen 
Symptomen. Pat. ist seiner Krankheit bewußt (mit Ausnahme der Zeiten mit 
großer Erregung), aber nur auf eine kurze Zeit glaubt er an seine Heilung nicht 
(kein eigentlicher depressiver Zustand). Vortr. schließt das manisch-depressive 
Irresein und die Dementia praecox aus und meint, daß das ständige Bild der 
Manie mit zeitweiligen Exacerbationen die Diagnose der chronischen Manie zuläßt 

Herr Bychowski stellte eine 60jährige Frau mit Astereognosie vor. Vor 
1 Jahre Parästhesien in der linken Hand, welche sie bei den Bewegungen mit 
dieser Hand störte. Status zeigte eine geringe Störung des Tast- und Schmerz¬ 
sinnes auf den zwei letzten Phalangen des LbisIII. Finger bei erhaltener Temperatur- 
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eensibiltät und erhaltenem Gelenksinn. Pat. unterscheidet gut verschiedene Figuren 
(Kreise, Kreuze), die man an der linken Hand aufzeichnet, unterscheidet aber 
die Form der in die Hand gelegten Gegenstände nicht. Keine Parese der linken 
Hand, keine Apraxie. Obgleich dieser Fall nicht zu den ganz reinen Fällen der 
Astereognosie zuzurechnen ist (geringe Störungen des Tast- und Schmerzsinnes), so 
müsse man doch in diesem Fall eine Tastlähmung im Wernickeschen Sinne an¬ 
nehmen. Vortr. erwähnt kurz einen anderen Fall, in welchem ebenfalls absolute 
Astereognosie vorhanden ist, ohne jegliche Störung des Tastsinnes und nur mit 
alteriertem Gelenksinn. Diese Inkongruenz zwischen geringen Störungen der 
elementaren Sensibilitäts&rten und der Astereognosie deutet auf das Vorhandensein 
eines Centrums in der Hirnrinde, in welchem eine Assoziierung der elementaren 
Empfindungen in eine höhere Vorstellung von der Form und Konsistenz der 
Objekte stattfindet. Das Centrum liegt wahrscheinlich in der Nähe der hinteren 
Centralwindung und des oberen Parietallappens (Gyrus supramarginalis). 

Herr Rosenthal hielt einen Vortrag über die anatomische Diagnose der 
organischen Psychosen. Vortr. betont, daß man bei Paralysis progressiva in 
der grauen Hirnrinde einen primären Zerfall der Nervenelemente findet (Tuczek). 
Gleichzeitig tritt sekundär Neurogliawucherung zutage. Die Zahl der Gliazellen 
nimmt zu, es entstehen die vonNissl beschriebenen Trabantzellen und Gliarasen, 
welche die Zerfallsprodukte aufnehmen (Neurophagen von Marinesco). Da die 
Gliazellen untereinander durch protoplasmatische Brücken verbunden sind, anderer¬ 
seits durch Vermittelung der Weigertschen Gliafüßchen mit den Gefäßwänden 
in Zusammenhang stehen, so werden auf diesem Wege die Zerfallsprodukte (nach 
erfolgter Phagozytose) nach den Gefäßen geführt. Hier üben die letzteren einen 
Reiz auf die Gefäßwände aus und verursachen eine Infiltration der lymphatischen 
Räume mit Lymphozyten. Die Lymphozyten nehmen die Zerfallsprodukte auf und 
erfahren eine Umformung in die Plasmazellen. In dem durch den Degenerations¬ 
prozeß abgeschwächten Nervengewebe vermehren sich leicht die adventitiellen 
Elemente (Stäbchenzellen). Die Paralyse unterscheidet sich somit essentiell (als 
eine primär parenchymatöse Erkrankung) von der Lues cerebri, welche eine ent¬ 
zündliche Krankheit darstellt. Die Meningoencephalitis luetica beginnt mit einer 
entzündlichen lymphozytären Infiltration der Pia mater. Derselbe Prozeß geht 
dann auf die kortikalen Gefäße über und es entstehen dann Cirkulationsstörungen, 
wobei zunächst die oberflächlichen Nervenelemente zugrunde gehen. Die Neuroglia 
wuchert zuerst, dann aber zerfällt dieselbe, es entsteht eine Erweichung, die dann 
durch das Bindegewebe ersetzt wird. Das anatomische Bild erscheint demjenigen 
bei Dementia arteriosclerotica ähnlich. Es zeigen sich „Gitterzellen“, welche bei 
den Erweichungen und Blutungen die Zerfallsprodukte übernehmen. Diese Gitter¬ 
zellen rechnete man früher zu den Blutzellen und faßte sie als „Körnchen¬ 
zellen“ auf, zuletzt meint man aber, daß dieselben adventitieller Herkunft sind. 
Vortr. betont ferner, daß weder bei der Paralyse, noch bei Lues die Blutzellen 
die Nervensubstanz selbst betreten. Dieselben erreichen nur die adventitiellen 
Lymphscheiden. Erst bei Eiterung überschreiten die Lymphozyten diese biologische 
Grenze (Nissl). 

Herr Bregman demonstriert einen Fall von Friedreich scher Krankheit. 
Das 23jährige Mädchen überstand im 8. Lebensjahre Masern und Scharlach. Nach 
1 Jahre begann die jetzige Krankheit (Zittern der Hände, Schwäche der Beine, 
Sprachstörung). Status: Gang ataktisch-paretisch. Romberg positiv. Parese der 
Beine, besonders der Flexoren der Oberschenkel, Mm. glutaei, quadricipites, Exten¬ 
soren der Füße. Obere Extremitäten zeigen eine geringere Parese (am schwächsten 
Mm. deltoidei und tricipites) und deutliche Ataxie (besonders rechts). Tremor 
manu um (sogar in der Ruhe). In der rechten Hand Intentionszittern. Zittern 
der Beine, des Kopfes und der Zunge. Moskeltonus verringert. Keine lokale 
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Atrophie. Tetanus&rtige Erscheinungen bei manchen Bewegungen (Beugung der 
Ellenbogengelenke, Händedruck). Quantitative Herabsetzung der elektrischen Erreg¬ 
barkeit. Sensibilität normal. Keine Schmerzen. Patellar- und Achillessehnenreflexe 
fehlen. Ebenfalls die Sehnenreflexe seitens der oberen Extremitäten und die Plantar¬ 
reflexe. Bauchreflexe vorhanden. Sphinkteren geschwächt. Sprache zitternd, ver¬ 
waschen. Schlucken möglich (mitunter verschluckt sich Patientin). Psyche normal. 
Kopfschwindel. Pupillen normal. Vortr. verwirft die Diagnose Sei. mult. und Tabee 
und meint, daB es sich um Friedreichsche Krankheit handelt. Eis werden einige 
Erscheinungen, wie deutliche Paresen, myotonische Symptome und das Fehlen der 
Heredität hervorgehoben. 


Sitzung vom 19. Oktober 1907. 

Herr M^czkowski demonstriert einen Fall von Benedikt schein Syndrom. 
Bei dem 2jährigen Kinde merkte man vor 5 Monaten rechtsseitige Ptosis und 
Mydriasis. Gleichzeitig Zittern im linken Fuß und besonders in der linken 
Hand. Nach einiger Zeit wurde die rechte Ptosis komplett, das Zittern der 
linken Extremitäten nahm zu. Beim Gehen Nachschleifen des linken Beines. 
Statu8: Ptosis dextra und Mydriasis paralytica. Das rechte Auge nach außen 
gedreht und zeigt Nystagmus. Schwäche der linken Extremitäten und fortwährendes 
Zittern derselben (besonders der linken oberen Extremität). Reflexe links ge¬ 
steigert mit leichtem Babinski. Keine Sensibilitätsstörungen. Im weiteren Verlauf 
Erbrechen. Die Ptosis verschwand allmählich, es zeigte sich aber rechts außer 
der Mydriasis Lähmung der Mm. rect. int. et sup., M. obliquus inf. Dieser 
Weber-Gublersche Symptomenkomplex in Begleitung von Zittern stellt das 
Benedikt sehe Syndrom dar. Im vorliegenden Falle müsse man Tuberculum 
solitäre des rechten Hirnschenkels annehmen. 

Herr Bychowski stellte einen 34jährigen Mann mit seltenen Sensibilitäts¬ 
störungen vor. Vor 3 Jahren Schmerzen und Parästhesien im unteren Teil der 
Wirbelsäule und Schwäche der Beine, besonders des linken. Nach 2 Wochen konnte 
Pat. nicht mehr gehen. Besserung nach spezifischer Kur. Status vor 1 Jahre 
zeigte spastische Erscheinungen an den Beinen mit völliger Lähmung der linken 
und Abschwäcliung der rechten unteren Extremität. Babinski positiv. Sensibilität 
am linken Bein erhalten, am rechten war der Tastsinn ganz normal, der Schmerz¬ 
sinn wenig verändert, dagegen war die Sensibiltät für Wärme stark gestört (Pat. 
merkte erst 70 bis 76° C) bei intaktem Kältegefühl. Im weiteren Verlauf konnte 
Pat. erst noch höhere Temperaturen (80 bis 85°) wahrnehmen und fing an, kalte 
Objekte als warme zu empfinden. Diagnose: Meningomyelitis luetica. Vortr. 
meint, daß man die dualistische Theorie der Thermalempfindungen akzeptieren 
darf und daß die beiden Arten dieser Empfindungen spezielle Bahnen und Centren 
besitzen. Da die Qualifizierung der Thermalempfindungen erst in den Hinter¬ 
hörnern stattfindet, so könnte man für den vorliegenden Fall die Hypothese auf¬ 
stellen, daß die peripherischen Bahnen für Wärmeempfindungen und die centrale 
(Hinterhorn) Stätte für Kälteempfindungen zerstört worden sind. 

Herr Hi gier demonstriert a) einen reinen Fall von Dipsomanie bei einem 
Abstinenten. Der 41jährige Mann, kein Trinker (neuropathisch nicht belastet), 
leidet seit seinem 24. Lebensjahre an Anfällen von Dipsomanie. Der Anfall 
dauert 1 bis 4 Wochen (Pat. trinkt bis zu 1 Liter Schnaps täglich). Verkauft 
alles, was er nur besitzt. Vor dem Anfall apathisch, deprimiert. Während des 
Anfalles Orientierungsvermögen erhalten, gibt logische Antworten, jedoch ist das 
Bewußtsein wie benebelt. Zum Schluß des Anfalles gibt er die Schädlichkeit 
des Alkoholgenusses zu und läßt sich überreden. Der Anfall endigt mit Schweiß¬ 
ausbruch. Erinnerung an den Anfall mangelhaft. In den freien Zwischenpausen 
normales Verhalten. Keine Kopfschmerzen, keine Schwindelanfälle. Dieser Fall 
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beweist, daß die Dipsomanie nicht immer mit chronischem Alkoholismns zusammen- 
hängt. Vortr. meint, daß die Dipsomanie kein Äquivalent der Epilepsie darstellt 
(wie es die Eraepclinsche Schule annimmt), sondern als eine Psychose sui generis, 
ein periodisches Zwangsirresein, aufzufassen ist. 

b) einen Fall von Neuritis retrobulbaris acuta. Bei einem 17jährigen 
Mädchen entwickelte sich vor 1 Monat im Verlauf von einigen Tagen völlige 
Amaurose des linken Auges. Im ersten Stadium Skotom, welches das ganze 
Centrum des Gesichtsfeldes, ferner die ganze nasale Seite und einen unwesent¬ 
lichen Abschnitt der temporalen einnahm. Dadurch entstand das Bild einer 
Pseudohemianopsie, welches einen anderen Arzt zu der irrtümlichen Auffassung 
des Falles als eines kortikalen Leidens führte. Vortr. meint dagegen, daß in 
diesem Falle eine Neuritis retrobulbaris stattfand und zwar eine Neuritis axialis 
mit vorzüglichem Befallensein des Funiculus pupillo-mocularis. Die Prognose sei 
günstig, da die Patientin infolge der Therapie (Salicyl, Pilocarpin) die Umrisse 
der Gegenstände zu sehen begann. Ophthalmoskopisch nicht ganz deutliche tem¬ 
porale Abblassung der Papille. (Wahrscheinlich handelt es sich in diesem Falle 
um beginnende multiple Sklerose. Bef.) 

c) einen Fall von Epilepsie paralytioa. Bei dem 18jährigen Kranken 
zeigten sich im 6. Lebensjahre Anfälle, in welchen er 10 bis 15 Sekunden lang 
im rechten Bein oder in der rechten Körperhälfte gelähmt war. Das Bewußtsein 
war dabei völlig erhalten, auch merkte man weder Zuckungen noch Zungenbisse. 
Die Anfälle wiederholten sich mehrmals am Tage. Mitunter fiel Pat. zum Boden 
oder ließ einen Gegenstand aus der Hand fallen (infolge des Lähmungszustandes). 
Vortr. diagnostizierte damals Jackson sehe Epilepsie und ließ den Kranken operieren, 
wobei man bei Exploration nichts fand (opakes Aussehen der Meningen). Nach 
der Operation traten motorische und koordinatorische Störungen seitens des 
Rumpfes und der Extremitäten auf, die von Babinski als Adiadococinesie 
und Kleinhirnasynergie beschrieben worden sind. Das Resultat der Operation war 
ein problematisches, denn bereits nach l / 2 Jahre zeigten sich epileptische Anfälle, 
die entweder rechts auftraten oder aber den ganzen Körper befielen. Die An¬ 
fälle traten stets nachts auf und zwar meistens in Form des Status epilepticus. 
Brom wirkte günstig. Pat. wurde in den letzten Jahren linkshändig. Vortr. 
hebt ferner den günstigen Einfluß der zufälligen Infektionen bei diesem Kranken 
(Panaritium, Lymphadenitis, Typhus exanthematicus) hervor. Während und nach 
diesen Krankheiten merkte man freie Intervalle, die einige Monate und sogar 
ein volles Jahr andauerten. Während dieser Krankheiten entwickeln sich vielleicht 
im Organismus Antitoxine, welche auf die Hirnrinde beruhigend wirken. 

Diskussion: Herr Flatau erinnert im Anschluß an den letzten Fall von para¬ 
lytischer Epilepsie an den Fall von Bornstein, in welchem die paroxysmale 
Lähmung als Komplikation und vielleicht als Äquivalent der Epilepsie auftrat — 
Herr Goldflam konnte ebenfalls eine Besserung der Epilepsie nach Typhus und 
anderen Infektionskrankheiten feststellen. 

Herr Bregman und Herr Endelman demonstrieren einen Fall von TabM 
dorsali8 kombiniert mit einem bulbftren Leiden und einer Neuritis optioa 
retrobulbaris. Der Fall betrifft eine 42jährige Frau, die seit einigen Jahren 
an lanzinierenden Schmerzen litt. Status ergab deutliche tabische Symptome 
(Miosis, Argyll-Robertson, Westphalsches Zeichen, fehlende Achillessehnenreflexe, 
leichte Störungen beim Urinieren). Vor einigen Tagen fühlte Patientin plötzlich 
bei einer Hausarbeit Pelzigwerden der rechten Gesichtshälfte und nach l j f Stande 
dasselbe Gefühl in der linken Körperhälfte. Gleichzeitig Lähmung der linken 
Extremitäten, Schlucklähmung, Aphasie (unartikulierte Laute). Status ergab (außer 
den tabisclien Symptomen) Parese der linken Extremitäten ohne Gesichtsbeteiligung, 
Schluckbeschwerden, Parese der Zunge, Parästhesien in der rechten Pharynxhälfte, 
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dysarthrische, schwer verständliche Sprache, Aphonie, deutliche Sensibilitäts¬ 
störungen an der rechten Gesichtshälfte (für sämtliche Gefühlsqualitäten) und an 
der linken Körperhälfte (am rechten Bein einzelne anästhetische Inseln). Ageusie 
hauptsächlich rechts. Rechts keine Cornealreflexe. Spezifische Kur. Besserung 
(doch Fortdauer der Hemianästhesia alternans). Auf Grund dieser Symptome 
müsse man eine Endarteriitis obliterans in der rechten Hälfte der Medulla oblongata 
annehmen. Außer diesen Erscheinungen entstand bei der Patientin rechts fast 
völlige Amaurose, links deutliche Abschwächung des Sehvermögens. Ophthal¬ 
moskopischer Befund normal. Bei perimetrischer Prüfung ließ sich Scotoma 
centrale und konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung feststellen. Es handelte sich 
somit um eine Neuritis retrobulbaris. 

Diskussion: Herr Higier betont die Wichtigkeit dieser Fälle für die luetische 
Theorie der Tabes. Die Erscheinungen selbst will H. mit einer Meningitis basilaris 
in Zusammenhang bringen. — Herr Flatau und Herr Goldflam meinen dagegen, 
daß es sich um eine Endarteriitis handelt. 

Herr Flatau berichtet über einen Fall von Tumor im Gebiete der Bella 
turoica. Der 35jährige Mann erkrankte vor einigen Monaten mit Erbrechen, 
Diarrhoe, Kopfschmerzen. Kurze Zeit Bewußtsein getrübt und Delirieren. Nach 
einem kurzen Intervalle erneutes Erbrechen, welches sich dann wiederholte und 
von Diarrhoe begleitet wurde. Vor 1 1 / 2 Monaten Sehschwache, die rasch zunahm, 
so daß es nach einigen Wochen rechts zur völligen Amaurose kam. Zeitweise 
Hemianopsie. In der letzten Zeit zuweilen sehr große Urin mengen (5 Liter pro die). 
Keine Lues in der Anamnese. Status: intensive Kopfschmerzen, besonders in der 
Stirngegend ein Gefühl, als ob jemand die Augen aus den Orbiten herausreißen 
wollte. Rechts fast völlige Amaurose, links Visus etwa 1 / Jo . Keine deutlichen 
Störungen im Gesichtsfelde. Beiderseitige Neuritis optica mit Bluteztravasaten. 
Rechte Pupille erweitert, reagiert nur konsensuell. An der linken Pupille Licht¬ 
reaktion erhalten. Sensibilität und Motilität an den Eztremitäten erhalten. Rechter 
Patellarsehnenreflex lebhafter als der linke. Schwache Achillessehnenrefieze. Haut¬ 
reflexe normal. Apathischer Zustand. Keine akromegalischen Symptome. Im 
weiteren Verlauf merkt man zunächst Abschwächung des linken Pat ellarsehnen- 
reflexes und Fehlen des linken Achillessehnenreflexes, dann waren die Patellar¬ 
und Achillessehnenrefieze rechts lebhafter, links abgeschwächt (aber auch der linke 
Achilles8ehnenrefiex auslösbar). Leichte linksseitige Hemiparese, etwas ataktischer 
Gang. Man diagnostizierte Tumor entweder im Kleinhirn oder an der Hirnbasis 
und zwar in der Hypophysisgegend. Kollege Judt führte ein Röntgenogramm 
aus, auf welchem er einen deutlichen Schatten feststellte und zwar von der Gegend 
der Sella turcica nach hinten und unten. Vortr. bemerkt, daß man vorsichtig bei 
der Erklärung der Röntgenbilder der Hirntumoren Vorgehen müsse. 

Diskussion: Herr Higier meint, daß der Schatten eher einer Knochen¬ 
verdickung, eventuell einem Knochentumor (Osteoma ossis petrosi) entspricht. 

Sitzung vom 16. November 1907. 

Herr Kopczyliski demonstriert einen Fall von Poliomyelitis anterior 
aouta adultorum. Der 48jährige Arbeiter überstand vor 1% Jahren nach 
kurzem Unwohlsein eine Lähmung sämtlicher Extremitäten. Kurze Zeit Urin¬ 
beschwerden. Subjektiv keine Schmerzen. Komplette Lähmung der Extremitäten 
dauerte 6 Wochen lang. Allmähliche Besserung, gleichzeitig merkte Pat. zerstreute 
Muskelatrophie. Status: der Kranke kann nicht gehen. Lähmung und Atrophie 
zerstreuter Muskelgruppen in den oberen und unteren Extremitäten (Thenar, Hypo- 
thenar, Biceps, Triceps, Extensoren der Hand, Wadenatrophie, Flexoren des Ober¬ 
schenkels). Sensibilität intakt. Nerven nicht druckempfindlich. Entartungsreak- 
tion sogar in den gut funktionierenden Muskeln. Sämtliche Sehnenreflexe fehlend. 
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Herr Wurcelman zeigt einen Fall von hysterischer Skoliose. Der 25jihr. 
Mann erkrankte vor 2 Jahren infolge psychischen Trauma« an tonischen halb¬ 
seitigen Krämpfen. Man konstatierte zu jener Zeit Hemianästhesie, hysterische 
Halbseitenparese und Farbenblindheit. Jetzt klagt Pat. über Zusammenziehung 
des Rumpfes nach der rechten Seite, und es läßt sich in der Tat eine Skoliose 
infolge der Kontraktion der rechten Spinalmuskeln konstatieren. Beim Liegen 
schwindet die Skoliose. Andere hysterische Merkmale. 

Edward Flatau (Warschau). 


V. Vermischtes. 

Am 25. Juni waren es 25 Jahre, seitdem Paul Flechsig zum ordentlichen Professor 
der Psychiatrie in Leipzig ernannt warde. Seinen wissenschaftlichen Verdiensten ist es zu¬ 
zuschreiben , daß in Leipzig viel früher als in den meisten anderen deutschen Universitäten 
die psychiatrische Lehrkanzel 1884 in ein Ordinariat umgewandelt wurde. — 

Nach einigen einschlägigen Vorarbeiten hatte er 1876 sein grundlegendes Werk „Die 
Leitungsbahnen im Gehirn and Rückenmark des Menschen auf Grund entwicklungsgeschicht- 
iicher (i. e. myelogenetischer) Untersuchungen“ veröffentlicht, ln rascher Folge erhielt er 
nun den Lehrauftrag für Psychiatrie und die Direktion der Psychiatrischen Klinik in Leipzig, 
welche 1882 eröffnet wurde. Die folgenden Jahre eifriger Laboratoriumstatigkeit mit seiner 
Methode förderten in Arbeiten Flechsigs und zahlreicher Schüler unsere Kenntnisse vom 
Hirn bau bedeutend. Nach einer kurzen # Zeit scheinbarer Ruhe trat er 1894 mit seiner 
Rektoratsrede „Gehirn und Seele u an die Öffentlichkeit und erregte weit über die Fachkreise 
hinaus das größte Aufsehen. Zwei Sätze von außerordentlicher Wichtigkeit stellte er auf. 
Auch für das Großhirn gilt das Gesetz der annähernd gleichzeitigen Ummarkung gleich¬ 
wertiger, der sukzessiven Markumhüllung differenter Systeme. Ferner der kleinere Teil der 
Großhirnoberflächc, etwa ein Drittel, besteht aus Projektionsoentren, ist Träger der bewußten 
Sinnesempfindungen. Der größere Teil dagegen besteht aus Assoziationscentren, dient aus¬ 
schließlich höheren geistigen Funktionen und hat ein relativ selbständiges Dasein. Die 
heiligen Fehden, welche sich an diese Lehre anschlossen, sind noch in allgemeiner Erinnerung. 
Heute sind die Sätze fast allgemein als selbstverständlich anerkannt. Die geringen Deutung»- 
differenzen anderer Antoren, die kaum noch als erheblich bezeichnet werden können, würden 
-sich unschwer beseitigen lassen. — 

Den Ausbau seiner genialen Lehre hat Flechsig auf eine sehr breite B&sis gestellt. 
Ein Teil der Unterlagen ist 1904 in den „Bemerkungen über die Untersuchungsmethoden 
der Großhirnrinde“ publiziert worden. Das abschließende Werk dürfen wir demnächst er¬ 
warten. Die Reihe der Publikationen und Kongreßvorträge Flechsigs ist nicht übermäßig 
zahlreich. Ich zähle etwas über 50 Nummern. Der Grund dafür liegt darin, daß Flechsig 
seine wertvollen pathologisch-anatomischen und klinischen Untersuchungen und Erfahrungen 
(ähnlich wie sein Lehrer und Freund Carl Ludwig) fast ausschließlich von seinen Assistenten 
and Schülern hat veröffentlichen lassen 

Auf dem gynäkologisch-psychiatrischen Grenzgebiet hat er lange Zeit mit dem ver¬ 
storbenen Gynäkologen Sänger, auf dem hirnchirnrgischen Gebiet hauptsächlich mit Fried¬ 
rich ( Marburg) zusammen gearbeitet. 

Von der großzügigen Art Flechsigs, die Talente und wissenschaftlichen Neigungen 
seiner Schüler zu wecken und fördern, wie sie liegen, gibt die Jubiläumsfestschrift ein charak¬ 
teristisches Bild. Arbeiten ans der Psychiatrie und allen ihren Hilfswissenschaften sind in 
ihr enthalten. 

Zum Feste liefen ans fast allen Ländern Europas zahlreiche Glückwünsche sowohl der 
Schüler wie der namhaftesten Gelehrten auf dem Gebiete der Hirnlehre ein, die mit sehr 
anerkennenden Worten die großen Verdienste Flechsigs um die Hirnforschnng hervorhoben. 

Seitens der Schüler und Freunde wurde außer der Festschrift noch eine Bronzeplakette 
mit dem Flechsigkopf — modelliert von unserm früheren Kollegen Dr. Max Lange — dem 
Jubilar überreicht. Döllken (Leipzig). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — .Druck von Metzgbe & Wittig in Leipzig. 
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Inhalt. I. Originalm'rtteilungen. 1. Spastische Lähmungen bei intakter Pyramiden¬ 
bahn (intrakortikale Hemiplegie und DipJegie), von Priv.-Doz. Dr. W. Spielmeyer. 2. Zur 
Frage der Hysterie. Hysterie und Spondylitis, hysterische lsohurie, Simulation, von Priv.- 
Doz. Dr. Milt Oeconomakis in Athen. 

II. Referate. Anatomie. 1. I. Die Gehirnfurchen malayischer Völker verglichen mit 
denen der Australier und Europäer. II. Untersuchungen über Großhirn furchen der Menschen¬ 
rassen, von Kohlbrugge. — Physiologie. 2. Recherches sur le pouvoir osmotique de la 
cellule nerveuse, par Renauld. B. Über Immunisierung gegen Wut mittels normaler Him- 
substanz, vou Krajuschkin. 4. On the functions of the cercbrum. The frontal lobes, by 
Franz. — Pathologische Anatomie. 5. Speciale reperto nella sostanza cerebrale di in- 
dividui raorti per perniciosa malarica, per Cerletti. 0 . Sur la neurotisation des foyers de 
ramollissement et d'hömorrbagie cerebrale, par Marinesco. 7. Sur la neurotisation du 
ramollissement cerebral, par Marie. — Pathologie des Nervensystems. 8. Fehl¬ 
diagnosen in der Lokalisation von Krankheitsprozessen, bedingt durch die überragende 
funktionelle Stellung der linken Hemisphäre gegenüber der rechten, von Jacobsohn. 9. Zur 
Frage der cerebralen Sensibilitätsstörungen von spinalem Typus, von Sträussler. 10. De 
la valeur semiologique des troubles de la sensibilite a disposition radiculaire dans les lesions 
de Pencephale, par Lhermitte. 11. Über Hirn erkrank ungen mit tödlichem Ausgang ohne 
anatomischen Befund, von Hochhaus. 12. Über mangelhafte arterielle Blutversorgung des 
Gehirns und der oberen Extremitäten bei Aneurysma arcus aortae, von Rehborg. 13. A case 
of anenrysm of the anterior cerebral artery, by MacNalty. 14. Künstliche Hyperämie des Ge¬ 
hirns bei initialer Gehirnarteriosklerose, von Galli. 15. A case of decompression for cerebral 
thrombosis, by Thomas and Lund. 16. I. Monoplögie crurale par lesion du lobule paracentral. 
II. Lesion ötendue de la region rolandique d’origine intra-uterine sans hemiplegie consecutive 
(contribution ä Pötude des fonctions de la zöne motrice du cerveau et des degenerescences 
secondaires de ses fibres de projection), par Long. 17. Doppelseitige Erweichung des Gyrus 
supraraarginalis, von Schaffer. 18. Zur Kenntnis der gestörten Tiefenwahrnehmung, von 
van Valkenburg. 19. Seelenlähmung des „Schauens“, optische Ataxie, räumliche Störung der 
Aufmerksamkeit, von Bälint. 20. Zur Symptomatologie des atrophischen Hinterhauptslappens, 
von Pick. 21. Über einen bemerkenswerten Fall von Hirnblutung und über Rechenstörungen 
bei Herderkrankung des Gehirns, von Lewandowsky und Stadelmann. 22. Zur Entstehung 
der konjugierten Deviation der Augen, von Rönne. 23. Paralysie faciale unilaterale et oph- 
talmoplegie externe bilaterale congenitale, par Babonneix et Harvier. 24. Ein Fall akut 
entstandener, doppelseitiger Lähmung des äußeren Oculomotorius und des Trochlearis, von 
Takahashi. 25. Die Bedeutung von Bewegungsstörungen der äußeren Augenmuskeln für 
die Lokalisation cerebraler Herderkrankungen, von Steinert. 26. Zur Frage der Lokalisierung 
aasoziierter Blicklähmungen, von Bielschowsky. 27. Ein Fall von Polioencephalitis mit asso¬ 
ziierter Blicklähmung suprannklearen Ursprunges, von Bertelsen und Rönne. 28. Zur topi¬ 
schen Diagnose der Hemianopsie, von Behr. 29. Zwei Fälle von Hemianästhesie ohne 
Motilitätsstörung, von von Stauffenberg. 30. Denx nouveaux cas de lesions de la couche 
optique snivis cPautopsie, syndröme thalamique pur et syndröme thalamique mixte, par 
Roussy. 31. Un cas de syndröme thalamique de Dejerine avec hemianopsie et troubles cere- 
belleux legers, par Conos. 92. Contributo alla fisiopatologia del nucleo lenticolare, per 
Biancone. 33. Traumatisme orbitaire et hemiplegie alterne consecutive, par Pechin et 
Descomps. 84. Le signe d'Argyll-Robertson dans les lesions non syphilitiques du pedoncule 
cäräbral, par Gvillaln, Rochon-Duvlgneaud et Trolsier. 35. Syndröme protuberantiel avec 

50 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



786 


byperexcitabilite du nerf facial et troubles du goüt, par Raymond et Franpais. B6. Zur 
Symptomatologie der Ponserkrankungen, von Cllngostein. 37. Über residuäre Hemiplegie 
mit seltenen klonischen Phänomenen, von Pfeifer. 38. Zur Frage der Hemitonie, von 
Protopopow. 39. La deg^ueration des cordons posterieurs de la mobile associee a la döge- 
neration descendante du faisceau pyramidal chez les hemiplögiques, par Quiltain. 40. Muskel- 
atropliie bei cerebralen Herderkrankungen, von Margulies. 41. I/abolition du reflexe cornöen, 
signe diagnostique de l’hemiplegie dans le coina, par Milfan. 42. A clinical lecture oti 
hemiplegia with unilateral optic atrophy, by Williamson. 43. The respiratory movements 
in hemiplegia: a case with tracings showing the movements of thc two sides, and the 
peculiar effects of coughing, aud a cyrtometer tracing showing peculiar changes in the 
shape of the paralysed side of the thorax, by West. 44. Zur diagnostischen Bedeutung der 
Cheyne-Stockes sehen Atmung, von Thom&yer. 45. Deux signes d'kemiplegie organique du 
membre inferieur, par Raimlst. 46. Schlaganfall als Unfallfolge abgelehnt, von Windscheid. 
47. Three cases of hemiplegia following scarlet fever, by Rolleston. 48. Un caso di emi- 
plegia uremica con autopsia, per Lucangeli. 49. Über einen unter dem Bilde des Tetanus 
verlaufenden Fall von Jnfluenzaeueepkalitis, von Berger. 50., Hemiplegie cerebrale spasmo- 
dique survenue ä l'äge de douze ans, par Bouchaud. 51. Über Sehnenüberpflauzung bei 
2 Fällen von cerebraler Kinderlähmung. Beitrag zur Kasuistik der Lehre von den Sehnen- 
überptianzungen, von Rosenthal-Bonln. 52. Con'incidence chez un malade de la paraplegie 
cerebrale infantile et de la paralysie spinale infantile. Autopsie, par Rossi. 53. Syndrome de 
Little, par Anglade et Jacquin. 54. Syndrome de Little et raikrocephalie» par Variot. 55. Examen 
anatomique et histologipue d’un cas de microgyrie heraisphdrique, par Haushalfer et Collin. 
56. Sulla rigiditä spastica congenita. Oontributo clinico ed anatomo-patologico, per Fragnito. 
— Psychiatrie. 57. Lehrbuch der speziellen Psychiatrie für Studierende und Ärzte, von 
Pilcz. 58. Über die Much-Holzmannsehe Kobragiftreaktion im Blute Geisteskranker, von 
Hübner und Selter. 59. Die praktische Verwertbarkeit der verschiedenen Uutersuchungs- 
methoden des Liquor cerebrospinalis für die Diagnostik der Geistes- und Nervenkrankheiten, 
von Eichelberg und Pförtner. 60. Ricerche sulla cosi della fase 1 die Nonne-Apelt (R“« 
della globulina) nel liquido cefalo-rachideo nella pratica psickiatrica, per Ziveri. 61. Die 
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I. Originalmittenungen. 


[Aas der psychiatrischen Klinik in Freibarg i/Br. (Prof. Dr. Hochs).] 

1. Spastische Lähmungen bei intakter Pyramidenbahn 
(intrakortikale Hemiplegie und Diplegie). 1 

Von Privatdoeent Dr. W. Spielmeyer, Assistenzarzt der Klinik. 

M. HL! An diesem Übersichtsbilde aus der motorischen Region (Figg. 1 
und 2) habe ich hier iu einer früheren Versammlung 2 das Zustandekommen 

1 Wiedergabe eines am 27. Mai 1909 iu Baden-Baden auf der XXXV. WanderVersamm¬ 
lung südwestdeutscher Neurologen und Irrenärzte gehaltenen Vortrages. 

2 Vgl. Münchener med. Wochenschr. 1906. Nr. 29. 
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die Lähmung verband sich also mit Spasmen, Steigerung der Reflexe, Fußklonus 
und Kontrakturen. Anatomisch fand sioh — etwa 2 Jahre nach der Ent¬ 
stehung der Lähmung — eine exquisite Hemisphärenatrophie, welche der ge¬ 
lähmten Seite entsprach. Die Pyramidenbahn war in ihrem ganzen Verlauf 
intakt, und da sich auch sonst im Rückenmark und im Hirnstamm, außer den 
geringen sekundären Veränderungen in den sogen. Großhirnanteilen, nichts 
Krankhaftes fand, mußte die Hemiplegie auf die Erkrankung der Rinde in der 
atrophischen Hemisphäre bezogen werden. Hier waren — wie der Vergleich 
zwischen den Rindenbildern von der gesunden und der atrophischen Hemisphäre 
lehrt — ganze Schichten zugrunde gegangen und teilweise durch eine eigenartig 
gewucherte Glia ersetzt; im Verhältnis dazu erschienen die mittleren und tieferen 
Schichten der Rinde ziemlich gut erhalten, ganz besonders die Schichten der 
großen Pyramidenzellen und der Riesenpyramidenzellen in der motorischen 
Region. 

Die spastische Lähmung mußte also jenseits des Pyramidennenrons, das ja 
in diesen Riesenpyramidenzellen entspringt, ihre Ursache haben; sie mußte auf 
Veränderungen in weiter central gelegenen, der Pyramidenbahn übergeordneten 
Neuronen beruhen. Die histologischen Bilder machten es wahrscheinlich, daß 
durch die Rindenerkrankung gewissermaßen eine Isolierung der Ursprungszellen 
der Pyramidenbahn aus ihren kortikalen Verbänden bewirkt worden war. Im 
Gegensatz zu den Fällen gewöhnlicher kortikaler Hemiplegie hatte der Prozeß 
liier nicht etwa zu einer absteigenden Degeneration der direkten motorischen 
Projektionsfaserung geführt und so die Hemiplegie bewirkt; sondern der kortikale 
Prozeß ließ das Pyramidensystem intakt und verursachte dennoch eine Hemi¬ 
plegie. Man durfte deshalb zur Unterscheidung von der gewöhnlichen kortikalen 
Hemiplegie hier von einer „intrakortikalen“ Hemiplegie sprechen. 

Dieser Fall legte die Vermutung nahe, daß auch sonst manche von den 
spastischen Lähmungen, die man bei chronischen Rindenerkrankungen beob¬ 
achtet und die man nach den bisherigen Erfahrungen auf eine Läsion der 
Pyramidenbahn zurückzuführen pflegt, auf solchen intrakortikalen Veränderungen 
beruhen könnte. Damit soll nicht auf die bekannten akuten Hemiplegien ohne 
anatomischen Befund exemplifiziert werden, sondern eben auf solche Fälle, wo 
spastische Lähmungen von progressivem oder residuärem Charakter 
im Verlauf eiuer chronischen Rindenerkrankung auftreten. Wir denken 
da besonders an manche epileptischen Erkrankungen mit Halbseitenerscheinungen 
und an Fälle von sogen, atypischer seniler Demenz mit spastischen Lähmungen. 

Wir fanden das jüngst bestätigt in einer zweiten Beobachtung, wo es zu 
einer durch 8 Jahre hin fortschreitendeu spastischen Paraplegie ge¬ 
kommen war und wo es sich anatomisch um einen ganz anders gearteten 
Rindenprozeß wie im ersten Falle handelte. Die degenerativen, nicht entzünd¬ 
lichen, von Gefäßerkrankungen unabhängigen Veränderungen der Riude, von 
deren Eigenart ich hier nicht sprechen will, waren nahezu über die ganze 
Hemisphärenrinde beiderseits in annähernd gleicher Intensität ausgedehnt und 
hatten zu einer mäßigen allgemeinen Hirnatrophie geführt In der Rinde selbst 
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aber bevorzugte der Prozeß (wie wir dies allerdings bei verschiedenen Binden- 
erkrankungen beobachten) die zweite und dritte Schicht und ferner die tiefe 
Binde. Aber auch in diesem Falle wieder zeigten die großen pyramidischen 
Elemente, besonders in der motorischen BegioD, keine histologisch erkennbaren 
Veränderungen. In den subkortikalen Abschnitten fanden sich nur geringe 
sekundäre Veränderungen in den Großhirnanteilen, die langen Bahnen des 
Hirnstammes und des Böokenmarkes waren intakt, im speziellen die Pyra¬ 
midenbahn. 

Der spastischen Paraplegie lag also auch hier eine Läsion der 
Pyramidenbabn nicht zugrunde. Klinisch erschien die Annahme einer 
ailchen in Anbetracht der typisohen Symptome berechtigt Die spastische 
Lähmung leitete sich 3 Jahre vor dem Tode bei der damals 53jährigen Frau 
— bei der sich übrigens Gefäß Veränderungen während des Verlaufs der Krank¬ 
heit nicht nachweisen ließen und dann auch bei der Sektion nicht gefunden 
wurden — mit Steigerung der Reflexe und Fuß- und Patellarklonus ein. Dann 
folgten zunehmende Schwäche und Spannungen in den unteren Extremitäten, 
der Rumpfmuskulatur und zum Teil auch in den oberen Extremitäten. Das 
Gehen war dadurch außerordentlich erschwert, ebenso die Rumpfbewegungen. 
Der Gang hatte ausgesprochen spastisch-paretischen Typus Mit der Zunahme 
der Spasmen wurde auch das zuerst nur ab und zu beobachtete BABiNSKi’sche 
Zehenphänomen konstant Schließlich traten in dem letzten halben Jahre vor 
dem Tode starke Beugekontrakturen in den unteren Extremitäten auf. 

Die Zunahme der spastischen Parese und der Kontrakturen vollzog sich 
ganz allmählich; ohne jede Mitwirkung etwa von akuten Anlässen, Anfällen 
oder dgl., bildete sich so das Symptomenbild einer schweren spastischen Spinal- 
paralyse heraus. 

Psychisch handelte es sich bei der Ktanken um einen präsenilen Ver¬ 
blödungsprozeß, bei dem neben der zunehmenden Gedächtnis- und Intelligenz¬ 
schwäche schon früh sprachliche Eigentümlichkeiten auffielen, wie manirierte 
Wiederholungen, Haftenbleiben usw. 

Ohne die klinischen und anatomischen Einzelheiten zu berücksichtigen, 1 
möchte ich mit dieser Mitteilung nur zeigen, daß sich also bei verschieden¬ 
artigen Rindenerkrankungen intrakortikale spastische Lähmungen 
entwickeln können. Man darf deshalb wohl mehr als bisher mit der Möglich¬ 
keit rechnen, daß auch sonst manche Halbseitenerscheinungen, daß besonders 
manche Formen sog. seniler Paraplegie — denen ja der mitgeteilte zweite Fall 
ähnlich sieht — ihre anatomische Ursache in kortikalen Veränderungen jenseits 
der direkten motorischen Projektionsfaserung haben könnten. 

Welche besondere Lokalisation in der Rinde der Zerstörungsprozeß haben 
muß, das läßt sich aus diesen zwei Beobachtungen nicht entnehmen. Es gibt 
andere Fälle, in denen die Degenerationen in der Rinde ähnlich lokalisiert zu sein 
scheinen, und in denen sich doch keine Lähmungen und Spasmen entwickeln. 

1 Eine ausführliche klinische und anatomische Besprechung der boiden Fälle folgt 
demnächst. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



790 


Aufschluß darüber kann erst durch die Untersuchung und die Vergleichung 
verschiedener solcher Fälle erhalten werden. Nur das kann man auf Grund 
der beiden Beobachtungen sagen, daß auch durch chronische Binden¬ 
erkrankungen, welche das motorische Projektionssystem seihst 
nicht ergreifen, spastische Lähmungen vom Typus der Hemiplegie 
und Paraplegie verursaoht werden können. Es sind also der Pyramiden¬ 
bahn offenbar Neurone übergeordnet, deren Läsion eine gleichartige, grobe, moto¬ 
rische Störung mit Spasmen, Kontrakturen und dem BABntSKi’schen Phänomen 
bewirken kann, wie sie sonst die Läsion der Pyramidenbahn verursacht 


[Aas der Privatnerrenklinik „Galenus“ in Athen.] 

2. Zur Frage der Hysterie. Hysterie und Spondylitis, 
hysterische Ischurie, Simulation. 

Von Priv.-Doz. Dr. MUt. Oeconomakis in Athen, 

Direktor der Klinik. 

Den im folgenden wiedergegebenen Fall hielt ich für so belehrend, daß mir 
ein Bekanntwerden desselben in weiterem Kreise geboten schien; einerseits wegen 
der Schwierigkeiten, die ein solcher Fall differentialdiagnostisch bei oberfläch¬ 
licher Untersuchung gelegentlich bieten kann, andererseits wegen der bei ihm 
aufgedeckten Simulation, deren Vorkommen man immer vor Augen haben muß, 
um die Natur einiger hysterischer Eischeinungen genau und einwandsfrei würdigen 
zu können. 

Der Fall ist ferner bei der in jüngster Zeit wieder mit großem Aufsehen 
aufgerollten Hysteriefrage insofern von weiterem Fnteresse, als er im wesentlichen 
eine Bestätigung der von Babinski vertretenen Auffassung von dem Wesen und 
der klinischen Definition der Hysterie gewährt. 1 

Ich schicke zuerst die Krankengeschichte voraus: 

Persephone B., 25 Jahre alt, ledig, griechisch-katholisch, aus Lesbos (Mitylene), 
Putzmacherin. Vater: Trinker, an einem Leberleiden infolge übermäßigen Ge¬ 
nusses geistiger Getränke gestorben. Mutter: nervös, litt nach der Verheiratung 
20 Jahre lang an periodischen nervösen Kopfschmerzen, dann trat ein Magenleiden 
ein und jetzt soll sie herzleidend sein. Keine Blutsverwandtschaft der Eltern. 
So oft der Vater seinem Laster gefröhnt hatte, kehrte er nachts in animierter 
Stimmung heim, weckte die Kinder auf und zwang sie, mit ihm zu singen und 
zu tanzen! 

* 

Alle Verwandten mütterlicherseits sollen mehr oder minder nervös sein. Die 
ältere Schwester, welche die Kranke in die Klinik brachte, macht den Eindruck 
einer hochgradig nervösen und in ihren Gedanken überschwänglichen Person, sie 


1 DiscussioD sur Thyst^rie. Societe de neurologie de Paris, April/Mai 1908. Revue 
nenrol. 1908. Nr. 8 u. 10. — Babinski, Demerabrement de l’hystärie traditionelle. Pitbia- 
tisme. Semaine medicale. 1909. Nr. 1 . — Henry Mbigb. La revision de Phystörie, les 
pr&endas „stigm&tes hysteriques“, les „troables pithi&tiqaes“ usw. Presse medicale. 1908. 
4./25. Juli. — Alquier. Lc probleme de Thysterie. Gazette des hopitaai. 1908. Nr. 90. 
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scheint über das Leiden der Schwester sehr beunruhigt und litt 2 Jahre lang an 
Hemikranie. 

Patientin ist das achte von nenn lebenden gesunden Kindern (6 Mädchen 
und 3 Knaben), normal geboren, hatte als Kind die Masern, dann Parotitis und 
Malaria. Keine somnambulen Zustande in der Kindheit. Im 18. Lebensjahre 
einseitige Pleuritis sicca. Seit der Kindheit ist Patientin immer nervös, launen¬ 
haft, reizbar, eigensinnig, stets zur Gefallsucht geneigt. Schulbesuch bis in die 
Mittelschule ohne besonderen Erfolg. 

Erstes Auftreten der Menstruation im 14. Lebensjahre, seitdem regelmäßig, 
mit leichten Schmerzen als Vorboten; vor 4 Jahren blieb sie einmal aus, dann 
wieder regelmäßig bis vor l l / 2 Monaten, als sie wiederum ausblieb und bis heute 
nicht wieder eintrat. Seit dem ersten Auftreten der Menstruation litt Patientin 
an hartnäckigem Kopfschmerz, zu dem sich anfangs wiederholte Ohnmachtsanfälle 
gesellten, welche Patientin den gegen den Kopfschmerz angewandten Arzneimitteln 
zuschreibt. Dann traten auch unabhängig von den Kopfschmerzen nervöse Anfälle 
au£ bestehend in Schwindelgefübl, Zittern des Kopfes, Zittern und Krämpfe der 
Extremitäten. Diese Anfälle nahmen allmählich zu und es traten allgemeine 
Krämpfe mit Bewußtseinstrübung ein. Keine Aura, kein Globus. 

Ungefähr vor 4 Jahren wurde Patientin aufs äußerste erschreckt, als sie einen 
jungen Mitbewohner des Haushofes seine eigene Mutter mit einem großen Messer 
bedrohen sah. Derselbe hatte auch schon früher ähnliche Auftritte mit seiner 
Mutter gehabt, wodurch die Familie der Patientin aus den Gemütserschütterungen 
nicht herauskam. Genannter Schreck rief bei der Patientin noch heftigeren Kopf¬ 
schmerz hervor und nach einigen Tagen zeigte sich bei ihr eine Oligurie und 
Dysurie und bald darauf trat eine vollständige Harnverhaltung ein, 
welche, wie Patientin ausdrücklich betont, der innerlichen Anwendung 
eines scharfen Mittels gegen den Kopfsohmerz zuzuschreiben sei. 
Durch ein innerliches Arzneimittel, wodurch der Harn grünlich gefärbt wurde 
(Methylenblau), erreichte sie es zweimal, willkürlich zu urinieren. Seitdem regel¬ 
mäßiges Katheterisieren, zweimal täglich, teils durch den Arzt, teils durch ihre 
dazu angelernte Schwester, wobei die Einführung des Katheters bald leicht, bald 
schwer und schmerzhaft, bald ganz unmöglich war. Eine unwillkürliche Harn¬ 
entleerung (Incontinentia) hat sie nie bis jetzt gehabt. Gleichzeitig mit der 
Harnverhaltung stellte sich, nach Angabe der Patientin, eine hartnäckige Stuhl¬ 
verstopfung ein, die ebenfalls bis heute andauert. 

Vor 3 Jahren traten beiderseitig Schmerzen in der Nierengegend auf, die 
nach dem Unterleib zu verliefen, dabei machte sich eine weitere Verminderung 
der Harnmenge bemerkbar. Patientin befand sich dann 3 Monate im griechischen 
Krankenhaus in Smyrna, wo sie mit Elektrizität und innerlich behandelt wurde. 
Besserung zeigte sich nicht. Aus dem Spital entlassen, blieb sie noch 3 Monate 
lang in Smyrna als Lehrling bei einer Putzmacherin. Das Urinieren geschah in¬ 
zwischen durch ununterbrochene Katheterisierung. 

Nach der Rückkehr in die Heimat trat vor 2 Jahren bei einem Anfall ihres 
gewöhnlichen Kopfschmerzes eine vollständige Lähmung der unteren mit gleich¬ 
zeitiger Beuge- und Adduktionskontraktur der oberen Extremitäten und heftigen 
Schmerzen in der Lendenwirbelsäule ein. Dieser Zustand wurde vom Arzte als 
organisches Leiden angesehen und brachte die Familie in Verzweiflung; nach 
l l / 2 Monaten aber traten diese Lähmungs- und Kontraktionserscheinungen plözlich 
infolge eines lebhaften Traumes, wie Patientin angibt, völlig zurück. 

Als sich Patientin vor 3 Monaten wieder in Smyrna zur Behandlung befand, 
blieb beim Katheterisieren, das immer schwierig erfolgte, ein abgebrochenes 
Stück des weichen Gummikatheters in der Harnröhre zurück. Nach 
der drei Tage darauf geschehenen Extraktion desselben trat eine Harnröhren- und 
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Blasenentzündung ein mit Trübung des Harns und einer Sehwellung an der 
rechten Leistengegend. Die Schwellung war, nach Angabe der Patientin und 
ihrer älteren Schwester, faustgroß, hart, schmerzhaft, ohne Veränderung der Haut¬ 
farbe und Hauttemperatur und dauerte ungefähr einen Monat. Die zugezogenen 
Arzte betrachteten die Schwellung als einen mit der Harnblase kommunizierenden 
Absceß und wandten — angeblich — das Cystoskop an, um die Natur deB Harn¬ 
leidens festzustellen. Diagnose: Nierenleiden (?). Bei dieser Untersuchung bekam 
Patientin eine nervöse Attacke, indem sie von klonischen, in rhythmischer Weise 
auftretenden Zuckungen der geschwollenen Hälfte des Unterleibes befallen wurde. 
Darauf begann die Schwellung sich parallel mit der allmählichen Klärung des 
Harns zu verteilen. 

Vor l 1 j 2 Monaten, d. i. Mitte Juni 1908, zeigten sich bei der Patientin 
heftige Schmerzen an der Lendengegend der Wirbelsäule, beim Druck 
daselbst, bei Bewegung und auch automatisch; ohne Fieber, nur zuweilen leiohtes 
Frostgefühl. Diese Schmerzen zogen sich nach den Seiten und auch nach vorne 
und umgaben den unteren Teil des Abdomens wie ein Gürtel. Gleichzeitig hatte 
sie das Gefühl als ob die Beine eingesohlafen wären, und die Waden schmerzten 
beim Druck. Zwei Tage darauf erfolgte eine vollständige Lähmung der 
unteren Extremitäten, welche ebenso wie die Schmerzen am Kreuz und die 
Harnverhaltung bis heute unverändert andauert. 

Am 5. August 1908 Aufnahme der Patientin in unsere Privatklinik. 

Athener Faohkollegen hatten vorher auf „Caries der Lendenwirbelsaule“ 
diagnostiziert und Patientin als unheilbar in andere Spitaler verwiesen. Schließ¬ 
lich brachte man sie am genannten Tage auch zu uns, wo sofort obige Anamnese 
registriert wurde. Die gleich darauf von mir unternommene Untersuchung ergab 
nun folgenden Status: 

Schmächtig gebaute, blaß aussehende, schwächliche Person. Sie klagt über 
Schmerzen und Druckgefühl an der Lendengegend, Kopfschmerz, Schlaf- und 
Appetitlosigkeit, Oligurie, Ischurie und Obstipatio alvi. Keine trophischen oder 
vasomotorischen Störungen. 

Untere Extremitäten sind vollständig gelähmt. Die Lähmung ist eine schlaffe, 
ohne von einer analogen Hypotonie begleitet zu sein. Patellarreflexe beider¬ 
seits normal vorhanden. Achillessehnenreflex links schwächer, rechts normal. 
Beim Hinwegfahren mit der Pulpa des Daumens über die Innenfläche des Unter¬ 
schenkels zur Prüfung des OpPBNHEiM’schen Zeichens wird keine Reflexbewegung 
der Zehen ausgelöst. Plantarreflex beiderseits erloschen. Kein Babinski. 
Die Untersuchung des Stabilisationsvermögens in den gelähmten Teilen nach dem 
Verfahren von Babinski und Gbasset ist nicht auszuführen: Patientin kann sich 
nicht aufrichten, noch die Beine von der Unterlage erheben. 

Die Haut am Leib und an den unteren Extremitäten sieht normal aus; keine 
Veränderung in der Hautfarbe und Hauttemperatur. Keine Temperaturdifferenz 
zwischen beiden Extremitäten, keine vasomotorischen Störungen. 

Die unteren Extremitäten sind etwas gleichmäßig abgemagert (atrophie en 
müsse); keine richtige Atrophie, keine qualitative noch quantitative Veränderung 
der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln. Bei der Untersuchung des einen 
Beines mit dem elektrischen Strom wurden auch bei dem anderen lebhafte reflek¬ 
torische Muskelzuckungen bemerkt. Motilität der oberen Extremitäten normal. 

Die Sensibilität ist auf der ganzen Oberfläche der gelähmten Extremitäten 
gleichmäßig aufgehoben. Diese EmpflndungBlähmung erstreckt sich auf alle 
Gefühlsqualitäten: Berührungs-, Druck-, Schmerz-, Temperatur- und Vibrations- 
empflndung, sowie auf Muskelsinn und tiefe Sensibilität. Patientin hat keine 
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Ahuung von der Stellung ihrer unteren Extremitäten. Diese allgemeine Störung 
der Sensibilität (Anästhesie, Analgesie, Theriuauästhesie) reicht aufwärts bis 5 cm 
oberhalb des Nabels, wo sie vorn und hinten mit einer Kreislinie absclilieflt, 
welche die Peripherie einer senkrecht zur Längsachse des Rumpfes gedachten 
horizontalen Ebene darstellt. Oberhalb dieser Ebene läßt sich nun rings mn den 
Rumpf eine ungefähr 10 cm breite Zone nachweisen, wo sich die Sensibilität der 
Haut in allen Beziehungen normal erhalten hat. Dann zeigt sich wiederum weiter 
aufwärts eine beträchtliche Verminderung, stellenweise sogar vollständige Auf¬ 
hebung der Sensibilität wie an den unteren Extremitäten, die sich über die ganze 
Ausdehnung der Haut des oberen Drittels des Rumpfes, des Kopfes und der oberen 
Extremitäten erstreckt Das Maximum dieser Empfindungslähmuug sieht man be¬ 
sonders an den oberen Extremitäten, von den Ellenbogen abwärts (Figg. 1 u. 2). 
Nur der faradische Pinsel ruft an gewissen Stellen des ganzen Körpers eine 
schmerzhafte Empfindung hervor. 



Fig. t. Fig. 2 


Die doppelt schraffierten Teile des Körpers zeigeu den bikhsteo Grad der Empfindungs- 
lähnmngi die weißen Stellen normale Empfindung, 

Am Rücken findet man eine Drucketnpfindlichkeit der untersten Brustwirbel 
(11. und 12.) und der drei ersten Lendenwirbel; der durch den Druck erzeugte 
Schmerz wird in der Höhe des 2, Lendenwirbels am stärksten empfunden. Er tritt 
mir bei tiefem Druck hervor; die Haut dagegen ist über diesen druckempfindlichen 
Stellen analgetisch. Bei brüsken Bewegungen des Rumpfes oder durch einen 
heftigen Stoß von oben auf die Schultern der sitzenden Patientin bleibt dieser 
Schmerz der Wirbelsäule ganz aus. Die Wirbelsäule zeigt ferner in der Hohe 
der untersten Dorsalwirbel eine leichte Skoliose mit Konkavität nach rechts. 
Diese Skoliose verschwindet in der Bauchlage vollständig. 

Patientin klagt ferner über Schmerzen in der Niereogegend zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule, diese treten rechts heftiger auf. Weitere Schmerzen hat sie 
vorn unterhalb der Rippenbögen (Hypochondrien) und in der Leistengegend auf 
beiden Seiten. Alle diese Stellen und besonders die Blasengegend sind druck¬ 
empfindlich, doch ist der Grad des Schmerze» jedesmal verschieden. Bei Ab- 
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lenkung der Aufmerksamkeit der Patientin zeigt sich bisweilen auch beim schärfsten 
Druck kein Schmerzgefühl. Der Druck auf die linke Fossa iliaca ruft ein un¬ 
angenehmes Schmerzgefühl hervor, das die Patientin als nach dem Hals aufsteigend 
bezeichnet. Bei der Palpation des Abdomens trifft man meistens einen brettharten 
Widerstand, der wohl einem KontraktionBzustand der M. recti besonders zuzu¬ 
schreiben ist Bauchreflex beiderseits normal vorhanden. 

Die Bewegungen des Kopfes, der oberen Extremitäten und des oberen Teiles 
des Rumpfes sind vollständig frei. Pupillen beiderseits gleich, reagieren prompt 
auf Akkommodation und Lichteinfall. Lid- und Kornealreflex normal. Auf beiden 
Augen zeigt sich eine beträchtliche, beiderseits gleichmäßige konzentrische Ein¬ 
engung des Gesichtsfeldes. Farbensinn normal, keine Achromatopsie. Gehör, 
Geruch und Geschmack funktionieren beiderseits normal. Zunge rot, trocken und 
aufgesprungen, Beweglichkeit derselben nicht gestört Trockengefühl im Munde 
(Xerostomie). Rachenreflex völlig aufgehoben. 

An der rechten Lungenspitze hört man ein verschärftes Atmen mit 
verlängertem Exspirium. Keine weiteren pathologischen Geräusche. Perkussions¬ 
schall normal, beiderseits gleich. Leichtes Hüsteln, ohne Auswurf. Die Anwendung 
der kutanen Reaktion nach Pirquet fiel positiv aus (Dr. Michaelides). Die 
Durchmesser der Reaktionsbreiten an den Impfungsstellen zeigen 11 X 13 und 
12 X 13 mm. Die Untersuchung der Beckenorgane per rectum hat nichts abnormes 
ergeben (Dr. Papaioannu); der untersuchende Finger begegnete keinem Spasmus. 
Übrige Organe normal. Puls 80. Temperatur normal. 

Patientin bringt alle ihre Klagen in etwas übertriebener Weise vor, schaut 
neugierig um sich, will alles wissen, was man mit ihr anfangen will. Sie meint, 
daß sie wiederum von der Lähmung werde geheilt werden, nur müßten die Arzte 
ihr besonderes Augenmerk auf die Harnstörung richten, welche schwer zu 
heilen sei. 

Sie klagt in übertriebener Weise über heftigen Harndrang infolge Überfüllung 
der Blase und bittet um schnelle Entleerung durch Katheter, was sofort geschah. 
Die Einführung des Katheters ruft heftige Schmerzen hervor und stößt beim Ein¬ 
tritt in die Blase auf einen erhöhten Sphinkterwiderstand; nach kurzer Zeit ge¬ 
lang es, das Hindernis zu überwinden. Es wurden 110 g klaren Urins entleert! 
Die chemische und mikroskopische Untersuchung des Urins erwies eine chronische 
Cystitis leichten Grades, sonst nichts Abnormes. 

Aus obiger Untersuchung ergibt sich schon die Diagnose deT Hysterie von 
selbst. Zur Bestätigung dieser Diagnose kam noch ein negatives Röntgenbild 
der Wirbelsäule hinzu, das mehr auf dringliches Verlangen der Verwandten der 
Patientin, als aus Bedürfnis zur Klärung der Diagnose vorgenommen wurde. 

Ich betonte in Gegenwart der Patientin ausdrücklich, daß sie in der Klinik 
vollständig und sicher geheilt werde und verordnete in erster Linie eine 
psychische Behandlung unter strenger Isolierung. Leider waren die Verwandten 
nicht davon zu überzeugen, daß die Patientin länger in der Klinik bleiben 
müsse, was sie selbst auch sehr begehrte, und so wurde sie schon nach 17 tägiger 
Behandlung (5. bis 22. August) von den Verwandten wieder aus der Klinik ge¬ 
nommen und in ihre Heimat zurückgebracbt. 

Während der Behandlung in der Klinik dauerte die Ischurie und Oligurie 
(130 bis 320 g Urin in 24 Stunden durch zweimalige Sondeneinführung entleert) 
unverändert fort. Beim Verlassen der Klinik zeigte sich indessen eine kleine 
Besserung, die darin bestand, daß sich die Schmerzen der Lendengegend be- 
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Kabm war aber ein Hornd. vortj.isseti. 


80 braobtfc mau (,22. ’l’.HiSji. 

die Paüefltia nieder- zu mir h? rite Klinik. Sie Wfao.l sielt die** ,M«i. im' ?M- 
stand ToilsUiD'iigbr Lähmung alter Extremitäten (TeüapiegK». Über tieo wetteret}. 
Verlauf des Löid*tts außerhalb der Klinik erführen wir hßö folgtest 

E'ue Woche nach d*» Verl*w«u unserer Klinik * als «*• eben in der Heimat 
augfekotnrnen vy» r, bekam Patientin einen nercösen* Abfall, der in KotiVraktioL» und 
Verdrehung der Hanvle bestand and von gfrge kurzer Dsiier war. 1)*» falgindan 
Tag begana sie eine Schwere, der oberen Extremitäten midi Ameiieniaufeu an 
demselben zu fühlen arid intaerhalfj 3. Tagen war- eine vtdl ständige tühamiiH oin- 
getrettth. Die LäjjgHimr der Beine «ad die HatijtrfeirhAHiuig hlioh Ufiveräodßrt, 

ITtgeUtii- ii Tage vor dieser zweiten Aufnahme iu unsere Klinik hei der 
PatieftÖft eine beträchtliche Vermehruug ihrer Harpmtsqge aüf; dkei s 4Ä»lWi b<* 
heute.kn. wiv Patientin noch vita anderen 'Kollegen liidefstiebh Wfdehe 

die „EtgSee der Halawirheishal«“ stellten! 

•S tafü* |ir ; *e*ep*; Pßtieritm kann mir den lvopf Frei und aefeuisr'ijös«. aach 
alten %'ekihb^tlliia bewegen. Butnjirf and ^tmnitS.tert vÖlUg, gefUhsab' Oie 
Setsftihilität ist in i$MPtg».R?*n Körper hi» gleichmäßig 

aufgeliohert. Beso/id*re- ausgesproKhen iat • tJite Ä«äJsthesie und Alialgesie ina Cterich1 
tultf art der Kopfhaut. 

Oie oberhalb de-- SubtJk liegende .2«»% die «•.-ta» hei der 0£$ji Unterenchuug 
normale Sensibilität zeigte, bet. sich jetzt .»»eh utK-teu zu geschoben, in de«r Weise, 
•<*>i sie jetzt die (regend vlftf drurkempfitidlieheii Vrirbet mit --anschHedt. jedoch 


ist eie jetzt an den Seiten (jut-erbrochen, so daß statt einer fortlaufenden Zone 
nur zwei horizontale Bänder normaler Sensibilität übrig bkabcn. dag vordere 4 cm 
oberhalb and unterhalb de« Kabf-I* eich hiö ziehend mvi das hintere in gleicher 
IJßhe am unteren Tjä} des Rücken» (Figg, >3 q. .4). 
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Bei den passiven Bewegungen der oberen und unteren Extremitäten fühlt 
man bisweilen eine leichte Anspannung in den Muskelmassen (Oppenheim). Sehnen* 
reflexe der oberen Extremitäten normal. Pupillenweite und Pupillenreaktion normal 
Klagen über dieselben Schmerzen an der Lendengegend; diesmal aber ist die 
Haut über den schmerzenden Wirbeln auch empfindlich. Das Aufheben 
einer Hautfalte über den Lendenwirbeln ruft heftigen Schmerz hervor. 

Appetit viel besser als früher. Zunge normal, ohne Belag. Urinmenge in 
24 Stunden 610 g. Die Sondeneinführung geschieht sehr leicht, ohne jegliche 
Hindernisse. Im übrigen derselbe Status, wie bei der ersten Untersuchung. 

Verlauf: 24. bis 26./IX. Appetit gut, Stuhlverstopfung. Galvanisation des 
Rückens, Faradisation der gelähmten Teile, faradischer Pinsel. 

Es wurde ihr suggeriert, daß durch ein Arzneimittel (Tinctura opii), von 
dem sie dreimal täglich zwei Tropfen nehmen wird, innerhalb 3 Tagen zuerst 
die Sensibilität des ganzen Körpers, und dann auch allmählich die Motilität 
wieder eintreten werde. Urinmenge 510 bis 530 g in 24 Stunden, mittels Katheters 
entleert. 

27. /IX. Launenhaft, zeigt kindisches Benehmen, klagt über Kopfschmerz. 
Seit gestern schon konnte man eine etwas nach oben und unten symmetrisch er¬ 
folgte Ausdehnung der sensiblen Zone in der Nabelgegend nachweisen. Patientin 
klagt über Mißmut und ein sonderbares Gefühl am ganzen Körper, eine Empfindung 
des Kribbelns, ferner über Steigerung der Schmerzen an der Wirbelsäule und 
Ameisenlaufen auf der Gesichtshaut; sie fürchtet den Eintritt von Kopflähmung. 

Es wurde ihr ausdrücklich erklärt, daß diese Erscheinungen die Vorboten 
der wiederkehrenden Sensibilität und Motilität seien. Die Sensibilität dehnte 
sich allmählich über den ganzen Rumpf bis zum Kopf aus, dann auch auf die 
Extremitäten und Anästhesie ist nur noch an den Spitzen der Extremitäten vor¬ 
handen. Urinmenge 670 g. 

28. /IX. Normale Sensibilität am ganzen Körper zurückgekehrt. Patientin 
begann gleichzeitig die Finger und Zehen zu bewegen. Rückenschmerzen ver¬ 
mindert. Urinmenge 620 g. 

29. bis 30./IX. Keine Rückenschmerzen mehr. Lebhaftere Bewegung der 
Finger, allmählich auch der ganzen Hand und der Füße. Urin 510 bis 560 g. 

1. bis 3./X. Patientin kann die oberen Extremitäten bis zum Ellenbogen 
bewegen und beide Füße im Fußgelenk. Urinmenge 590 bis 625 g. 

4. bis 5./X. Erheben der Hände bis über den Kopf, anfangs mit gegen¬ 
seitiger Unterstützung derselben, später ganz frei. Mit Hilfe ihrer Hände konnten 
auch die Beine gehoben und angezogen werden. Urinmenge 585 bis 610 g. 

7. bis 8./X. Normale Beweglichkeit der oberen Extremitäten. Die Beine 
kann sie gut flektieren und ausstrecken, ohne sie von der Unterlage zu erheben. 
Sie kann sich noch nicht allein aufrecht auf den Beinen erhalten; gestützt auf 
zwei Wärterinnen, kann sie die Füße auf dem Boden etwas hinziehen. 

Gehstuhlübungen. Aktive Bewegungen, unterstützt durch passive und elektri¬ 
schen Strom. 

Sie klagt über Schlaflosigkeit und ein nach dem Kopf aufsteigendes Hitze¬ 
gefühl. Urinmenge 430 bis 530 g. 

9. /X. Allmähliche Fortschritte in der Beweglichkeit der Beine. Nachts 
allein aufgestanden und im Eimer der Toilette uriniert. Der Patientin 
geschah keine Bemerkung darüber. Urin, immer durch Sondenentleerung, 460 g. 

10. bis 13./X. Schlechter Laune, Nörgeln, Sehnsucht nach der älteren Schwester. 
Gehen immer leichter. Alleiniges Aufstehen und langsames Hinschleichen an der 
Wand. Klagen über Schmerzen im Kreuz. Armbeweglichkeit vollständig gut. 
Dynamometer rechts fünf, links vier. Fast jede Nacht wiederholt sich dasselbe 
Spiel: jeden Morgen Urin in dem Eimer, in den am Abend absichtlich eine be- 
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stimmte Menge reinen Wassers getan wird. Drinmenge (durch Katheter) 370 
bis 380 g. 

14. bis 18./X. Appetit sehr gut Klagt zuweilen über Kopfschmerz. Gang 
fast normal, taumelt nur bei Beobachtung. Am Abend ertappt, wie sie aus dem 
leeren Nebenzimmer herauskam; in dem Eimer dieses Zimmers fand man dann 
auch klaren Urin, und zwar 300 g. Dynamometer rechts 10, links 8. Galvani¬ 
sation des Unterleibes. 

20. /X. Versucht auf jede Weise den Aufenthalt der Schwester zu erfahren, 
und wendet alle mögliche List an, derselben einen Brief zugehen zu lassen. Während 
sie seit mehreren Tagen schon ganz frei gehen konnte, klagt sie seit gestern über 
Schmerz im rechten Knie- und Fußgelenk. Heute hinkt sie, indem sie das 
Hinken einer Nachbarkranken, die an chronischem Gelenkrheumatismus 
leidet, vollständig nachahmt. Sie behauptet, die schmerzenden Gelenke seien 
geschwollen. Außer einer Druckempfindlichkeit an dem rechten Fußrücken ist 
objektiv nichts nachzweisen. Strengere Isolierung, Verbot jedes Verkehrs mit ge¬ 
nannter Patientin. Urinieren in den Eimer des Zimmers einer anderen Kranken, 
während diese im Garten spazierte. 

21. /X. Hinkt immer auf dieselbe Weise. Schmerzen auch bei den passiven 
Bewegungen an dem angeblich ergriffenen Gelenke. Massage. Sie hat wieder in 
der Nacht in ihren Eimer uriniert. 

22. /X. Kindisches Betragen. Verlangt nach Geld, um Kleider zu kaufen, 
mit dem Vorgeben, die sie liebenden Verwandten würden das Geld später ersetzen. 

Es wurde ihr gesagt, es bleibe nach dem Mißlingen der Galvanisation des 
Unterleibes, noch ein vorzügliches und unfehlbares Mittel, um die Harnverhaltung 
zu beseitigen: es würden ihr innerhalb 3 Tagen drei Blasenspülungen mit einer 
besonders wirkenden Flüssigkeit gemacht werden; dadurch werde sie willkürlich 
Harn ablassen können, vielleicht schon nach der ersten Blasenspülung, Bicher aber 
nach der dritten, worauf der Katheter bestimmt und unwiderruflich nicht mehr 
zur Anwendung kommen werde. Heute erste Blasenspülung (Borsäurelösung); 
während derselben Klagen über heftige Schmerzen in der Blase. 

23. /X. Klagen über gänzliche Appetitlosigkeit. Geringe Speisenaufnahme. 
Mißmut über die neue Art der Therapie. Gibt vor, lieber Nonne werden zu 
wollen, als sich einer weiteren Spülung zu unterziehen. Sie behauptet, die an¬ 
gewandte Therapie sei keine ernste. Sie habe so viele Krankenhäuser besucht 
und so viel durchgemacht, daß sie an einer Heilung ihrer Blasenstörung ver¬ 
zweifelt sei. Diese sei unheilbar. 

24. /X. Dritte Spülung. Freies Urinieren noch nicht erreicht. Völlige Appetit¬ 
losigkeit, Oligurie, allgemeine Unzufriedenheit. 

25. 'X. Keine Katheterisation. Seit dem Morgen weder Speise noch 
Trank genommen. Hin- und Herwälzen auf dem Bett wegen unbehaglichen 
Gefühls. Abends 8 Uhr Protest unter Schreien, klagt über heftigen Harndrang, 
fleht um Katheterisation. Anklage gegen die Ärzte wegen unerhörter Grausamkeit. 
Sie versetzt die ganze Klinik in Aufruhr. Wegen der Unruhe Isolierung der 
Patientin in einem abgelegenen Zimmer, in dem nur ein Bett und ein Nacht¬ 
geschirr steht. Um 3 Uhr morgens Verlangen eines Glas Wasser, von dem sie 
nur sehr wenig trank; den Rest stellte die Wärterin auf das Fensterbrett. 
Fortwährendes Klagen über heftigste Schmerzen in der Blase. Nach 1 Stunde 
verlangte sie nach dem Assistenzarzt und meldete das endliche Gelingen des Harn¬ 
ablassens! Im Nachtgeschirr 900 g klaren Urins. Das Glas auf dem Fenster wurde 
ganz leer gefunden. Auf die große Menge des Urins hinweisend, beklagte sie sich, 
daß man ihr die Beschwerden nicht geglaubt habe. Darauf Klagen über Durst, 
und Verlangen nach irgend etwas Trinkbarem. 

26. bis 27./X. Freies Harnablassen, aber Klagen über Dysurie und Cystalgie. 
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Langes Verweilen auf dem Nachtgeschirr. Urinmenge 850 bis 1000 g. Appetit 
wieder gut. Nörgelt, verstimmt, weinerlich, will fort. Dauerndes Klagen gegen 
die harte Therapie der Arzte, welche die Verwandten zu Hause niemals erlaubt 
haben würden. 

Hinken vollständig vergessen. Jetzt klagt sie über allgemeine Schwäche und 
Schwere in den Beinen, fürchtet sich vor erneuter Lähmung. Gehen wieder 
schwieriger. Leicht spastischer Gang. Objektiv an den Beinen nichts Abnormes« 
Sehnenreflexe normal. Weder Schmerzen im Kreuz, nooh Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsäule. Harnmenge 1150 g. 

28. bis 31./X. Gleicher Zustand. Freies Harnablassen, dabei Klagen über 
ein Brennen in der Harnröhre. 

l.bis 15./XI. Allgemeiner Zustand und Appetit gut, aber Klagen und Nörgeln 
bei der geringsten Gelegenheit. Schwere in den Beinen angeblich zunehmend, 
Gang noch schwieriger. 

16.bi8 19./XI. Wiedereintreten der Menstruation. Blutmenge gering. Größeres 
Schweregefühl in den Beinen. Klagen über Unheilbarkeit „Alles sei vergebens**. 
Gleicher, leicht spastisch-paretischer Gang, mit übermäßigem Watscheln. 

20. bis 30./XI. Anorexie, will nichts essen und trinken, verlangt nach Buhe 
und daß man sich nicht mehr um sie kümmere. Harnablassen ohne Schwierigkeit 
und Schmerzen. Harnmenge 830 bis 950 g. 

1. bis 18./XII. Anorexie ganz verschwunden, infolge Androhung durch Sonden- 
ernährung. Schwäche der Beine unverändert. Harnmenge 940 bis 1250 g. 

19. /X1I. Hypnotismus zur Heilung der Beinparese. Patientin verweigerte 
anfangs die Annahme dieser Therapie aus Furcht, sie könnte dadurch geistes¬ 
krank werden, ließ sich aber überreden, als man ihr nur eine leichte An¬ 
wendung versprach. Leicht hypnotischer ZuBtand mit großer Mühe erreicht. Es 
wurde ihr suggeriert, daß „die Beine ihre frühere Beweglichkeit schnell wieder 
erlangen würden, wenn man dieselbe Therapie noch einige Tage lang nachdrück¬ 
lich fortsetzen werde/ 4 

Gegen Abend fing sie an, verworrene Reden zu führen: sie werde feine 
Kleider anziehen, einen goldenen Wagen kaufen, spazieren fahren, einen reichen 
jungen Mann heiraten. Gleich darauf verfiel sie in einen traumhaften Verwirrtheits¬ 
zustand mit lebhaften Visionen: sie glaubte, ihre Mutter zu sehen, sprach mit ihr, 
lachte und weinte abwechselnd, erzählte ihrer vermeintlich anwesenden Mutter 
von den ihr in der Klinik verursachten Leiden, spottete über die therapeutischen 
Maßnahmen usw. Dann trat ein lethargisch-kataleptischer Zustand ein. 

20. /XII. Derselbe Zustand. In Gegenwart der Patientin laute Äußerung 
über den Zustand derselben: „es sei eine gewöhnliche Folge der Hypnose, es be¬ 
deute einen wirksamen Einfluß dieser Behandlungsart. Die Kranke werde nach 
diesem Zustand eine beträchtliche Besserung in ihren Beinen fühlen. Der Zustand 
dürfe aber nur noch 3 Stunden dauern (bis 5 Uhr nachmittags). Trete dann 
dieser Fall nicht ein, so solle der Assistenzarzt zur Kauterisation der Stirn der 
Patientin schreiten, worauf der lethargische Zustand unfehlbar vergehen werde. 44 
Um 4 1 / 3 Uhr nachmittags kam die Patientin vollständig zu sich und kam zur 
Elektrotherapie in das untere Stockwerk herab. 

21. bis 22./XII. Klagt über Kopfschmerz. Appetit gut Bedeutende Besserung 
des Ganges. Sie gibt zu, jetzt fast ganz gesund zu sein und müsse endlich in 
die Heimat. 

23./XII. 1908. Abholung aus der Klinik durch die Schwester, welche nicht 
gewillt war, die Patientin bis zum völligen Verschwinden der krankhaften Er¬ 
scheinungen in der Anstalt zu lassen. 

Welches waren nun im großen und ganzen, mit wenigen Worten aus- 
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gedrückt, die auffallendsten krankhaften Erscheinungen, welche unser vorliegender 
Füll bot? 

Bei einer oberflächlichen Untersuchung konnte man eine Schmerzhaftigkeit 
und Druckempfindlichkeit der Lendenwirbelsäule, verbunden mit einer leichten 
Skoliose derselben, eine Paraplegie der unteren Extremitäten und ausgesprochene 
Blasen- und Bektalstörungen konstatieren, d. i. jenen charakteristischen Sym- 
ptomenkomplex, dem wir bekanntlich bei einer Caries der unteren Abschnitte 
der Wirbelsäule begegnen. Außerdem hatte die Patientin früher an Pleuritis 
gelitten und die Auskultation des Thorax ergab ein verschärftes Atmen an der 
rechten Lungenspitze, nnd die Untersuchung auf Tuberkulose nach dem 
v. PiEQUET’schen Impfverfahren fiel positiv aus; alles Dinge, die bei der Be¬ 
urteilung der Natur des Wirbelleidens ausschlaggebend sein könnten. Schließlich 
könnte außerdem noch das Auftreten einer passageren Schwellung an der rechten 
Leistengegend, von der die Anamnese der Patientin berichtet, wohl von einem 
voreingenommenen Untersucher als Senkungsabsceß angesehen werden. 

Daher auch die irrige Diagnose der Spondylitis tnberculosa, welche die 
Patientin so hartnäckig bis zur Aufnahme in unsere Klinik verfolgte. 

Jedoch stellte eine eingehendere Untersuchung der Patientin und eine 
gleiche Berücksichtigung ihrer Anamnese zugleich mit der Entdeckung noch 
anderer unbestreitbarer hysterischer Symptome obigen Symptomenkomplex in 
ein anderes Licht. Die Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule war keine begrenzte, 
sie erstreckte sich über mehrere benachbarte Wirbel, und war, obwohl sie beim 
Drucke des 2. Lendenwirbels am schärfsten hervortrat, doch durch forcierte Be¬ 
wegungen des Rumpfes nicht wachzurafen; die Skoliose erwies sich als keine 
echte, da sie in der Bauchlage völlig verschwand, und man kann sie wohl auf 
eine durch die Schmerzhaftigkeit der rechten Nierengegend hervorgerufene Kon¬ 
traktur der rechten Rumpfmuskeln (Quadrat, lumborum) zurückführen; 1 die 
Blasenstörnng zeigte nie das Bild einer Inkontinenz, sondern sie war eine ein¬ 
fache Retention, bei der das objektiv Nachweisbare ein Krampf der Schließ¬ 
muskeln der Urethra und Blase war, wie es durch den erhöhten Sphinkter¬ 
widerstand bei der Einführung des Katheters genügend erwiesen wird, sowie 
durch den in der Anamnese angeführten Umstand, daß ein abgebrochenes Stück 
desselben in der Urethra zurückgebalten wurde. Außerdem war diese seit 4 Jahren 
gleichmäßig bestehende Ischurie einmal durch die suggestive Einwirkung des 
Methylenblau günstig beeinflußt. Die Rektalstörung, bei der die digitale Unter¬ 
suchung keinen Spasmus des Sphinkter ani ergab, war eine einfache Verstopfung. 
Die Lähmung, eine vollständige mit normal erhaltenen Patellarreflexen, ohne 
Atrophie oder Veränderung der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln wurde 
von einer in übertriebener Intensität und Verbreitung auftretenden Aufhebung 
der Sensibilität in allen ihren Qualitäten begleitet; alles dies könnte kaum einer 
bestimmten organischen Lokalisation im Rückenmark entsprechen. In dem Er¬ 
haltenbleiben der Bauchreflexe hatten wir ferner ein wichtiges differential-dia¬ 
gnostisches Zeichen vor uns, welches zugunsten der Hysterie zu verwerten ist. 

1 Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1908. 5. Aufi. S. 1230. 
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Dazu kamen noch die eigentlichen hysterischen Erscheinungen, d. i. Ge¬ 
sichtsfeldeinengung, Areflexie des Gaumens, Sensibilitätsstörungen am ftbrigen 
Körper, das chronologisch abnorme Aufeinanderfolgen der verschiedenen Sym¬ 
ptome, die wiederholten Anfälle der Patientin, die nach einem solchen Anfall 
zurückgebliebene Lähmung, die dann angeblich nach einem Traum der Patientin 
zurück trat, die einseitigen klonischen Zuckungen der Bauchmuskeln, wahrschein¬ 
lich auch ein tonischer Kontraktionszustand derselben, dem vielleicht die an¬ 
gebliche Schwellung zuzuschreiben ist — sofern es sich nicht um eine Mytho- 
manie handelt; der eigenartige psychische Zustand der Patientin, der Einfluß 
der Ablenkung ihrer Aufmerksamkeit auf die subjektiven Beschwerden und die 
Übertreibung in der Beschreibung derselben und überhaupt das Kommen und 
Schwinden, d. L die Wandelbarkeit der Symptome in der klinischen Gestaltung 
des Falles, welche nur einer Hysterie eigen sein kann. Sehr charakteristisch 
ist auch der Umstand, daß die Patientin, obwohl sie dauernd an Ischurie litt, 
doch nach der vergeblichen Therapie in Smyrna blieb, um sich als Putzmacherin 
zu vervollkommnen! 

Schließlich bestätigte der eklatante Erfolg der Suggestionsbehandlung und 
der weitere Verlauf nach der ersten Aufnahme in die Klinik die Diagnose der 
Hysterie vollkommen. 

Nur in dem Vorhalten der Hautsensibilität über der druckempfindlichen 
Gegend der Wirbelsäule fanden wir etwas unserem Wissen über die hysterischen 
Psychalgien Widersprechendes. Die Haut war hier analgetisch und der Schmerz 
nur durch den in die Tiefe gehenden Druck wachzurufen. Es fehlte also das 
BnoDiE’sche Zeichen, nach welchem, als einem gewöhnlichen Charakteristikum 
der hysterischen Algien, sorgfältig zu suchen ich nicht unterließ. 

Diesem Mangel aber bemühte sich die Patientin bei ihrem zweiten Er¬ 
scheinen in der Klinik in geeigneter Weise abzuhelfen. Denn wir konnten bei 
unserer zweiten Untersuchung nicht mehr eine Gefühllosigkeit der Haut, sondern 
eine richtige Hyperalgesie derselben über den druckempfindlichen Wirbeln nach- 
weisen, mit welcher sich die Patientin nunmehr, wie zur Vervollständigung des 
klinischen Bildes ihrer Krankheit, ausgerüstet hatte! 

Das sei nun ein weiterer Beweis dafür, daß die ärztliche Unter¬ 
suchung nicht vorhandene Symptome sehr wohl mitunter suggerieren kann. 

Aber wegen weiterer Eigentümlichkeiten noch verdient unser Fall den 
Namen einer echten Hysterie im Sinne der ßABiNSKi’schen Lehre. Als eine 
Grundeigenschaft des hysterischen Charakters, die dem ganzen Verlauf der Krank¬ 
heit und ihrer Erscheinungen den vorherrschenden Stempel verliehen hat, zeigte 
sich in unserem Falle die erhöhte Suggestibilität in auffallender Weise. Ver¬ 
folgen wir die Geschichte der Krankheit von ihren ersten Anföngen bis zum 
Zurücktreten ihrer Erscheinungen, und versuchen wir uns in ihre Pathogenese 
zu vertiefen, so werden wir zuerst sehen, daß schon das erste Symptom im 
zusammengesetzten klinischen Bilde der heutigen Krankheit, d. i. die Oligurie 
und Ischurie, auf rein suggestivem Wege entstanden ist. Wir erfuhren nämlich 
von der Patientin selbst, an die wir gelegentlich diesbezügliche Fragen jedoch 
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in der Weise richteten, daß sie einen Zusammenhang derselben mit ihrer 
Krankheit nicht merken konnte, sie habe vor ihrer Krankheit von zwei Damen 
gehört, die an ähnlicher Blasenstörung litten; bei der einen erschien, wie 
Patientin angibt, eine Harnverhaltung infolge eines Arzneinüttels, die andere 
leide noch „nach so vielen Jahren“ an Blasenstörungen infolge einer Rücken¬ 
markskrankheit. 

Unsere Patientin bekam nun, wie in der Anamnese angeführt, einen Affekt- 
shok (Schreck), der ihren normalen Zustand der erhöhten Suggestibilität augen¬ 
scheinlich steigernd beeinflußte; dazu kam dann bald darauf die Wirkung eines 
antineuralgischen Arzneimittels, welches wahrscheinlich durch seine unangenehme 
Nebenwirkungen, wie z. B. durch Verminderung der Menge und Veränderung 
der Farbe des Harnes (Antipyrin), dazu beitrug, in der Patientin die Vorstellung 
von dem ihr schon bekannten Zustande der Harnverhaltung zu erwecken und 
zu verstärken. Seitdem konnte sie nicht mehr willkürlich. Harn ablassen und 
dieses Symptom blieb länger bestehen, gerade aus dem Grunde, weil Patientin 
darüber die Idee hatte, daß es schwer heilbar sei 

Später hatte Patientin im Krankenhaus zu Smyrna, nach ihren eigenen 
Angaben, mehrfach Gelegenheit, mehrere Kranke zu beobachten, von denen 
einige an Paralyse der Extremitäten mit oder ohne Blasenstörungen oder Kreuz¬ 
schmerzen litten. So brachte sie die Vorstellung komplizierterer und klinisch 
zusammengesetzter Krankheitsbilder mit in die Heimat, welche dann, beim ersten 
Nervenanfall, nicht zögerte, sich in entsprechende körperliche Symptome um¬ 
zusetzen. Nach der Heilung derselben durch die suggestive Einwirkung eines 
Traumes, kehrten dieselben mit größerer Vollkommenheit bei ihrer zweiten 
Reise nach Smyrna wieder. 

Als ferner die Therapie in unserer Klinik unterbrochen wurde, was die 
Patientin mit Mißmut ertrug, trat eine Verschlimmerung ihres Zustandes eiu, 
die in vollständiger Lähmung, auch der oberen Extremitäten, zum Ausdruck 
kam, also eine völlige Tetraplegie. Da sie zu der Überzeugung gekommen, sie 
werde in der Klinik geheilt werden, so mußte die vorzeitige Entfernung aus 
derselben in der Patientin die Vorstellung erwecken, ihr Zustand müsse sich 
verschlimmern (negative Heilsuggestion). 

Dazu kommt schließlich noch die subbewußte Nachahmung (Suggestion) 
des Hinkens und der Beschwerden, 'die sie der ihr befreundeten an chronischem 
Gelenkrheumatismus leidenden Nachbarkranken absah. Hätte man sie früher 
von dieser getrennt oder hätte sie dieselbe gar nicht kennen gelerut, so wäre 
dieses Symptom überhaupt nicht aufgetreten. So haben wir denn einen eigen¬ 
artigen psychischen Boden vor uns, auf welchem in exquisiter Weise krank¬ 
hafte Erscheinungen nur auf dem Wege der Suggestion entstanden und 
zurüokgebildet wurden. 

Die Lähmung der oberen Extremitäten bildete sich, wie wir sahen, vor 
allen anderen krankhaften Erscheinungen zurück. Diese Paraplegie der oberen 
ist übrigens viel seltener als die der unteren Extremitäten. 1 Und es sei mir 

1 Statistik von Briqdbt, u. a. zitiert bei Binswangeb, Die Hysterie. 
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bei dieser Gelegenheit die Bemerkung gestattet, daß die Seltenheit dieser Form 
der Lähmung und ihr schnelles Zurücktreten in unserem Falle nicht ohne Be* 
ziehung zu den Schwierigkeiten ist, welche diese Lähmung mehr als jede andere 
dem Kranken bereitet. 

Wenn schon das Auftreten einer totalen hysterischen Ischurie nicht gerade 
häufig ist, so ist eine jahrelange Dauer dieser Störung bei Hysterie ein ziemlich 
seltenes Vorkommnis. Binswamgeb 1 spricht von „wochenlanger“ Dauer dieser 
Störung. Nach Dejemne * soll die hysterische Retentio urinae meistens nicht 
länger als 1 oder 2 Tage dauern. Guisy berichtet über 2 Fälle von Ischurie bei 
Hysterischen; bei einem derselben dauerte die Störung 0 Monate und 18 Tage. 8 
v. Franke-Hochwaet, der „trotz eines ziemlich beträchtlichen Krankenmaterials 
an Hysterie“ nicht mehr als 4 Fälle von totaler Retention beobachtet hat, führt 
den Fall einer 19jährigen Näherin an, die er mit Zuokebkandl beobachtete 
und bei der die Retention l 1 * * /, Jahr lang gedauert hat 4 5 Über einen ähnlichen 
Fall hat auch Hock 8 berichtet. Auch Rauhst beschreibt einen Fall mit mehr 
als 1 7 2 Jahr langer Dauer der Störung. 6 ln diesem Fall bestand auch Oligurie. 

Bei unserem Falle ist die ungewöhnlich lange Dauer der Harnverhaltung 
hervorzuheben. 4 Jahre lang blieb der Patientin die Vorstellung, sie könne 
nicht willkürlich Harn ablassen. Während des ganzen Zeitraumes wurde der 
Katheter angewandt, obwohl der Krampf der Sphinkteren keineswegs dauernd 
fortbestand, was die Verschiedenheit des Widerstandes und das häufig gänzliche 
Fehlen desselben bei der Einführung des Katheters beweist. Von einer Simu¬ 
lation indessen dürfen wir uur von dem Moment an sprechen, als wir sie in 
der Klinik entlarvten. 

Die Patientin zeigte bei ihrer ersten Aufnahme in die Klinik vollständige 
Anorexie, außerdem war es noch die warme Jahreszeit, während welcher die 
Quantität des abgesonderten Harnes schon an und für sich geringer ist; folglich 
kann die Oligurie der Patientin schon auf diese Qründe zurückgeführt werden. 
Damals genügte eine zweimalige Katheterisation zur Leerung der Blase von der 
in 24 Stunden ausgeschiedenen Hammenge. Bei der Wiederaufnahme in die 
Klinik war aber der Appetit beträchtlich besser und dazu eine kältere Jahres¬ 
zeit, so nahm auch die Quantität des Harnes analog zu. In der Nacht füllte 
sich die Blase in lästiger Weise, bald darauf fühlte Patientin auch am Tage 
den Drang nach einer häufigeren Blasenentleerung, und da sie auf die gewohnte 
Anwendung des Katheters, aus Sucht, Aufsehen zu erregen (Pathomimie) und 


1 Binbwamgbr, Die Hysterie. Wien 1904. 

* Dbjkrink, Traite de pathologie gdnerale. 

* Guisy, Un cas d’ischurie compl&te chez an hysterique u. Un cas d’ischurie hyatdrique 
guerie par rhypnotisme. Congres internat. de neurologie, Bruxelles, Sept 1897 a. Progrfcs 
medical. 1898. 1. Oktober. 

4 v. Frankl-Hoch w aet. Über Harnretention ohne Lokalbindernis. Internat. Kongreß 
f. Urologie, Paris, Sept./Okt 1908. Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 40. 

5 Zitiert bei v. Frankl-Hoch wabt. 

* Baimist, Ein Fall von dauernder hysterischer „Retentio urinae". Neurolog. Central¬ 
blatt. 1907. Nr. 14. 
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in ärztlicher Behandlung zu bleiben, nicht gern verzichtete, nahm sie ihre Zu¬ 
flucht zur willkürlichen, aber heimlichen Entleerung. 

Als wir nun einscbrilien, um die Komödie zu beenden, zeigte sich in ihrem 
vollen Glanze die Schlauheit, mit der die Patientin versuchte ihre Krankheit 
zu verschleiern und zu verteidigen. Da sie das unwiderrufliche Absohaffen des 
Katheters voraussah, so zwang sie sich zur Nahrungsenthaltung, um eine ge¬ 
ringere Harnmenge und dadurch die Möglichkeit zu erzielen, dem Harndrange 
längere Zeit widerstehen zu können. Als sie endlich sah, daß all ihr Bitten 
und Flehen vergebens war und sie keinen Ausweg mehr sah, urinierte sie zwar 
willkürlich, aber ließ sich die Gelegenheit nicht vergehen, das Mitleid des Klinik¬ 
personals zu erregen, indem sie mit dem Wasser, das sie vorgeblich zum Trinken 
verlangt hatte, die Harnmenge im Nachtgeschirr vermehrte, um so die Größe 
ihrer Qualen, die eine so überfüllte Harnblase ihr verursachen müsse, zu recht- 
fertigen! 

Das möge nun ein mahnendes Beispiel für die Deutung einiger Fälle mit 
ähnlichen Störungen sein, besonders den vielfach zitierten Anurien ohne urämische 
Erscheinungen. Anstatt bei solchen Fällen ohne schärfere Kontrolle die Mög¬ 
lichkeit einer hysterischen Anurie anzunehmen, welche „allen physio-pathologischen 
Gesetzen des Stoffwechsels zum Hohne“ tagelang ohne Schaden bestehen kann, 
soll man lieber den Umstand in Betracht ziehen, daß der Arzt häufig genug 
von dem Patienten getäuscht worden ist (Oppenheim 1. c.) 

Aber auch bezüglich des unerwarteten Rückfalles der Beinparese, die der 
Einstellung der Katheterisation in auffälliger Weise unmittelbar folgte, könnte 
man etwas Analoges vermuten. Folgerichtig mußte die Patientin, früher als 
sie gedacht des letzten und, nach ihrer Meinung, unheilbaren Symptomes der 
Ischurie beraubt, zu dem Schluß kommen, eine neue Lähmung zu simulieren, 
auf daß sie nicht ohne krankhafte Erscheinungen bliebe und so des Mitleides 
ihrer Umgebung entbehren werde. Für die Annahme einer Simulation spricht 
außerdem der größere Widerstand dieser neuen Parese gegen die Suggestions¬ 
therapie. Wo die heilende Wirkung der Psychotherapie ausbleibt, ist man be¬ 
rechtigt nach Babinski (1. c.) an eine „action oontre-psychothörapique“ zu denken, 
die die Wirkung der Therapie durchkreuzt und verhindert, z. B. an eine be¬ 
wußte Simulation. Für die Lösung aber der Frage, ob diese neue Parese 
simuliert war oder nicht, bot uns das genau beobachtete Verhalten der Patientin 
keine Anhaltspunkte dar. 

Immerhin fühlt man sich geneigt, in ähnlichen Fällen Babinski Recht zu 
geben, wenn er sagt, daß den Erscheinungen der Suggestion und der Simulation 
derselbe Mechanismus zugrunde liegt Bei beiden findet, nach ihm, ein Spielen 
statt, mit dem Unterschied, daß im ersten Falle unterbewußt, im letzteren 
jedoch bewußt gespielt wird. 

Man sieht sich somit bei der Hysterie vor der Unmöglichkeit, die Grenze 
zwischen Wahrheit und Simulation jedesmal genau angeben zu können. 
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II. Referate. 

Anatomie. 

1) I. Die Qehirnfurohen malayisoher Völker vergliohen mit denen der 
Australier und Europäer, von Kohlbrugg e. (Verbandelingen derKonink- 
lijke Akademie van Wetenschappen te Amsterdam. Amsterdam 1909, Müller. 
169 S. 17 Tafeln.) — II. Untersuchungen über Oroßhirnftirohen der 
Menschenrassen, von Kohlbrugge. (Zeitschr. f. Morphologie u. AnthropoL 
XI. 1909. Heft 3.) Ref.: Näcke. 

Die erste Arbeit ist wahrscheinlich die eingehendste Untersuchung über Ge- 
hirnfurchen, die es gibt. Verf. hat dazu 130 Hemisphären dunkler Bassen 
(Australier, Indonesier, Indonesier-Papuas und Malayen) mit 20 Hemisphären von 
Holländern verglichen und kommt hier zu überaus interessanten Schlüssen, die 
in der zweiten Arbeit für das große Publikum nochmals zusammengestellt werden. 
Er studiert und tabelliert eingehend etwa 800 Varietäten von Furchen und in 
den überaus eingehenden Notizen noch weitere 2 bis 4001 Er konnte Bassen¬ 
unterschiede nicht finden und hält daher die Auffassung Darwins, aus Variationen 
neue Formen entstehen zu lassen, für ganz verfehlt. Es gibt nach ihm weder 
progressive noch regressive Bildungen am Gehirn. Sehr merkwürdig ist Verf.'s 
Methode, das gehärtete Gehirn wie einen Apfel zu schälen, um allmählich auf die 
primitiven Furchen zu kommen. Die Tafeln sind sehr zahlreich, mit vielen Figuren, 
leider ohne nähere Erklärung. Jedenfalls ist das Werk ein Markstein in der 
Lehre der Gehirn ober fläche. Gut ist es, daß Verf. dasselbe deutsch geschrieben hat. 

Die zweite Arbeit geschah auf Veranlassung Schwalbes. Das mittlere Ge¬ 
hirn der Europäer wiegt etwa 1360 g, 80 g etwa mehr als beim Javanen. Auch 
in Europa gibt es wahrscheinlich sclrwer- und leichthirnige Völker oder Stämme. 
Das Gehirngewicht scheint zuzunehmen. Das japanische Gehirn ist ebenso schwer 
wie das des Europäers, und das der Chinesen und Eskimos ist sogar schwerer, am 
leichtesten beim Neger. Intelligenz hat mit Gehirngewicht und Windungsreichtum 
nichts zu tun (? Bef.). Am besten sind für Menschen- und Affenfurchen, die sich 
stets aufeinander reduzieren lassen, Buchstaben zu verwenden (P Bef.). Für die 
einzelnen Affenarten gibt es keine charakteristischen Unterschiede im Äußeren. 
Die Affenspalte ist keine Furche und nicht charakteristisch für das Affenhirn. 
Operkulisierungen sind keine Atavismen, wie es überhaupt keine solche gibt (? Ref.). 
Der Hauptunterschied zwischen rechter und linker Hemisphäre beim Menschen ist 
der, daß die Fiss. Sylvii links etwa 1 cm länger als rechts ist; dadurch wird der 
Sulcus retrocentralis rechts kürzer, der Gyrus schmäler, ferner rechts der Lobua 
parietalis breiter und mit mehr Nebenfurchen versehen. Jede Furche beeinflußt 
die nächstgelegene. Sehr häufig sind Parallelfurchen, auch kompensatorische Quer¬ 
furchen. Jede Variation ist ein Ausschlag aus dem Mittelstand nach links oder 
nach rechts, nach oben oder nach unten und jeder Teil der Furche variiert 
selbständig. So verlieren auffällige Variationen ihren Wert (? Bef.). Am Gehirn 
gibt es keine fixen Punkte (auch nicht am Schädel), auch nicht am Rande. 
Auch kein Gyrus oder Lappen kann streng abgegrenzt und gemessen werden. 
Bassenunterschiede gibt es nicht (? Ref.) und Genie usw. kann sich nie in den 
Windungen ausprägen (? Ref.). Die Furchen sind eigentlich keine Furchen, sondern 
primär zurückgebliebene Streifen, über welche sich sekundär die Gyri wölben. Also 
gibt es hier normalerweise keine mechanischen Momente. Die Schrift bringt ganz 
neue Anregungen. Ob die Schlüsse alle stichhaltig sind, das möchte Ref. aller¬ 
dings einigermaßen bezweifeln. 
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Physiologie. 

2) Recherohes zur le pouvoir osmotique de lacellule nerveuso, parRenauld. 

(Travaux de l’institut Solvay 1909; vgl. d. Centr. 1908. S.916.) Ref.: E. Bloch. 

Die Resultate, die Verf. an 50 Gehirnen (Menschen- und Hundegehirnen) mit 
Morphium, Chloroform und Kochsalzlösungen angestellt bat, sind folgende: keines 
der angewandten drei Anästhetica hat einen verlangsamenden Einfluß auf den osmo¬ 
tischen Wechsel der Nervenzelle. Die plethysmographischen Kurven eines Ge¬ 
hirns, das mit hypotonischen und hypertonischen Flüssigkeiten behandelt ist, 
enthalten aufsteigende Schenkel, welche den Druck anzeigen, der durch die hypo¬ 
tonische Flüssigkeit hervorgerufen worden ist. Der absteigende Schenkel ist das 
Resultat des Druckes, welcher durch die hypertonischen Flüssigkeiten verursacht 
worden ist. Wird im Verlauf des Experimentes die hypertonische Lösung durch 
eine hypotonische Lösung ersetzt upd umgekehrt, so bleiben die volumimetrischen 
Abweichungen des osmotischen Druckes so lange gleich, wie die Zelle „halb¬ 
durchgängig“ ist. Die Reizbarkeit der nervösen Zelle ändert sich im Laufe der 
Zeit: sie wächst gegen den Schluß der Untersuchungen hin und die Halb-Durch- 
gängigkeit macht einer wechselnden Durchgängigkeit für die Lösungen Platz. Bei 
AlterBgehirnen behält die Nervenzelle ihre Halb-Durchgängigkeit bis zu 30 bis 
50 Minuten bei. Bei einfacher Berieselung dagegen ist ein solches Gehirn dem 
Einfluß von Salzlösungen, Morphium und Chloroform unterworfen, dann verschwindet 
die Halb-Durchgängigkeit viel schneller, es käme also in Frage die halbdurch¬ 
gängige Membran der Nervenzelle. Die Variationen der Volumenänderung des 
Großhirns sind zum großen Teil von der Änderung des Volumens der Zelle ab¬ 
hängig. Änderungen des osmotischen Druckes führen in der Nervenzelle einen 
Zustand von intensiver Chromatolyse herbei, welcher noch zu einem Verlust der 
Halb-Durchgängigkeit führt. Reizung eines Centrums mit dem galvanischen oder 
faradischen Strom führt eine Anschwelluug des ganzen Gehirns herbei. Diese 
entspricht einer Anschwellung der Zellen, welche sich im Zustande der Chromato¬ 
lyse befinden. Ebenso bewirkt Reizung eines peripherischen Nerven (N. opticus) 
die Anschwellung des entsprechenden Centrums. Die Reizung des Lohns parietalis 
rechts führt eine Anschwellung des Lobus parietalis links herbei, welche deutlich 
größer ist als die des übrigen Gehirns. Beides ist die Folge eines Wechsels im 
osmotischen Druck der Nervenzellen. 

Die Chromatolyse hat die Bedeutung eines regulierenden osmotischen Zeichens 
für die innere Spannung der Zelle. 

3) Über Immunisierung gegen Wut mittels normaler Hirnsubstanz, von 

W. Krajuschkin. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fermi hatte behauptet, daß der Zusatz von 10°/ o iger Karbolsäure zu einer 
Emulsion von Virus fixe-Hirn deren Virulenz abschwächt, ohne sie ihrer immuni¬ 
sierenden Fähigkeit zu berauben; er proponiert deshalb eine Immunisierung gegen 
Wutkrankheit mit Gehirnen, welche mit l°/ 0 iger Karbolsäure bearbeitet sind. 
Dem gegenüber fand Verf., daß die Karbolsäure in einer Konzentration von l°/ 0 
nicht imstande ist, die Infektiosität des Wutgiftes, selbst im Laufe von 10 bis 
12 Tagen, abzuschwächen, und daß normale Hirnsubstanz, welche Fermi zur 
Immunisierung gegen Lyssa vorschlägt, nicht gegen Erkrankung an Straßenwut 
schützt. Verf. verwandte normales Kaninchengehirn gegenüber Meerschweinchenwut. 

4) On the funotiona of the oerebrum. The frontal lobea, by Shepherd 

Ivory Franz, (Arch. of Psychol. 1907. März.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Nach einer historisch* kritischen Einleitung, in der ausgeführt wird, wie die 
Stirnlappen erst als motorische Gebiete, dann als Hemmungs-, als Aufmerksam* 
keitscentren und als Intellektcentren angesehen wurden, schildert Verf. seine Ver¬ 
suche an Katzen und Affen. Das besondere seiner Untersuchungsmethode bestand 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

ÜMIVERSIIYJD£J4ICHIGAN 




806 


darin, daß er die Tiere vor der Operation bestimmte Gewohnheiten aosbilden 
ließ, besonders verschiedene Kunstgriffe von steigender Kompliziertheit, mittels 
deren sie sich aus einem engen Käfig befreien konnten, um zu ihrem Futter zu 
gelangen. Die Ergebnisse, die aus dem genauen Studium von 23 Versuchstieren, 
verglichen mit den autoptischen Befunden, gewonnen wurden, sind die folgenden: 

Bei Affen und Katzen dienen die Stirnlappen normalerweise zur Bildung ein¬ 
facher Assoziationen. Nach ihrer Zerstörung gehen frisch erworbene Gewohnheiten 
verloren, während ein solcher Verlust nach Läsion anderer Gehirnteile nicht be¬ 
obachtet wird. Alt eingewurzelte Gewohnheiten scheinen unbeeinflußt zu bleiben. Der 
Operationsshock, die Narkose oder der Blutverlust sind nicht die Ursache des Verlustes 
dieser Assoziationen, denn diese Momente sind die gleichen bei den Operationen an 
den verschiedenen Hirnteilen. Einseitige Stirnhirnverletzungen haben jenen Verlust 
der neuen Gewohnheiten nicht zur Folge, nach ihnen ist höchstens eine Verlang¬ 
samung oder verzögerter Eintritt motorischer Reaktionen zu beobachten. Gewohn¬ 
heiten, die operativ verlorengegangen waren, können von neuem erlernt werden, 
ohne daß diese neue Erwerbung längere Zeit als das erste Mal zu dauern braucht 
Die affektive Erregbarkeit und der Ausdruck der Gemütsbewegungen wird durch 
Eingriffe am Stirnlappen nicht verändert. Einen Einfluß auf Gesundheit und 
Ernährungszustand hatte der Eingriff nur bei den Katzen (Abmagerung, leichtes 
Befallenwerden von Erkrankungen), bei den Affen hatte er keine allgemeine 
Schädigung zur Folge. 

Die Versuche weisen darauf hin, daß auch beim Menschen zur Untersuchung 
der Stirnhirnfunktion die gewöhnliche Intelligenzprüfung nicht genügen dürfte, 
sondern daß nur spezielle psychologische Untersuchungsmethoden hier weitere Auf¬ 
klärung verschaffen können. Im allgemeinen kann man die Stirnlappen vielleicht 
als die Centren für das Lernen bezeichnen. 

Pathologische Anatomie. 

6) Speoiale reperto nella eostanza cerebrale di individui morti per perni¬ 
ciosa malarica, per Ugo Cerletti. (Rendiconti della R. Accaderaia dei Lincei. 

Classe di scienze fisiche, matematiche e naturali. XVIII. 1909. 7. Februar.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die histopathologische Untersuchung des Gehirns von acht an Perniciosa 
malarica verstorbenen Individuen ließ stets die Bildung von Gefäßpaketen erkennen. 
Die Zahl derselben bzw. der das Paket bildenden Gefäße war in den einzelnen 
Fällen ziemlich schwankend. Der Befund war jedoch auf die ganze Hirnrinde 
ausgedehnt. Zwei sehr Bchöne Mikrophotographien illustrieren den in Frage 
kommenden Befund. Die eine derselben gibt ein 27 Gefäßlumina enthaltendes 
Paket wieder. Progressive Veränderungen der Gefäßwandzellen und auch typische 
Mitosen der Endothelzellen waren stets zu beobachten; Pakete, lb bis 20 Gefäße 
bzw. Gefäßlumina enthaltend, waren gar keine Seltenheit. Über die Entstehung 
solcher Gefäßpakete bzw. über die Beziehungen zwischen der zum Tode führen¬ 
den Krankheit (Perniciosa) und der Bildung der Gefäßpakete drückt sich Verf. 
mit Vorsicht aus. Mit der ganzen Frage der Gefäßpaketbildung im Central* 
nervensystem bei den verschiedenen Krankheiten will Verf. in einer weiteren 
Arbeit sich beschäftigen. Vorläufig macht er auf das große Interesse aufmerksam, 
welches das Studium der histopathologischen Veränderungen im Gehirn der an 
chronischer Malaria Leidenden darbietet. Beachtenswert ist endlich, daß seit 1904 
Verf. im Gehirn von nicht eigentlich geisteskranken Greisen Gefäßpakete hat 
beobachten können. Ebenso war er in der Lage, bei zwei Dourinehunden Gefäß¬ 
pakete in der Hirnrinde festzustellen. Der zuletzt erwähnte Befund steht in 
absolutem Widerspruch mit den bei Trypanosomenkrankbeiten von Spielmeyer 
gewonnenen Resultaten. 
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6) Sur la neurotisation des foyers de ramoUissement et d’hömorrhagie cere¬ 
brale, par G. Marinesco. (Rev. neur. 1908. Nr.24.) Re£: Erwin Stransky. 

Verf. kommt auf Grund des histologischen Studiums mehrerer Fälle von Er¬ 
weichungsherden älteren Datums (seit Monaten bzw. Jahren bestehend) zu dem 
Schlüsse, daß in solchen Herden Regeneration von Nervenfasern sehr häufig vor¬ 
kommt. Die Details dieser zu kurzem Referate nicht geeigneten Mitteilung müssen 
im Originale nacbgelesen werden. 

7) Sur la neurotisation du ramollissement oöröbral, par P. Marie. (Rev. 
neurol. 1909. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Im Gegensatz zu Marinesco (s. vor. Ref.) spricht sich Verf. auf Grund seiner 
eigenen Untersuchungen dahin aus, daß die zahlreichen marklosen Fäserchen, die 
sich in Erweichungsherden vorfinden und insbesondere an der Peripherie ein 
reiches Netzwerk bilden, nicht regeneratorischer Natur sind; man fände diese 
Fäserchen insbesondere an Stellen zahlreich, wo sich auch noch alterierte mark¬ 
haltige Fasern vorfinden, ja es scheint, als bestände eine gewisse Beziehung 
zwischen der Markläsion und den in Rede stehenden Faserformationen, es scheine, 
als ob die des Markes freigewordenen Achsencylinder sich verlängern, teilen, mit¬ 
einander verflechten würden; die ganzen Bildungen hätten eine Ähnlichkeit mit 
Amputationsneuromen; die Fasern scheinen übrigens auch von größerer Vitalität 
als die Zellen. Im Ganzen hält Verf. die in Rede stehenden Bildungen mehr für 
cicatricieller Art. (Ref. möchte kurz an die dünnen Fasern erinnern, die z. B. 
Elzholz in alten Nervenstümpfen amputierter Glieder nachgewiesen hat; bei peri¬ 
pherer Neuritis mit diskontinuierlichem Zerfall sah Ref. streckenweise die Fasern 
dünn, mehr minder markfrei; bekanntlich hat z. B. Marburg im Centralnerven¬ 
system ähnliche Befunde erhoben.) 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Fehldiagnosen ln der Lokalisation von Krankheitsprosessen der Groß¬ 
hirnhemisphären, bedingt durch die überragende funktionelle Stellung 
der linken Hemisphäre gegenüber der rechten , von Dr. L. Jacobsohn. 
(Beiträge zur Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie des Ohres usw.) Ref.: Max 
BielschowBky (Berlin). 

Bei einem 25jährigen Manne, welcher eine zeitlang an Kopfschmerzen and 
an Ohrenfluß aus dem linken Ohre gelitten hatte, entwickelte sich ein somnolent- 
stuporöser Zustand, der während der ganzen Krankheitsdauer bestehen blieb. Als 
konstante Ansfallserscheinungen wurde eine Schwäche im Gebiete des linken 
unteren Facialis, eine spastische Parese der rechten Extremitäten und Sprach¬ 
störungen in Gestalt einer optisch-taktilen Paraphasie beobachtet. Der Ohrenfluß 
rührte von einer linksseitigen Otitis media her. Temperatursteigerungen bis 
39,2° traten gegen Ende der 2 bis 3 Monate dauernden Krankheit auf. — Die 
Schwäche der rechten Extremität und die Sprachstörung bei gleichzeitigem Be¬ 
stehen einer linksseitigen Mittelohrentzündung wies auf einen Absceß im linken 
Schläfenlappen hin. 

Die Autopsie bot insofern eine große Überraschung, als sie eine Erweichung 
im rechten Schläfen- und Stirnlappen aufdeckte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung führte aber zu dem Ergebnis, daß auch die linke Hemisphäre in Ge¬ 
stalt entzündlicher Herde erkrankt war, welche Bich besonders auf die erste 
Temporalwindung, die angrenzende Inselregion, das Putamen und die innere Kapsel 
erstreckten. Diese Herde erklärten die Lähmungssymptome der rechten Extremi¬ 
täten und die Sprachstörung vollkommen. Der Fall ist insofern von Interesse, 
als er zeigt, daß man in seinen Schlußfolgerungen aus groben pathologisch-anato¬ 
mischen Befunden für die Physiologie des Gehirns recht ’ vorsichtig sein muß. 
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Erst die mikroskopische Untersuchung führte hier zu einer befriedigenden Klärung 
des Sachverhaltes. 

0) Zur Frage der oerebralen Seneibilitätaatörungen von spinalem Typus, 

von Dr. Ernst Sträussler. (Uonatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 1906. 

Heft 5.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

ln Bestätigung der Untersuchungen von Muskens hat Verf. bei einem 
Patienten mit epileptischen Anfällen und postparoxystischer Hemiparese Sensi- 
bilitätsstörungen von spinalem Typus gefunden. Nach dem Verlauf der epilep¬ 
tischen Anfälle, den Störungen der tiefen Sensibilität und der Tastlähmung war 
die Läsion in die Rinde oder in die Nähe der Rinde zu verlegen« Es waren 
keine Momente vorhanden, welche veranlassen könnten, die Störung der Haut¬ 
sensibilität als funktionell zu betrachten. Das Riudengebiet des Armes muhte 
Verf. als Centrum der Läsion ansehen. Es ergab sich aber, daß die Sensibilitäts¬ 
störung mit allen bisher als charakteristisch für Rindenläsionen angesehenen Merk¬ 
malen im Widerspruche stand; Verf. findet sowohl einen Gegensatz zu der ge¬ 
wöhnlichen Verteilung der Empfindungsstörung nach Extremitätenabschnitten, als 
auch zu der sonst nachgewiesenen Zunahme der Störungen gegen die distalen 
Partien der Extremitäten. Die größte Ausbreitung findet die Empfindungsstörung 
der Haut in dem Falle des Verf.’s am Oberarm, die Intensität ist hier und in 
dem kleinen in Betracht kommenden Gebiete der Hand die gleiche. Die Grenz¬ 
linien der von der Sensibilitätsstörung betroffenen Bezirke verlaufen sowohl am 
Oberarm als auch an der Hand parallel zur Extremitätenachse, am Rumpfe hat 
das Gebiet der Empfindungsstörung die Gestalt eines Gürtelsegmentes. Verf. 
findet demnach den spinalen Typus ganz deutlich ausgeprägt. 

10) De la valeur semiologique des troubleB de la sensibilitö a disposition 

radiculaire dans les lesions de l’enoephale, pur Dr. J. Lhermitte. 

(Semaine medicale. 1909. Nr. 24.) Ref.: Berze. 

Es kann als feststehend betrachtet werden, daß im Verlaufe von streng auf 
das Gehirn beschränkten Affektionen Sensibilitätsstörungen von spinalem Typus 
auftreten können. Die Kenntnis dieser Tatsache ist notwendig zur Vermeidung 
diagnostischer Irrtümer und kann, wenn klassische Zeichen fehlen, zur Feststellung 
des kortikalen Sitzes der Läsion dienen. Alle bisherigen Beobachtungen sprechen 
nämlich dafür, daß der Herd, der eine Anästhesie mit radikulärer Ausbreitung 
produziert, seinen Sitz im Niveau der terminalsten Partie der sensiblen Bahn 
haben muß, d. h. im Kortex oder in den unmittelbar an ihn grenzenden Schichten 
lokalisiert werden muß. 

11) Über Hirnerkrankungen mit tödliohem Ausgang ohne anatomischen 

Befund, von H. Hochhaus. (Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Seit 4 Tagen müde, apathisch, etwas benommen. Schlucken und 
Sprache erschwert. Unwillkürlicher Urinabgang. Spur Albumen. In beiden Ober¬ 
extremitäten Kontrakturen (1. > r.). Patellarreflexe lebhaft. Babinski +, Fuß- 
klonus schwach angedeutet. Bauch- und Kremasterreflex kaum auslösbar. Augen¬ 
grund normal. — Die Benommenheit und die Schwäche des linken Armes nehmen 
zu. Trepanation in der Gegend der rechten Centralwindung ergibt negativen 
Befund, ebenso die Autopsie (weder mikro» noch makroskopisch etwas Abnormes). 

Fall II wird in benommenem Zustand eingeliefert, ist plötzlich in letzter 
Nacht erkrankt. Häufiges Gähnen. Schlucken schlecht. Parese des rechten 
Facialis und der rechten Extremitäten. Spur Albumen. Zunehmende Herzschwäche. 
Exitus. Klinische Diagnose: Apoplexia cerebri. Autopsie: Arteriosklerose, braune 
Atrophie des Herzens, Gallensteine, geringe Pachymeningitis über beiden Hemi¬ 
sphären, keine Herderkrankung des Gehirns. 

Fall III. ßljähr. Patient wird kollabiert, stark benommen eingeliefert. Fre- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


809 


quente, irreguläre Herzaktion. Milz groß. Spur Albumeu. Diffuse Bronchitis. 
Lebercirrhose. Keine ausgesprochenen Lähmungen. Dann Besserung. Darauf 
plötzlich wieder benommen, Kopf und Augen meist nach rechts gewendet, Patellar- 
reflexe lebhaft, Fieber. Leichte Kontraktur im linken Arm. Exitus. Klinische 
Diagnose: große Blutung, die vielleicht in die Ventrikel durohgebroohen war. 
Autopsie: keine Herderkrankung im Hirn, die die schweren cerebralen Er¬ 
scheinungen erklären könnte. 

Fall IV. 77jähr. Patientin. Im Alter von 46 Jahren Schlaganfall, sonst 
gesund. Seit einer Woche Schwindel, Übelkeit, vor 3 Tagen Kopfschmerz, dann 
Lähmung der linken Seite, Bewußtsein leicht getrübt. Objektiv: Schwäche der 
ganzen linken Seite mit Hypästhesie. Bauch- und Patellarreflexe nicht auslösbar. 
Jnoontinentia urin&e. Emphysem. Bronchitis. Hypertrophia cordis. Spur Al- 
bumen. Exitus. Klinische Diagnose: Apoplexia cerebri. 

Die Autopsie ergab starke Verkalkung der Gefäße der Hirnbasis, Erweiterung 
der Seitenventrikel, aber nirgends eine Herderkrankung im Gehirn. 

Auch in Fall V, VI und VII fanden die schweren cerebralen Lähmungs¬ 
erscheinungen in dem autoptischen Befunde keine genügende Erklärung, es fehlte 
eine cerebrale Herderkrankung, die man in vivo dagnostizieren mußte. In Fall V 
bestand ausgesprochene Arteriosklerose, in Fall VI ein starkes Vitium cordis und 
Stauungsorgane. 

Es ist anzunehmen, daß Kreislaufsstörungen, bedingt durch Arteriosklerose 
oder Herzfehler, bei der überwiegenden Zahl der mitgeteilten Fälle vorhanden 
waren, und daß die Cirkulationsstörungen sich in einer umschriebenen Hirnpartie 
stärker geltend machten als in einer anderen, ohne zu einer direkten Herderkran¬ 
kung zu führen, wenn auch klinisch eine solche vortäusohend. 

12) Über mangelhafte arterieUe Blutversorgung des Gehirns und der oberen 

Extremitäten bei Aneurysma arous aortae, von Th. Reh borg. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1908. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähriger Landwirt. Lues und Potus negiert. Vor 3 8 / 4 Jahren plötzlich 
Hemiplegia dextra mit motorischer Aphasie. Besserung der Sprachstörung und 
der Lähmung, doch oft heftige Kopfschmerzen. Seit */ 2 Jahr häufig Schwindel¬ 
anfälle mit Hinfallen und kurzer Bewußtlosigkeit, stärkere Kopfschmerzen und 
Abnahme der Sehkraft. 

Objektiv: II. Aortenton etwas verstärkt. Beiderseits fehlt die Pulsation an 
den Arteriae radiales, hraohiales und axillares; an beiden Karotiden sind die Pulse 
kaum, an den Subolaviae und Temporales gar nicht zu fühlen. Leichte spastische 
Hemiparesis dextra. Netzhautvenen weit, Blutstrom, besonders in den Venen des 
rechten Auges, stark verlangsamt und deutlich sichtbar. Röntgen-Untersuchung 
ergab ein unzweifelhaftes Aneurysma des Aortenbogens. Wassermannsche 
Reaktion positiv. Urin frei. 

Durch einseitigen Druck an der Innenseite des M. sternocleidomastoideus in 
Höhe des Sohildknorpels konnten Anfälle hervorgerufen werden, die mit hoch¬ 
gradiger Pulsverlangsamung (von 92 auf 48 in der Minute) begannen; dann in¬ 
spiratorische Dyspnoe mit tiefen Atemzügen und leichten Zuckungen im rechten 
Arm und Bein, die ohne Bewußtseinstrübung nach Aufheben des Druckes wieder 
vorübergingen. Wurde aber der Druck lange fortgesetzt, so kam es zur völligen 
Bewußtlosigkeit, allgemeinen Zuckungen und Glottiskrampf. 

Verf. erörtert nun die Frage, ob diese Anfälle durch peripherische Vagus¬ 
reizung oder durch Behinderung der Blutzufuhr zum Gehirn infolge Kompression 
der Carotis verursacht werden, und entscheidet sich für letztere Annahme; er 
meint, daß im vorliegenden Falle die Blutzufuhr zum Gehirn eine kaum genügende 
war (daher, die schwache bzw. fehlende Pulsation der Arm- und Halsarterien, die 
epileptoiden Anfälle, die subjektiven Erscheinungen von Hirnanämie und die Ge- 
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fäßveränderungen an den Retinavenen), und daß daroh direkte Carotiskompreesion 
Hirnanämie und so die Anfälle hervorgerufen wurden. Die halbseitige Lähmung 
vor 3 3 / 4 Jahren führt Verf. auf eine infolge der ungenügenden Blutversorgung des 
Hirns eingetretene Hirnarterienembolie zurück. 

Nach Ansicht des Ref. berücksichtigt Verf. in seinem Falle zu wenig die 
ätiologische Rolle der Syphiliß, die trotz Leugnens seitens des Pat. wohl sicher 
mit im Spiele war. Hierfür spricht die Hemiplegie im jugendlichen Alter, das 
Aneurysma der Aorta und die positive Wassermannsche Reaktion. 

13) A case of aneurysm of the anterior cerebral artery, by A. Salusburry 
MacNalty. (Lancet. 1908. 5. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Ein 28jähr. Patient, bei dem Lues anamnestisch nicht mit Sicherheit fes tr 

gestellt werden konnte, erkrankte plötzlich an heftigen Kopfschmerzen, besonders 
im Hinterkopf, und Erbrechen, sowie kurzdauernder Bewußtlosigkeit. Nach drei 
Tagen verschwanden die Kopfschmerzen. Dagegen klagte Pat. über Taubheit in 
den Extremitäten und Abnahme der Sehschärfe des rechten Auges. 

Bei der Aufnahme — 11 Tage nach Beginn der Erkrankung — war Pat 
schläfrig, Puls unregelmäßig, 96. Pupillen gleich, auf Akkommodation, die linke 
auch auf Lichteinfall reagierend. Sehschärfe rechts völlig erloschen, links normal 
bei bestehender Neuritis optica. Ferner bestand leichte Parese des linken Muse, 
masseter, Paralyse beider Um. recti externi, Parese des linken Facialis, Abnahme 
des Gehörs links und der motorischen Kraft in Armen und Reinen. Sensibilität 
intakt. Kniereflexe fehlen. 

Auf Grund des plötzlichen Eintretens des Hinterhauptkopfschmerzes usw. und 
des baldigen NachlassenB der Symptome wurde die Diagnose auf Ruptur eines 
Aneurysmas einer Cerebralarterie gestellt. Antisyphilitische Behandlung ohne Er¬ 
folg. Etwa eine Woche nach der Aufnahme zeigt Pat. Verlust der Lagewahr¬ 
nehmung sowie Astereognosis. Nach anscheinender Besserung etwa 14 Tage nach 
der Aufnahme plötzlich Bewußtlosigkeit, stertoröses Atmen und Tod. 

Bei der Sektion fand man ausgesprochene Atheromatose der Gefäße. Im 
Gehirn, abgesehen von bräunlichen Flecken, besonders im Stirnhirn, an der Gehim- 
basis ein vom Chiasma opt. über den Boden des 3. Ventrikels zum Pons und 
Medulla sich erstreckendes Blutgerinsel. Als Quelle der ausgedehnten Blutung 
fand sich in der linken Arteria corporis callosi, kurz nach dem Abgang der 
Communicans anterior, ein dünnwandiges Aneurysma von der Größe einer Kirsche. 
Letzteres hatte die benachbarten Gehirnteile durch KTuÖl^ression zur Atrophie ge¬ 
bracht, auch über die Mittellinie hinaus auf den rechten N.opticnsWnen Druck ausgeübt. 

Wahrscheinlich war bei Beginn der Erkrankung eine kl&nere Ruptur ein¬ 
getreten, die sich durch Gerinsel schloß, bis später eine erneue Ruptur (beim 
Stuhlgang) und Tod eintrat. >v 

14) Künstliche Hyperämie des (Jehirns bei initialer Gehirnart^iosklerose, 
von G. Galli. (Münch.med.Woch. 1908. Nr.31.) Ref.: O.B.Meyer'Würzburg). 
Die „dystrophische Theorie“, welche die Ursache der Gehirnarterio^I erose 

der Erkrankung der Vas» vasorum sieht, scheint Verf. die beste Erklang m 
geben. Durch die künstliche Hyperämie vergrößern sich die Vasa vasorum >l, 1|f| K 
das Blut kreist in ihnen mit verminderter Schnelligkeit. Hierfür sprechen (in¬ 
direkt) einige Tierexperimente des Verf.’s und diesbezügliche Kurven. Verf. er¬ 
zielt die Stase durch Umlegen eines mit Luft aufgeblähten Schlauches um den 
Hals und hat sie als Heilmethode mit günstigem Erfolg und, ohne jemals Schaden 
zu sehen, gegen den Schwindel und die Zeichen psychischer Schwäche bei be¬ 
ginnender Arteriosklerose angewendet, so daß er den Versuch bei allen Fällen 
initialer Erkrankung empfiehlt. 

15) A case of decompresslon for cerebral thrombosis, by J. J. Thomas 
and F. B.Lund. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. März.) Ref.: A.Stern. 
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Eine 83jährige Frau erkrankt kurz nach der normalen Gebart ihres sechsten 
Kindes (etwas Albuminurie und Cyünder) mit Zuckungen im linken Facialis, die 
bald in linksseitige, schließlich allgemeine Krämpfe übergehen. Es besteht danach 
eine Deviation der Zunge nach links, Parese der ganzen linken Seite mit Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe und fehlendem Plantarreflex. Die Krämpfe folgen immer 
rascher, komplette Lähmung der linken Seite, völlige Bewußtlosigkeit, stertoröse 
Atmung, Fieberanstieg, bedrohlicher Zustand: sofortige Operation ohne Anästhesie. 
Handtellergroße Trepanationsöffnung am rechten Os temporale, Eröffnung der Dum. 
Die Pia war ödematös, Hirnwindungen nur schwach durchscheinend, gelblich ver¬ 
färbt, das Gehirn wölbte sich durch die Knochenöffnung vor. Der Knochen wurde 
entfernt, die Dura offen gelassen, die Kopfhaut darüber geschlossen. Die Wirkung 
dieser Druckentlastung war eine fast momentane. Patientin hatte nur noch zwei¬ 
mal Krämpfe, das Bewußtsein kehrte zurück, nach 8 Tagen war die Lähmung 
verschwunden. Patientin wurde ganz gesund. 

Die Verff. glauben, daß es sich hier um eine Gehirnembolie handelte, daß 
der Fall ohne Operation wohl als verloren anzusehen und die dekompressive 
Trepanation lebensrettend war. Aber nfir für solche Fälle solle diese neueste 
Errungenschaft hirnchirurgischer Technik in akuten Zuständen aufgespart bleiben. 

Bei Gehirnblutung wird die Operation wohl kaum anwendbar sein. 

16) I. Monoplegie orurale par lösion du lobule paraoentral. II. Lealon 
ötendue de la rögion rolandique d’orlgine Intra-utörine sans hemi- 
plögie oonsöcutive (oontribution ä l’ötude des fonotions de la zdne 
motrioe du oerveau et des dögönöresoenoes aeoondairea de sea flbrea 
de projeotion). par Long. (Nouv. Iconogr. de la SalpStriere. 1908. Nr. 1.) 
Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

I. 79jähriger Schuhmacher, welcher außer Urinbeschwerden (Prostatahyper¬ 
trophie), welche im 60. Jahre begannen, nie krank war. Mit 76 Jahren verspürte 
er nach einer Erkältung heftige Schmerzen in den Armen und im linken Bein, 
die sich im folgenden Jahre ganz plötzlich verschlimmerten, besonders im Bein. 
Er schleppte das Bein nach. Im Hospital wurde folgendes festgestellt: linkes 
Bein: motorische Kraft schwach, es kann weder ganz gestreckt noch gebeugt 
werden, der Fuß steht in Equinovarusstellung, die große Zehe flektiert. Pat. kann 
ohne Unterstützung nicht gehen oder stehen und zieht das linke Bein nach, es 
schleift mit dem äußeren Rand auf dem Boden. Reflexe beiderseits gesteigert, 
Babinski positiv. Hyperästhesie in beiden unteren Extremitäten, im linken Bein 
spontane Schmerzen, Krachen in den Kniegelenken, Beckenmuskulatur beiderseits 
atrophisch. Der Zustand blieb 2 Jahre hindurch unverändert. Sektion: Er- 
weichungsherd im Lobus paracentraliß und’hinteren Teil der zweiten Stirnwindung, 
ein anderer auf der Außenfläche des Lobus occipitalis, beide rechts. Mikro¬ 
skopisch: Zerstört sind: die Spitze der ersten Parietalwindung, in größerer Aus¬ 
dehnung die Spitze und die postero-interne Partie der ersten Frontalwindung. 
Die LäBioneu sitzen ganz oberflächlich am Kortex und zerstören nicht mehr die 
weiße Substanz. Der andere Erweichungsherd, im Lobus occipitalis, geht in die 
Tiefe bis zum Ventrikel, nimmt einen Teil der Ausstrahlungen des Thalamus 
opticus ein, dessen sekundäre Degenerationen sich einerseits bis in den Thalamus, 
.i* andererseits bis ins Pulvinar und ins Corpus geniculatum externum verfolgen 

& lassen. Beim Querschnitt wird noch ein Herd im Nucleus caudatus gefunden, der 

ii# bis ins vordere Segment der Capsula interna hineinreicht. Sekundäre Degenerationen 

finden sich im Strahlenkrenze, welche aber 6chon am Beginn der oberen Partie 
* der inneren Kapsel verschwinden, auch am Fuß des rechten Pedunculus cerebri 

sind sie nicht zu finden, auch die Pyramidenkreuzung ist normal, aber in der 
Cervikolregion des Rückenmarkes ist der rechte Pyramidenseitenstrang degeneriert. 
Eis läßt sioh diese Degeneration verfolgen bis zur Lumbalanschwellung. Die 
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Rareftkation des 6 o 11 sehen Stranges ist ein gewöhnlicher Befund bei alten 
Leuten. 

II. 47jiihr. Frau, welche im Zustand von Bewußtlosigkeit und Herzschwäche 
ins Hospital eingeliefert wird und stirbt, ehe sie das Bewußtsein wieder erlangt 
hat. Sie bot eine Atrophie des linken Armes dar. Aus einer früheren Auf¬ 
zeichnung — Patientin war damals 32 Jahre alt — geht hervor, daß der linke 
Arm schon seit der Geburt schwächer war. Die Hand ist nicht nur atrophisch, 
sondern auch dünner und kleiner, die Vorderarmknochen viel dünner als rechts. 
Dynamometer links 30, rechts 65. Sie hätte seit dem 14. Jahr epileptische 
Krämpfe. Bei der Autopsie zeigt sich, daß die dritte Stirnwindung, Operculum, 
die untere und mittlere Partie der ersten Stirn- und ersten Parietalwindung, des 
Gyrus supramarginalis und die vordere Hälfte des Pli courbe zerstört sind, die 
Insula Reilii fehlt vollständig. Es ist nur vorhanden an Stelle der Windungen 
eine Cyste, deren Wandungen mit Flimmerepithel bekleidet sind, jedoch liegen die 
unversehrt gebliebenen Hirnteile dicht zusammen, so daß der zweite Stirn- und 
Temporallappeu dicht aneinandergrenzen. 

Histologisch zeigt sich, daß dlfe Windungen sich in der Nähe der Cyste 
verdünnen und plötzlich auf hören; Fissura Sylvii klaffend, Insula fehlt, es macht 
den Eindruck, als wenn sie überhaupt gar nicht angelegt worden wäre. Der 
Linsenkern ist zerstört, das Cent rum ovale erscheint vermindert, am Fuß der 
Corona radiata fehlen die Horizontalfasern, während die schrägen und Vertikal- 
fasern erhalten sind. Dagegen fehlen am Fuß der Corona radiata die Fasern 
vollständig, welche — nach dem Gesetz wenigstens — die Degeneration anzeigen 
sollen, ebenso sind die Fasern vollständig normal, welche von der Regio Rolan- 
dica inf. kommen, nur zeigt der Fuß der Corona radiata und das hintere Segment 
der Capsula interna ein etwas kleineres Volumen als rechts. Am Pedunculus 
sieht man dagegen rechts eine bedeutende Atrophie, besonders stark in der Haube 
und am Fuß des Pedunculus, welche sich auf den Pons fortsetzt. Ara Kleinhirn 
links am Nucleus dentatus und an der linken Hemisphäre ebenfalls eine Atrophie. 
Die beiden Pyramidenseitenstränge sind unsymmetrisch, keine Degeneration. 

17) Doppelseitige Erweichung des Gyrus supramarginalis, von Carl Schaffer. 

(Psych.-nenr. Sekt. d. Budap. Ärztevereins v. 18./V. 1908.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. berichtet über den Hirnbefund eines Falles, dessen klinischer Teil in 

d. Centr. 1905. Nr. 19 eingehend beschrieben wurde. Es handelt sich um eine 
45jährige Frau, welche Oktober 1903 einen apoplektischen Insult erlitt, rechts¬ 
seitige Hemiplegie mit Aphasie und Anästhesie der rechten Körperhälfte. März 
1904 linksseitige Hemiplegie mit Anästhesie dieser Körperhälfte. 1905 bestand 
bloß typische cerebrale Sensibilitätsstöruug: Topo-, Stereoanästhesie, artikulare 
Anästhesie. März 1908 neuerlicher Insult mit Exitus. Bei der Autopsie wurde 
eine Erweichung beider Gyri supramarginales gefunden, links erstreckt sich die¬ 
selbe ausschließlich auf den Gyrus supramarginalis, während rechts auch die 
zwei unteren Drittteile des Gyrus postcentralis erweicht sind; dem entsprach intra 
vitam die Neigung der linken Körperhälfte zu Kontraktur, während die Motilität 
rechts ungestört war. Der Fall beweist, daß der Gyrus supramarginalis der Sitz 
des Muskelsinnes ist 

18) Zur Kenntnis der gestörten Tiefen w&hmehmung, von Dr.C. T. van Valken- 

bürg. (DeutscheZeitscbr.f.Nervenh. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Es handelt sich um eine sensorisch-aphasische Patientin, die außer Reiz¬ 
erscheinungen in den Augenmuskeln noch eine Reihe von Störungen des optischen 
Apparates aufwies; es bestand eine fast das ganze Gesichtsfeld (mit stärkerem 
Befallensein der rechten Seite) einnehmende Amblyopie, ferner war die Kranke 
außerstande, vorgehaltene Gegenstände — auch wenn sie sie identifizieren 
konnte — richtig zu lokalisieren und ruhig zu fixieren. Ähnliche Fälle sind in 
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der Literatur bisher nur sehr spärlich zu finden. Die Beeinträchtigung der 
Tiefenwahmehmung bzw. der Distanzschätzung wird nach der Anßicht des Verf.’s 
bedingt durch die fehlende assoziative Innervation zur entsprechenden Konvergenz¬ 
bewegung. Über die Lokalisation dieser Störung im Gehirn läßt sich zurzeit 
nichts bindendes aussagen. 

19) Seelenlähmung des „Schauens“, optische Ataxie, räumliche 8törung 

der Aufmerksamkeit, von Dr. Rudolf B41 int. (Mon. f. Psych. u. Neur. 
1909. Heft 1.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Der interessante Fall des Verf.’s, der noch zu mannigfachen psychologischen 
und hirnlokalisatorischen Erörterungen Anlaß geben dürfte, kam nach etwa 2 1 / 2 jälir. 
klinischer Beobachtung zur Sektion. Es fanden sich zwei große, ungefähr sym¬ 
metrische Erweicliungöherde in der Großhirnhemisphäre. Diese umfaßten den 
hinteren Teil des Lobulus parietalis superior, den Gyrus angularis, in geringerem 
Grade den Gyrus supramarginalis und Gyrus occipitalis primus. Links war der 
Gyrus supramarginalis intakt. Es bestand nur im Lesen eine eigenartige Störung, 
sonst intakte Aufmerksamkeit gegenüber Lichtreizen. Die Aufmerksamkeitsstörung 
bestand darin, daß der Kranke nur einen Gegenstand auf einmal sah, von anderen 
Gegenständen aber keine Kenntnis nahm. Auch diesen einen Gegenstand sah er 
sich nur oberflächlich an, die Details, wie auch die um den gesehenen Gegen¬ 
stand herum befindlichen Dinge bemerkte er erst nach Aufforderung. Die Stetig¬ 
keit der Aufmerksamkeit schien dem Verf. bei dem Kranken in hohem Grade 
abgeschwächt, durch diesen Mangel erklärt Verf., daß dem Kranken nur die¬ 
jenigen Bilder ins Bewußtsein gelangten, welche als die stärksten Reize wirkten, 
d. h. die Maculabilder: selbst die diesen Bildern geschenkte Aufmerksamkeit er¬ 
schien bei ihm oberflächlich. Die Gegenstände, welche peripherisch davon lagen, 
beachtete er gar nicht, d. h. die zugehörigen Erregungen wurden ihm nicht be¬ 
wußt, obwohl sie in seinem Sehcentrum intakt vorhanden waren. Der Kranke 
hätte also eigentlich sehen können, er hat aber nicht „geschaut“, d. h. es fehlte 
ihm das willkürliche Element der Perzeption. Doch fehlte auch dies nicht völlig. 
Wurde er dazu aufgefordert, so schaute und sah er, erblickte die Details des 
Gegenstandes und auch die unterstehenden Objekte; nur von selbst, spontan 
schaute er nicht. Man kann also sagen: die Spontaneität des Schauens fehlte 
ibro, bzw. sie war abgeschwächt. Verf. glaubt, daß diese „optische Seelen¬ 
lähmung“ in seinem Falle durch Zerstörung der Assoziationsbahnen hervorgerufen 
war. Bezüglich der beiden anderen an demselben Kranken beobachteten Störungen 
und deren Beziehung zu dem anatomischen Befund muß auf das Original ver¬ 
wiesen werden. 

20) Zur Symptomatologie des atrophischen Hinterhauptslappens, von Prof. 

A. Pick. (Berlin 1908, S. Karger.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Arbeit enthält die ausführliche Analyse einer bisher kaum beachteten 

Sehstörung. Bei einem 75jäbr. Manne, welcher in der letzten Zeit die Symptome 
einer senilen Gedächtnis- und Merkfähigkeitsschwäche verbunden mit mäßiger 
Neigung zu Confabulation geboten hatte, wird beobachtet, daß er nach vor- 
gehalteneu, schon wegen ihrer Größe gut gesehenen Objekten zuweilen falsch 
greift. Genaue Untersuchungen lebrten, daß der Störung eine Erscheinung 
zugrunde liegt, die besonders dann deutlich hervortritt, wenn der Kranke Teile 
eines großen Objektes, Bildes oder eines Menschen einzeln zeigen soll. Wird 
ihm z. Bw das überlebensgroße, in Farben ausgeführte Bild eines Manneskopfes 
vorgelegt, so zeigt er bei der Aufforderung auf die Augen, Ohren, den Mund usw., 
liinzuweisen, die bezeichneten Teile vielfach gar nicht oder an falschen Stellen, 
während er sie am eignen Körper und auf Befragen richtig zu bezeichnen und zu 
zeigen weiß. Charakteristisch ist ferner, daß er kleinere Objekte, wie das Auge 
und den Mund, für sich allein, wenn der Untersucher mit dem Finger darauf 
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hindeutetj häufig prompt erkennt, daß er aber in Verlegenheit gerät, wenn 
er sie selbst als Teile eines größeren Objektes zeigen soll. Eine Herabsetzung 
des Sehvermögens oder des Farbensinnes bestand nicht, ebenso wenig eine Ein¬ 
schränkung der Gesichtsfelder. Es könne sich nur um einen krankhaften Vor¬ 
gang in jenen Gebieten handeln, in welchen sich die psychische Verarbeitung der 
einfachen Sinneseindriicke vollzieht Dabei liege aber auch keine Störung der 
sekundären Identifikation vor, denn das scheinbare Nichterkennen der Gegenstände 
wird durch den Sehakt selbst früher oder später korrigiert Die Fehlerquelle 
liege in dem Ausdruck jener Funktion, welche in der Zusammenfassung partieller 
Gesichtseindrücke zu einer Einheit besteht „Es fehlt dem Kranken die Möglich¬ 
keit, die einzelnen Teile eines ganzen mit einem Bewußtseinsakt in seinen ge¬ 
samten räumlichen Beziehungen zu überblicken, also das, was man auch als 
„Komprehension“ bezeichnet hat“ 

Die Sektion ergab eine einfache senile Atrophie des Gehirns, welche vor¬ 
wiegend die Stirn- und Hinterhauptslappen betraf. In hypothetischer Form 
läßt Verf. die Anschauung durchblicken, daß das anatomische Substrat des 
Symptomenkomplexes vielleicht in einem Ausfall der kurzen Assoziationsbahnen 
innerhalb der optischen Felder zu suchen ist 

21) Über einen bemerkenswerten Fall von Hirnblutung und über Heohen- 
störungen bei Herderkrankung des Gehirns, von M. Lewandowsky und 
E.Stadelmann. (Zeitschr.f.Psychol.u.Neur. XL H.6.) Bef.: Bielschowsky 
(Berlin). 

Der Arbeit liegt folgender Fall zugrunde; Ein früher gesunder junger Mann 
erkrankt ohne erkennbaren Anlaß mit Sehstörungen und Kopfschmerzen. Die 
Beschwerden steigern sich im Verlauf von 8 Tagen so, daß Pat. mit schweren 
Hirndrucksymptomen, Benommenheit, Erbrechen ins Krankenhaus gebracht wird. 
Außer einer leichten Facialisparese rechts bestehen keine Herdsymptome. Beider¬ 
seitige Stauungspapille, Lumbaldruck von fast 100 ccm Wasser: Der Zustand ver¬ 
schlechtert sich in den nächsten Tagen bis zu völligem Sopor. Die Neissersche 
Punktion, welche man in der linken Occipitalgegend vornahm, förderte 60 ccm 
altes Blut zutage. Darauf rapide Besserung. 2 Tage nach der Punktion ist 
das Sensorium wieder klar. 9 Tage nach der Punktion drängt der Pat. auf Ent¬ 
lassung. 6 Monate danach kann die Fortdauer völliger Heilung festgestellt werden. 

Neben dem Entstehen einer schweren Hirnblutung bei einem sonst völlig ge¬ 
sunden Individuum, bei dem weder für Lues noch für Potus irgend welche An¬ 
haltspunkte Vorlagen, ist in diesem Falle die therapeutische Wirkung der Neisser- 
schen Punktion von grossem Interesse. Die Punktion, welche zur Feststellung von 
Sitz und Art des Herdes, also aus diagnostischen Gründen ausgeführt worden 
war, bewirkte eine rasche und dauernde Heilung. Da der Kranke fast in 
extremis war, so kann der letale Ausgang ohne die Punktion als sicher an¬ 
genommen werden. 

Bei diesem Kranken wurde in der Bekonvalescenz und auch später noch 
eine Rechenstörung beobachtet, von welcher ein Teil der Ausfallserscheinungen 
wohl auf eine Störung der optischen Reproduktion von Zahlen zurückzuführen 
war. Eine Beziehung der Rechenstörung zu einer allgemeinen Intelligenzstörung 
oder einer Sprachstörung bestand nicht. Die genauere Analyse des Defektes er¬ 
gab weiter, daß die Findung der Resultate durch häufige Fehler und durch Ver¬ 
sagen sehr verlangsamt und erschwert war. Diese Fehler waren bedingt durch 
eine mangelhafte Merkfälligkeit für Zahlen, durch Haftenbleiben an einzelnen 
Zahlen und durch Entschwinden anderer. Analogien mit Sprachstörungen, speziell 
bei der sensorischen Aphasie (Haftenbleiben), waren unverkennbar. 

Die Frage, ob die Rechenstörung gerade durch die Lokalisation des krank¬ 
haften Prozesses im linken Occipitullappen hervorgerufen worden, also als Herd- 
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Symptom dieser Region aufzufassen war, sind die Verff. geneigt im bejahenden 
Sinne an beantworten. 

22) Zar Entstehung der konjagierten Deviation der Augen, von Henning 
Rönne. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV.) Ref.: L. Bor char dt (Berlin). 
Die konjugierte Augendeviation kann nicht lediglich durch Zerstörung eines 

motorischen Gentrums in der Hirnrinde zustande kommen, da es nicht in aus- 
reichender Weise erklärt werden kann, wie durch Läsion des kortikalen Neurons 
ein Tonusverlust in den gelähmten Muskeln entstehen soll. Man hat daher der 
„motorischen“ Theorie eine „sensorielle“ gegenübergestellt, doch lassen sich auch 
gegen die letztere Theorie gewichtige Einwände erheben. Verf. betrachtet daher 
als Entetehungsursache der Deviation das Aufhören einer vom destruierten Centrum 
ausgegangenen Hemmung der Antagonisten. Die Existenz von Hemmungsfasern 
für die Augenmuskeln wird allerdings .durch eine Reihe von Argumenten wahr¬ 
scheinlich: ein Kranker mit totaler Abducenslähmung zeigt beispielsweise bei 
geradeaus gerichtetem Blick eine leichte Konvergenzstellung des gelähmten Auges. 
Läßt man nun den Blick nach der Richtung des paralysierten Muskels wenden, 
so dreht sich das kranke Auge nach der Mittellinie, nicht durch Wirkung des 
betroffenen Abducens, sondern allem Anschein nach durch Hemmung in der 
Innervation des Antagonisten. — Die Deviationen bei Cerebellar- und Pons* 
erkrankungen sind natürlich in anderer Weise zu erklären. 

23) Paralysie faoiale unilaterale et ophtalmoplögie externe bilaterale con¬ 
genitale, par Babonneix et Harvier. (Gazette des höpitaux. 1908. 
S. 1515.) Ref.: Pilcz (Wien). 

ljähriges Mädchen; Mutter schielt ein wenig, sonst belanglose Anamnese, 
keine Heredität. Seit Geburt linksseitige komplette periphere Facialislähmung; vom 
Nerven aus keine Zuckungen auslösbar, nur einige Muskeln bei direkter Reizung 
erregbar. Außerdem Lähmung beiderseits der Mm. recti exterai und der beiden 
Obliqui. Nystagmus. Fundus: Papillen leicht geschwellt, Venen erweitert, Arterien 
ein wenig verengt, kongenitaler Pigmentmangel in der Retina. 

Die Verff. nehmen eine kongenitale Kernagenesie an. Vier Abbildungen im 
Texte. 

24) Ein Fall akut entstandener, doppelseitiger Lähmung des äußeren 
Ooulomotorius und des Troohlearis, von Dr. Takahashi. (Klin. Monats¬ 
blätter f. Augenheilk. 1909. März.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es handelt sich bei dem 16jährigen Patienten um eine plötzlich aufgetretene 
äußere Ooulomotorius- und Trochlearislähmung mit einer leichten Affektion im 
Gebiete des Facialis und Hypoglossus, vielleicht auch des Trigeminus, so leicht 
aber, daß sie gegenüber der Affektion des Oculomotorius und Troohlearis voll¬ 
kommen in den Hintergrund tritt. Verl bezeichnet den Krankheitsprozeß mit 
höchster Wahrscheinlichkeit als Polioencephalitis, auf gleicher Basis wie die Polio¬ 
myelitis entstanden. 

25) Die Bedeutung von Bewegungsstörungen der äußeren Augenmuskeln 
für die Lokalisation oerebraler Herderkrankungen, von St einer t. 

(Mediz. Klinik. 1908. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Vorfrage muß sein: Liegt eine periphere oder supranukleare Läsion vor, 
sitzt die anatomische Veränderung im peripheren motorischen Apparat oder in 
den supranuklearen Bahnen? Für supranukleare Störungen maßgebend ist der 
Ausfall einer Funktion, der Nachweis erhaltener Funktionen desselben Muskels, 
bei peripheren Lähmungen werden bestimmte Muskeln dagegen völlig funktions¬ 
unfähig. 

Verf. geht dann dazu über, festzustellen, welche Formen supranuklearer 
Störungen den Läsionen verschiedener Gebirnterritorien zukommen. Das einzige 
okulomotorische Herdsymptom der Erkrankung einer Großhirnhemisphäre ist 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



816 


die Deviation coiyuguee, und zwar ist die Bliokparese regelmäßig mit starker 
Ablenkung der Augen naoh der Gegenseite verbunden, wenigstens im Anfang. 
Dabei besteht eine Kopfdrehung nach derselben Seite wie die Augen. Sie sind 
noch der Seite des Herdes gerichtet ubw. Dann werden die okulomotorischen 
Herdsymptome des Pons, des Vierhügelgebietes, des Kleinhirns usw. be¬ 
sprochen. 

Bez. der peripheren Augenmuskellähmungen sagt Verf, daß die Schwierig¬ 
keiten sicherer Deutung besonders groß sind (Vortäuschung beim Schielen usw.). 
Die Schwierigkeiten sind zum Teil heute noch unüberwindlich, besonders in der 
Unterscheidung, ob eine nukleare Läsion, eine Erkrankung der intra- oder extra- 
eerebralen Nervenwurzeln oder der peripheren Nerven vorliegt. Zurzeit muß man 
sagen, daß weniger die Art und Gruppierung peripherer okulomotorischer Sym¬ 
ptome als die begleitenden Ausfallserscheinungen die Diagnose ermöglichen werden. 
Zur Vorsicht mahnt aber noch die Erfahrung, daß gerade Augenmuskellähmungen 
als sogen. Nachbarschafts- und Fernsymptome auftreten. 

26) Zur Frage der Lokalisierung assoziierter Bliokl&hmungen, von Dr. A. Biel - 

schowsky. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. H. 3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. schließt sich der Auffassung von Bertelsen und Rönne bezüglich ihres 

Falles von Polioencephalitis an, bei dem sie als Grundlage für die intra vit&m 
beobachtete doppelseitige Blicklähmung im wesentlichen nur eine Degeneration der 
Fasern der Fascic. longitudinalis post, auf beiden Seiten gefunden hatten. Was 
dem Fall demnach ein besonderes Interesse verleiht, ist die angesichts des ana¬ 
tomischen Befundes zunächst befremdlich erscheinende Tatsache, daß die gleich¬ 
sinnigen Seitenwendungen der Augen nicht nur auf Geheiß und auf optische Reize 
(Aufforderung zur Fixation von seitwärts im Gesichtsfeld gelegenen oder von der 
Gesichtsfeldmitte seitwärts bewegten Objekten\ sondern auch dann ausblieben, 
wenn der Kopf des Patienten, während er das ruhende Objekt fixierte, passiv 
nach der einen oder anderen Seite gedreht wurde. Dieser Befund beweist nach 
Bertelsen und Rönne, daß das Ergebnis der Prüfung auf reflektorische 
Erregbarkeit der für Willensirapulse gelähmten Augenmuskeln nicht in dem vom 
Verf. angenommenen Umfange lokalisatorisch verwertbar ist. Die Intaktheit der 
reflektorischen Beweglichkeit sei allerdings mit einer Destruktion des Abducens- 
kernes unvereinbar. Dagegen wäre die frühere Annahme des Verf.’s, daß der 
Ausfall auch der reflektorischen Erregbarkeit für eine Kernläsion der Abducentes 
spräche — die supranukleare Störung der Seitenwendungsfunktion der medialen 
Augenmuskeln ist ja mit ihrer normalen Aktion auf Konvergenzimpulse erwiesen —, 
nicht aufrecht zu erhalten, wie der in Rede stehende Fall zeigt. 

27) Bin Fall von Polioenoephalitia mit assoziierter Blioklähmung tupra- 

nuklearen Ursprunges, von E. Bertelsen und Henning Rönne. (Mon. 

f. Psych. u. Neur. 1909. Heft 2.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

In einem Falle von Polioencephalitis alcoholica konnten die Verff. das klinische 
Hauptsymptom, die assoziierte Blicklähmung, anatomisch gut erklären in doppel¬ 
seitiger Degeneration des dorsalen Längsbündels. Dieses wird bekanntlich als 
Assoziationsverbindung zwischen dem Kern des Oculomotorius und des Abducens 
angesprochen, teils weil man anatomisch zahlreiche Faserbündel nachweisen konnte, 
die vom Längsbündel in die Augenmuskelkerne hineinstrahlen, teils weil man bei 
einer Reihe von Sektionen, wo der Patient an assoziierter Blicklähmung gelitten 
hatte, Läsionen des hinteren Längsbündels fand. Fast alle diese Befunde sind 
basiert auf Bahnunterbrechungen durch Tumoren, Erweichungen, Solitärtuberkel oder 
dergleichen, wo gleichzeitig zahlreiche andere Faserbündel in den Umgebungen, 
Kerne und Zellengruppen verschiedener Art in Mitleidenschaft gezogen sein 
mußten, was den Befund mehr oder weniger kompliziert. Der vorliegende Fall 
ist daher insofern ein beweisender, als die Degeneration auf die Assoziationsfasern 
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der Augen beschränkt zu sein scheint und vermutlich durch eine elektiv toxische 
Wirkung entstanden ist. 

98) Zur topischen Diagnose der Hemianopsie, von Dr. Carl Behr. (Archiv 
f. Ophthalmologie. LXX. Heft 2.) Bef.: Fritz Hendel. 

Verf. kommt zum Schluß seiner umfangreichen Arbeit zu folgenden Haupt¬ 
schlüssen : 

Die hemianopische Pupillenstarre ist unter einer geeigneten Versuchsanordnung 
in jedem Fall von Tractushemianopsie mit größeren absoluten Gesichtsfelddefekten 
nachweisbar. 

Eine von einem intracerebralen Herde ausgehende absteigende Degeneration 
der optischen Bahnen führt nur dann zu einer durch die primären optischen 
Centren durchschlagenden sekundären Degeneration der basalen Bahnen und da¬ 
mit zu einer doppelseitigen atrophischen Papillenverfärbung, wenn die Hemi¬ 
anopsie in frühester Kindheit erworben ist. 

Eine bei einer homonymen Hemianopsie bestehende Pupillendifferenz neben 
einer Differenz der Lidspaltenweiten kann möglicherweise die Diagnose einer 
Tractuserkrankung der entgegengesetzten Seite festigen. 

Eine Notwendigkeit für die Annahme eines isolierten Farbencentrums inner¬ 
halb des optischen Wahrnehmungsfeldes besteht nicht. Eine reine Farbenhemi¬ 
anopsie hat keinerlei topisch diagnostische Wertigkeit. 

Die Qualität eines Gesichtsfelddefektes läßt einen zuverlässigen Rückschluß 
auf den Grad der Zerstörung der Sehfasern zu. 

29) Zwei Fälle von Hemianästheaie ohne Motilitätsstörung, von Freiherr 
von Stauffenberg. (Archiv f. Psych. XLV. 1909.) Bef.: G. Ilberg. 
Verf. hat zwei interessante Fälle der in der Überschrift genannten Art klinisch 

beobachtet und den einen davon anatomisch genau untersucht. In diesem letzteren 
hatte Arteriosklerose einen Schlaganfall mit späterer Demenz bedingt; es waren 
Hemianästhesie, Hemianopsie, sensorische Aphasie, Agnosie, Agraphie und Alexie 
konstatiert worden. Außer Schrumpfung der weißen Substanz, Verschmälerung 
der RindenBubstanz und Erweiterung der Ventrikel wurden einzelne Herde und 
von da ausgehende Degenerationen gefunden, die das klinische Bild hinreichend 
erklärten. 

Ein Blick auf die lange Reihe der Publikationen über den Verlauf der sen¬ 
siblen Bahnen im Gehirn ergibt als gesichertes Resultat, daß der größte Teil der 
Schleife in den ventralen Teil des Thalamus opticus einmündet, und daß der 
größte Teil der sensiblen Bahnen im Sehhügel eine Unterbrechung erleidet. Das 
höhere Neuron zieht dann durch den ventral gelegenen Abschnitt des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel nach außen und oben. Dieses höhere Neuron ge¬ 
langt ohne weitere Unterbrechung in die Central- und Parietalregion. Zweifel¬ 
haft ist immer noch, ob bei Intaktbleiben des Thalamus durch Läsionen im Be¬ 
reich des hinteren Abschnittes der inneren Kapsel reine Sensibilitätsstörungen 
verursacht werden können oder ob ein durchweg gemischter Verlauf motorischer 
und sensibler Fasern im Vorderhirn zu postulieren ist. Die Bedeutung des Thala¬ 
mus opticus für die Sensibilität steht ja fest. Der anatomisch untersuchte Fall 
des Verf.’s beweist die Möglichkeit einer isolierten Läsion der sensiblen Bahnen 
durch einen Herd direkt unter der Rinde, somit einen zum größten Teil getrennten 
Verlauf der motorischen und sensiblen Bahnen daselbst. 

30) Deux nouveaux oas de lösions de la couohe optique sulvis d'autopaie, 
•yndröme thalamique pur et syndröme thalamique mixte, par Gustave 

Roussy. (Revue neurolog. 1909. Nr. 6.) Ref.: Egon Fries. 

Verf. hat in seiner schönen Monographie, die dasselbe Thema in experimenteller, 
pathologisch-anatomischer und klinischer Hinsicht in ausgezeichneter Weise be¬ 
handelt, festgestellt, welch große Rolle der Thalmus opticus für die Sensibilität 
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aller drei Qualitäten spielt. Er bringt zwei weitere Fälle, welche seine auch von 
anderen mittlerweile bestätigten Lehren illustrieren. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 69jährigen Mann, der infolge 
eines Schlaganfalls ohne Bewußtseins- und Sprachverlust eine leichte rechtsseitige 
Lähmung davonträgt, die von schweren SenBibilitätsstörungen begleitet ist; während 
die hemiplegiBchen Erscheinungen in 6 Wochen vollständig zurückgehen und nur 
eine leichte Hemiataxie und Hemichorea zurückbleibt, persistieren die Störungen 
der tiefen und oberflächlichen Sensibilität bis zum Lebensende und in einer ln* 
tensität, wie man sie sonst bei cerebralen Läsionen nicht findet. Heftige Schmerzen 
in der rechten Oesichtahälfte quälten den Pat. bis zu seinem Lebensende. Die 
Autopsie ergab einen Herd, der das vordere Drittel des Nucleus externus, einen 
Teil des Nucleus internus und in geringem Maße den hinteren Schenkel der 
Capsula intex'na lädierte. 

Der zweite Fall betrifft einen 63 jährigen Mann, der im Gefolge eines Schlag¬ 
anfalles eine rechtsseitige Hemiplegie mit leichten spastischen Erscheinungen, 
geringen Störungen der oberflächlichen und schweren andauernden der tiefen Sen¬ 
sibilität und heftigen cerebralen Schmerzen erleidet. Die Autopsie ergab einen 
Herd von ganz derselben Lokalisation wie im ersten Fall, nur war er etwas 
ausgedehnter und betraf einen größeren Anteil des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel und den vorderen Anteil des Linsenkernes. Während der erste Fall ein 
Beispiel für das syndröme thalamique pur ist, ist der zweite Fall kompliziert 
durch die stärkere Läsion der inneren Kapsel, die im klinischen Bild durch eine 
stärkere und andauernde motorische Störung mit spastischem Charakter zum Aus¬ 
druck kommt. Verf. nennt dieses Krankheitsbild syndröme thalamique mixte. 
Gegen die Einteilung Haskovecs hat Verf. mancherlei Bedenken. Ein syndröme 
thalamique sensitif existiere nur in der Theorie, da bis jetzt noch kein Fall von 
reiner Läsion des Thalamus opticus publiziert ist. Auch die Aufstellung eines Typus 
„syndröme thalamique sensitivo-moteur et sensoriel“ scheint dem Verf. noch nicht ge¬ 
nügend fundiert, da in allen Fällen die Störungen des Geschmackes, des Gehörs, 
des Geruches, des Gesichtes nur passager waren und sich die Hemianopsie im Falle 
von Haskovec zwanglos auf eine Läsion der Sehstrahlung zurückführen lasse. 

31) Un oas de syndröme thalamique de Dejerine aveo hemianopsie et troubles 

oöröbelleuxlegere, parB.Conos. (L’Enceph. 1909.Nr.5.) Bef.:KurtMendel. 

47 jährige Frau mit leichter linksseitiger motorischer Parese, dabei starke 

Schmerzen und Parästhesien an der linken Körperseite, besonders der Hand, ferner 
Hypästhesie, Topoanästhesie, Hyperalgesie, Wärmehyperästhesie, starke Störung 
des Gelenksinnes, stereognostischen Sinnes, des Drucksinnes, Ataxie linkerseits; 
leicht cerebellarer Gang, leichte Abschwächung des Sehens und Hörens beiderseits, 
linksseitige homonyme Hemianopsie und leichte Verfärbung der Papillen, rechte 
Pupille unregelmäßig. Lumbalpunktat ohne Sonderheit. Demnach „syndröme 
thalamique“; bemerkenswert sind die leichten cerebellaren und okulären Störungen 
(Papillenverfärbung), welche dafür sprechen, daß sich die Läsion etwas nach hinten 
gegen die Corpora quadrigemina, das Corpus geniculatum extern um und den 
Nucleus ruber hin ausdehnt. 

32) Contributo alla flsiopatologia del nuoleo lentieolsre, per G. Biancone. 

(Biv. di Patol. nerv, e ment. XIII. 1908. Fase. 9.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Infolge eines Ictus bot eine 72jährige Frau folgende Symptomatologie dar: 

linksseitige Hemiplegie, entsprechende Hemihypästhesie, sodann Ödem, Decubitus, 
besonders in der linken Körperhälfte. Patientin war zeitlich desorientiert, ganz 
affektlos. Patientin hatte das Gefühl, als ob jemand ihr linkes Bein und ihren 
linken Fuß fortwährend berührt hätte; sie gab an, daß ein Weib bei ihr in ihrem 
eigenen Bette gelegen hätte, glaubte, daß sie die Füße dieses Weibes sähe; auf¬ 
gefordert, die Füße des Weibes zu zeigen, zeigte Patientin ihre eigene linke untere 
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Extremität Die Sehkontrolle auf die falschen Empfindungen war also ganz un¬ 
wirksam : es bestand eine illusionale Störung. Der Tod trat wenige Tage naoh 
der Aufnahme ins Irrenhaus ein; die Sektion ergab eine ziemlich frische Hirnblutung, 
welche den anterolateralen Anteil des Putamens, die äußere Kapsel, die Vormauer, 
einen Teil des vorderen Abschnittes der inneren Kapsel und den vorderen Teil 
des Nucleus caudatus zerstört hatte. Verf. faßt die von der Patientin dargebotene 
Symptomatologie als Pseudomelia paraesthetica (Ostankow) oder Paraestesia 
pseudomelica (Mingazzini) auf und erklärt dieselbe als eine Störung (Perversion) 
der Cönestesis und führt sie auf die Läsion des Linsenkems zurück. Es sollen 
in der Literatur zwei andere Mitteilungen (Beohterew und Giannuli) vorhanden 
«ein, bei welchen dieselbe Symptomatologie infolge einer Läsion des Linsenkernes zu¬ 
tage trat. Verf. will jedoch dem Linsenkern eine oönestesische Funktion nicht 
ohne weiteres zuschreiben; er glaubt aber, daß in denjenigen Fällen, bei denen 
«ich Hemiparese, Hemihypästhesie, Hemiatrophie (oder andere trophische Störungen) 
+ Pseudomelia paraesthetica kundgeben, es gerechtfertigt sei, die Läsion in dem 
Linsenkern zu lokalisieren. In diesen Fällen muß man — nach der Meinung des 
Verf.’s —von einem lentikulären Syndrom sprechen, welches zuerst von Mingazzini 
geschildert worden ist. 

33) Traumatisme orbitaire et hömiplegie altern« oonseoutive, par Pöchin 

et Descomps. (Revue neur. 1908. Nr, 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein 43 jähriger Mann wird von einer traumatischen Verletzung in der links¬ 
seitigen Orbita (Stoß mit der Spitze eines Schirmes) betroffen; Bewustseinsverlust, 
Symptome der Hirnerschütterung folgen; keine Anzeichen für Schädelfraktur; kein 
Blut im Lumbal punktat; komplette Ptosis links; 2 Tage darnach kommt der 
Kranke wieder ganz zu sich, merkt nun aber, daß er sich der rechten Hand beim 
Essen nicht bedienen kann, und im Laufe einer Reihe von Tagen entwickelte 
«ich eine vollkommene rechtsseitige Hemiplegie (inkl. unterer Facialis) und da» 
neben ein gewisser Grad motorischer Aphasie; nach 2 Monaten etwas Rückgang 
der Ptosis und nun ward Diplopie konstatiert, die Bpäter zurückging; im weiteren 
Verfolg Stationärbleiben der Hemiplegie (Charakter der organischen), die Pupillen 
ungleich, 1. > r., Lichtreaktion beider träge, herabgesetzt; ophthalmoskopisch im 
betroffenen Auge je ein Einriß in der Chorioidea oberhalb und unterhalb der 
Papille; Maculagegend intakt, Visus erhalten; Papille normal aussehend. Letzter 
Status 10 Monate nach dem Trauma datierend. 

Die Verff. glauben daran denken zu sollen, daß die Sohirmspitze durch das 
For. sphenoidale auf der nasalen Seite neben dem Augapfel eindrang und eine 
„Contusion“ der Sylvischen Arteria erzeugte, aber keine Ruptur derselben, da 
nichts auf einen größeren Blutaustritt hinwies. 

34) Le eigne d’Argy 11 - Robertson dans lee lösions non syphilitiques du 

pödoneule oöröbral, par G. Guillain, Rochon-Duvigneaud et J.Troisier. 

(Revue neur. 1909. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. teilen zwei als Pedunculusaffektionen gedeutete Fälle mit, die eine 
traumatisch entstanden (Suizidversuch, Schußverletzung), die andere als durch Er¬ 
weichung bedingt aufgefaßt; in beiden Fällen zeigte das gelähmte Auge — in 
dem einen auch das nicht gelähmte, freilich weniger ausgesprochen — Argyll- 
Robertsonsches Phänomen; im ersten Falle trat es unter der klinischen Beob¬ 
achtung in Erscheinung, cs hatte ursprünglich auf dem gelähmten Auge absolute 
Pupillenstarre bestanden; im zweiten Casus war das Phänomen allerdings nicht 
ganz klassisch, die Pupille des gelähmten Auges zwar enger und di {formiert (wie 
auch im Casus I), aber sie zeigte doch wenigstens etwas Reaktion auf Licht, viel 
promptere freilich beim Konvergenzversuche, wiewohl dieser beim gelähmten Auge 
ein frustraner blieb; im ersten Falle keine Konvergenzlähmung. Die Verff. haben 
in beiden Fällen die Lumbalpunktion gemacht, doch beidemal ergab die Unter» 
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Buchung des Punktates keinen Anhaltspunkt für durchgemachte Lues, ebenso wenig* 
wie die Anamnese und die klinische Untersuchung (ob auch die Serodiagnostik, 
erfahren wir freilich nicht; Ref.). 

Die Verff. glauben sonach, daß ungeachtet der sonst eminent syphilogene» 
Entstehung des Argyll-Robertsonschen Zeichens dieses doch auch bei nicht» 
luetischen Pedunculusläsionen Vorkommen kann und daß auch bei luetischer Genese 
vermutlich die Pedunculusregion Sit* der dieses Symptom bedingenden Läsionen 
sein dürfte. 

36) Syndröme protubörantiel aveo hyperexoitabilitd du nerf faolal et 

troubles du gout, par F. Raymond et H. Frangais. (Revue neurologique» 

1909. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

24jährige Frau, mit Tuberkulose belastet, Lues nicht eruierbar; vor etwa 
Halbjahrsfrist Beginn des jetzigen Leidens mit Schwindel, nach mehreren Wochen 
dann Erbrechen von cerebralem Charakter; kein Kopfschmerz; bald darauf Par- 
ästhesien in der linken unteren Extremität, von da auf die linke Rumpfseite und 
obere Extremität übergreifend; rasch darnach konstatiert Patientin, daß das Ge¬ 
sicht nach ' links deviiert und daß sie nicht imstande ist, das rechte Auge zu 
schließen; etwa 1 Monat danach Doppeltsehen. Aus dem Status praesens: rechte- 
seitige Facialislähmung (alle Äste) mit faradischer Übererregbarkeit; geringe 
Herabsetzung der HörBchärfe rechts; Fehlen des Geschmackes entsprechend den 
vorderen Anteilen der rechten Zungenhälfte; Abducenslähmung rechterseits; Lid¬ 
reflex rechts fehlend hei normaler Kornea- und Konjunktivasensibilität; Hypoglossus 
intakt, ebenso die übrigen Hirnnerven, auch der Vestibularapparat; Motilität beider 
Extremitätenpaare ohne nachweisbare Störung; dagegen sind die Sehnenreflexe 
links erhöht, die Hautreflexe dieser Seite herabgesetzt, der Fußsohlenreflex daselbst 
zeigt Extensionstypus; ferner besteht auf der linken Körperseite, von subjektiven 
Parästhesien abgesehen, eine erhebliche Hyperästhesie und Hyperalgesie, dagegen 
leichte Hypothermästhesie; tiefe Sensibilität intakt; leichtes Schwanken beim Gehen; 
Lumbalpunktat entleert sich unter Drucksteigerung, ergibt aber sonst negativen 
Befund; ziemlich heftige Reaktion nach der Punktion. 

Die Verff. denken an ein Neoplasma, vermutlich einen Tuberkel in der rechten 
Brückenhälfte, der wesentlich die Schleifenregion, aber auch die Pyramidenbahn 
und die mittleren Kleinhirnarme, dann die Nn. VI und VII betrifft; der Trige¬ 
minus muß intakt sein, die Geschmackslähmung, wie sie die Verff. erhoben haben, 
scheint für die Unabhängigkeit der Chorda tympani vom Trigeminus zu sprechen 
und im Sinne der Hypothese von Lussana, wonach die Fasern derselben im 
N. intermedius Wrisbergii verlaufen. 

36) Zur Symptomatologie der Fonserkrankungesi, von Otto Clingestein» 

(Inaug.-Dissert. Würzburg 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 

50 Jahre alter Epileptiker. In den letzten Jahren nur etwa alle Vierteljahr 
eine Serie von drei bis sechs Anfällen an einem Tag. Plötzlicher Exitus nach 
mehreren epileptischen Anfällen am Tage vorher (keine besondere Kopfverletzung 
während der Anfälle). Die Autopsie ergab: Pachymeningitis haemorrhagica (hier¬ 
durch ist der Tod genügend erklärt), ferner ein teleangiektatisches Hämangiom, 
dessen Bau durch frische und ältere Blutungen stark verwischt war, in der Hauben- 
gegend des Pons und der Vierhügel. Seiner Anlage nach hat dieser Herd eventuell 
schon seit frühester Jugend bestanden, er stand möglicherweise in Beziehung zu 
der scheinbar genuinen Epilepsie, und es drängen 6ich daher folgende zwei 
Fragen auf: 

1. Sind bei anscheinend genuinen Epileptischen des öfteren Herderkrankungeu 
im Pons gefunden worden? 

2. Sind bei Ponserkrankungen viel epileptische Erscheinungen vom Typuu 
der gewöhnlichen Epilepsie beobachtet worden? 
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Beide Fragen werden mit „nein“ beantwortet; im Pons sitzt kein spezielles 
Krampfcentrum und bei Ponsaffektionen traten nicht häufiger epileptiforme Zu* 
Stände auf als bei Erkrankungen von anderen Teilen des Gehirns. Somit ist 
nach Verf. dem Hämangiom im vorliegenden Falle eine zweifellose ursächliche 
Bedeutung für die Epilepsie abzusprechen; hingegen ist der Sitz der Läsion in 
der Nachbarschaft des 4. Ventrikels für das Auftreten des plötzlichen Todes ver¬ 
antwortlich zu machen. 

37) Über reaiduäre Hemiplegie mit seltenen klonischen Phänomenen, von 

Dr. B. Pfeifer, (tfon. f. Psych. u. Neur. 1909. H.6.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten). 

* Verf. beobachtete einen Paralytiker, der vor 2 Jahren einen Schlaganfall er¬ 
litten hatte und bei dem eine linksseitige Hemiparese leichten Grades, ohne be¬ 
sondere Haltungsanomalien, abgesehen von einem Herabhängen der linken Schulter, 
ohne Kontrakturen und ohne Sensibilitätsstörungen zurückgeblieben war. Der 
Lähmungstypus war derjenige, der von Wer nicke und Mann für die residuäre 
Hemiplegie beschrieben ist. So fand sich mehrfach eine Dissoziation der Parese 
bei Muskeln, die von denselben Nerven innerviert sind. Es bestätigte sich ferner 
bei diesem Paralytiker, daß nicht einzelne Muskeln, sondern gewisse, bei bestimmten 
Bewegungen znsammenwirkende MuBkelkomplexe vorwiegend von der Lähmung 
betroffen sind, während deren Antagonisten keine oder doch viel geringere 
Lähmungserscheinungen zeigen. Die von der Hemiparese am stärksten betroffenen 
Muskeln, die sogen. Prädilektionsmuskeln, sind am Bein die „Verkürzer“, am Arm 
die Adduktoren, Außenrotatoren, Supinatoren und Handöffner. Daß gerade z. B. 
die Beinstrecker, die Armbeuger ihre Funktionen am besten wiedergewinnen, er¬ 
klärt Verf. mit Mann und Hering dahin, daß in der Hirnrinde die Centren für 
die Zusammenfassung der Muskeln zu zweckmäßigen Synergien lokalisiert sind. 
Bei frischen Hemiplegien betrifft die Lähmung zunächst meist sämtliche Muskeln. 
Später tritt dann der Prädilektionstypus der Lähmung hervor und zwar haben 
die Strecker des Beines, die Beuger des Armes die schweren, der Körperschwere 
entgegengesetzten Leistungen auszuführen. Man kann sich wohl vorstellen, daß 
die Leitungsbahnen der kräftiger entwickelten, leistungsfähigeren und häufiger in 
Aktion tretenden Muskelkomplexe auch ausgedehntere und zahlreichere Ver¬ 
knüpfungen in der Hirnrinde haben als die ihrer Antagonisten, und daß daher 
auch bei organischen Hirnläsionen die ersten weniger stark beschädigt werden 
als die letzteren. Der Paralytiker Verf.’s zeichnete sich im übrigen gegenüber 
anderen in der Literatur beschriebenen residuären Hemiplegien durch eine Reihe 
von klonischen Phänomenen am linken Arm und Bein aus. Durch brüsk passive 
Dorsalflexion der Hand ließ sich ein Handklonus, durch brüske Supination ein 
Pronatorenklonus, durch brüske Armstreckung im Ellenbogengelenk ein Vorderarm* 
klonus erzielen. Vor allem traten aber bei dem Kranken bei raschen willkür¬ 
lichen Bewegungen des Armes klonische Phänomene auf, und zwar intensiver und 
verbreiteter als bei passiver Bewegung. Verf. wurde zur Veröffentlichung seines 
Falles angeregt besonders durch das Mißverhältnis, das zwischen der leichten 
Form von Hemiparese und der damit parallel gehenden mäßigen Hypertonie der 
Antagonisten einerseits und der hochgradigen Steigerung der Sehnenreflexe anderer¬ 
seits bei dem Paralytiker bestand. 

38) Zur Frage der Hemitonie, von Protopopow. (Obosr. psich. 1908. Nr. 9.) 
Ref.: Wilh. Stieda. 

Beschreibung zweier Fälle postapoplektischer oder vielmehr posthemiplegisqfier 
Hemitonie. 

Im ersten Falle erkrankte Pat. im 10. Lebensjahre an einer fieberhaften Er¬ 
krankung, die eine kurzdauernde linksseitige Hemiplegie zur Folge hatte. 5 Monate 
darauf setzten die hemitonischen Erscheinungen ein und haben bis jetzt — Pat. 
ist jetzt 24 Jahre alt — langsam und stetig zugenommen. Von objektiven 
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Symptomen wird außer den hemitonischen Erscheinungen erwähnt: Steigerung der 
mechanischen Muskelerregbarkeit und Muskelrigidität, geringer Fußkkmus und 
undeutlich ausgebildeter Babinski links, sowie eine leichte linksseitige Facialisparese. 

Im zweiten Falle erkrankte Patientin ebenfalls im 10. Lebensjahr. Im Be- 
ginn Fieber unbekannter Genese, im Stadium der Rekonvaleszenz Eintritt einer 
rechtsseitigen Hemiplegie, beiderseitiger Amaurose und Sprachstörung. Alle 
scheinungen bildeten sich zurück mit Ausnahme der Amaurose des linken Auges» 
Beginn der hemitonischen Erscheinungen nach etwa 2 Jahren. Von objektiven 
Symptomen sind vorhanden: linksseitige Sehnervenatrophie, Zurückbleiben des 
Längenwachstums der Extremitäten, leichte Parese, Steigerung der mechanischen 
Erregbarkeit, keine Störungen von Seiten der Reflexe. 

Verf. schildert ausführlich die Erscheinungen des Spasmus mobilis und 
differenziert ihn von posthemiplegischen Kontrakturen. In beiden Fällen wurden 
die hemitonischen Erscheinungen durch psychische Momente, wie Gemütsbewegungen 
usw., verstärkt. 

Wenn Verf. zum Schluß Oppenheim einen Seitenhieb zu versetzen meint, 
indem er ihm vorwirft, in der dritten Auflage seines Lehrbuches gesagt zu haben, 
daß Bechterew unter dem Namen Hemitonie eine besondere klinische Krankheit** 
einheit habe beschreiben wollen, so liegt dem jedenfalls ein Versehen zugrunde» 
Denn Oppenheim weist 1. c. nur darauf hin, daß Bechterew schon bekannte 
Erscheinungen neuerdings beschrieben und ihnen den Namen Hemitonie beigelegt hat. 
30) La degöneration des oordons postdrleurs de la moölle assooiöe & la 
dögönöration desoendante du falseeau pyramidal ohes les hemiplögiquee, 
par G. Guillain. (Revue neur. 1908. Nr. 9.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
Die bei Hemiplegikem mit Pyramidenbahndegeneration nicht selten zu sehende 
Degeneration der Gotischen Stränge würde sich nach Verf. nicht, wie manche 
Autoren annehmen, als retrograde Entartung erklären, sondern auf Arteriosklerose 
der Medullargefäße zu beziehen sein; meist findet man auch weder Schleifen¬ 
degeneration noch Kernatrophien; auch ist die Degeneration der Gollschen Stränge 
in der Regel eine beiderseitige, leichtgradige, ungleichmäßige, nicht systematisierte, 
nicht proportional — weder nach Stärke noch nach Entwicklung — jener der 
Pyramiden; sie findet sich meist bei bejahrten Personen oder bei Arteriosklerotikern. 

Von dieser Form der Degeneration des Gollschen Stranges zu trennen sind 
Befunde, die zuweilen gleichfalls bei Hemiplegischen zu erheben sind: vereinzelte 
degenerierende Fasern im Hinterstrange, die vielleicht auf singuläre Pyramiden* 
bahnfasern hindeuten und Residuen phylogenetisch älteren Verhaltens der motorischen 
Bahn darstellen. 

40) Muskolatrophie bei cerebralen Herderkrankungen, von Margulies. 
(Dissertation. Moskau 1907.) Ref.: Krön (Moskau). 

In der vorliegenden Arbeit werden 30 Fälle cerebraler Atrophie aus der 
Abteilung des Priv.-Doz. Preobraschensky (29 Hemiplegie und ein Fall von 
Tumor cerebri mit Monoplegia brachialis) beschrieben. Die Atrophie war in den 
meisten Fällen viel ausgesprochener in der oberen Extremität und entwickelte siob 
gewöhnlich im zweiten Monat nach dem Insult. Die elektrische Erregbarkeit für 
den galvanischen und faradischen Strom war in den atrophischen Muskeln herab¬ 
gesetzt; in keinem Fall Entartungsreaktion. 

Der Hauptwert der Arbeit liegt in den 10 obduzierten Fällen, deren Central- 
neryensystem, peripherische Nerven und Muskeln vom Verf. mikroskopisch genau 
untersucht wurden. 1 


1 Vor dieser Arbeit sind in der Literatur nur 42 obduzierte Fälle oerebraler Atrophie 
mitgeteilt, davon etwa die Hälfte mit genauer mikroskopischer Untersuchung von Nerven¬ 
system und Muskeln. 
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In allen Fällen konnte Verf. qualitative nnd quantitative Veränderungen an 
den Zellen des Vorderhorns der gelähmten Seite konstatieren. Die Zellen waren 
mehr oder weniger atrophisch, die Zahl verringert. Es bestand absteigende Dege¬ 
neration, die sich in den meisten Fällen nicht allein auf die Pyramidenseitenstrangbahn 
beschränkte, sondern auch noch die langen und kurzen Fasern der anliegenden 
extrapyramidalen Bündel (Löwenthalsches und Monakowsohes Bündel) ergriff. 
In zwei Fällen fand sich auBerdem Degeneration an der Vierhügelvordersträng¬ 
bahn (Bothmannsches Bündel). 

Während sich an den peripherischen Nerven keinerlei Veränderungen nach¬ 
weißen ließen, zeigten die Muskeln der gelähmten Seite in allen Fällen die Er¬ 
scheinungen einer diffusen Atrophie mit Kernproliferation und sekundärer Ent¬ 
wicklung von Bindegewebe, kurz dasjenige Bild, das sich bei jeder Muskelatrophie, 
so auch bei der kachektiBchen, beobachten läßt. Den Beweis dafür, daß nicht 
etwa Kachexie, Bondern der cerebrale Herd die Moekelatrophie bedingt hat, er¬ 
blickt Verf. in der großen Differenz des mikroskopischen Bildes der Muskeln auf 
der gesunden und gelähmten Seite. 

Was die Pathogenese betrifft, so führt Verf. die Muskelatrophie auf die von 
ihm in allen seinen Fällen konstatierten Vorderhornzellenveränderungen zurück 
und diese letzteren wiederum auf den Wegfall der dynamischen Einwirkungen 
seitens des unterbrochenen centralen motorischen Neurons auf die Ernährung und 
die Funktion der Vorderhornzellen. 

41) L’abolitlon du röflexe oornöen, signe diagnostique de l’hömiplögie dans 
le ooma, par 6. Milian. (Progrös m6cL 1909. Nr. 18.) Bef.: Kurt Mendel. 
Befindet sich ein Individuum im Coma und hat es eine Hemiplegie, so fehlt 

in konstanter Weise der Kornealreflex der gelähmten Seite. In einem Falle, in 
welchem das mehrtägig bestehende Coma als toxisch (Patientin war Morphinistin) 
von anderen Ärzten aufgefaßt wurde, konnte Verf. dank dem einseitigen Fehlen 
des Kornealreflexes dos Vorhandensein einer Hemiplegie diagnostizieren; der Ver¬ 
lauf bestätigte auch diese Diagnose. Bei Jackson scher Epilepsie kann der Befiex 
auf der befallenen Seite fehlen (so z. B. in einem Falle des Verf.’s mit Jackson- 
scher Epilepsie, wo die Sektion einen subkortikalen rechtsseitigen Hirntuberkel 
der Bolandoschen Zone erg&b). Fehlt im Coma der Kornealreflex einseitig, so 
deutet dies auf eine Herdläsion in der Bolandoschen Zone. Beim toxischen 
Coma (z. B. in der Narkose) fehlt der Befiex beiderseits, weil das Gift in diffuser 
Weise auf die Totalität des Hirns einwirkt. 

42) A ollnloal leoture on hemiplegia with unilateral optio atropby, by B. 

T. Williamson. (Brit. med. Journ. 1908. 6. Juni.) Bef: E. Lehmann. 
Klinische Vorlesung über vier beobachtete Fälle von einseitiger Opticusatro¬ 
phie mit kontralateraler Hemiplegie (Parese). Es wurde als Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose eine Verstopfung (Thrombose) der Carotis interna (bis zur Art. fossae 
Sylvii) mit gleichzeitiger Verstopfung der Arteria centralis retinae durch Thrombose 
oderEmbolie angenommen. In zwei Fällen konnte die Autopsie die Diagnose bestätigen. 
48) The respiratory movements in hemiplegia: a case with tracings sho- 
wlng the movements of the two sides, and the peoullar effects of 
ooughing, and a oyrtometer traoing showing peoullar ohanges in the 
shape of the paralysed aide of the thorax, by Samuel West. (Quarterly 
Journal of Medicine. I. 1908. Nr. 4.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. beschreibt mannigfache Änderungen der Atembewegungen und Ver¬ 
schiedenheit der Thoraxhälften infolge von Hemiplegie. Diese Differenzen kommen 
zustande durch Lähmung der Interkostalmuskeln. Der kleinen Arbeit sind einige 
drastische Kurven der Atemhewegungen, am Thorax aufgenommen, beigegeben. 
44) Zur diagnostischen Bedeutung der Oheyne-Stokessohen Atmung, von 
Prof. Thomayer. (Öas. ies. 14k. 1908. S. 747.) Ref.: Pelnär (Prag). 
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Verf. hat schon im Jahre 1888 in seinem Buche (Bewußtlosigkeit und ihre 
diagnostische Bedeutung. Trag 1888) darauf hingewiesen, daß dieser Typus der 
Atmung in zwei prognostisch diversen Formen vorkommt: einmal als Symptom 
des nahenden Todes bei Gehirnblutung u. a., das anderemal als ein Symptom, das 
längere Zeit, ja einige Monate dem Tode vorangeht. Im Jahre 1904 beobachtete 
er solch einen Fall an seiner Klinik; bei der Autopsie wurde eine vorgeschrittene 
Arteriosklerose der Gehirnarterien mit multiplen Gehirnerweichungen und intaktem 
Pons und Bulbus vorgefunden. Seit der Zeit hatte er Gelegenheit noch zwei 
ähnliche Fälle zu beobachten und in beiden Fällen war der pathologisch-anato¬ 
mische Befund derselbe. Die langdauernde Somnolenz, die sich bis zum Sopor 
steigert, und die langdauernde Cheyne-Stokessche Atmung konnten in beiden 
Fällen bei einem sehr komplizierten und undeutlichen klinischen Bilde der Krank¬ 
heit als diagnostische Hilfe für multiple Gehirnerweichung benutzt werden. 

46) Deuz eignes d’hemiplögie organlque du membre införieur, par J. Bai- 

mist. (Bev. neur. 1909. Nr. 3.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einer Beihe von Fällen organischer Hemiplegie fand Verf, folgende 
Phänomene assoziierter Bewegung: 

1. wenn der Patient (in Bückenlage mit gespreizten Beinen) seine gesunde 
untere Extremität an die gelähmte heranbringen boII, nähert sich, wenn jene vom 
Untersucher künstlich behindert wird, das gelähmte Glied dem gesunden. 

2. Patient liegt in Bückenlage mit geschlossenen Beinen; er soll sie aus¬ 
einanderspreizen, das gesunde Bein wird aber — wie oben — künstlich fixiert; 
es tritt Spreizbewegung des kranken Beines ein. 

Bei hysterischen Hemiplegien fand sich kein derartiges Verhalten. 

Die detaillierten Erklärungsversuche, die Verf. macht, eignen sich nicht zu 
kurzem Beferate. 

46) Sohlaganfall als Unfallfolge abgelehnt, von Prof. Dr. Wind scheid. 

(Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1908. Nr. 16.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Ein fast 70jähr. Arbeiter BL erleidet eine Knieverletzung, kann aber nach 
Hause gehen. Nach 6 Tagen linksseitige Hemiplegie. Es besteht beträchtliche 
Arteriosklerose. Verf. lehnt einen Zusammenhang zwischen Unfall und Hemiplegie 
ab. Hiergegen legte die Landesversicherungsanstalty bei welcher ein Antrag auf 
Invalidenrente gestellt war, Berufung ein mit der Angabe, daß auch eine Kopf¬ 
quetschung vorhanden gewesen sei, außerdem Gemütserregungen weitere Disposi¬ 
tionen für den Schlaganfall geschaffen hätten. Verf. wies die Behauptungen zurück, 
das Schiedsgericht lehnte die Bente ab. Inzwischen starb K., bei der Obduktion 
zeigte sich eine „unheilbare Nierenentzündung“. Der Arzt der Landesversicherungs- 
anstalt, welche Berufung an das Beichsversicherungsamt eingelegt hatte, hielt den 
Zusammenhang jetzt noch gesicherter, während das BVA. sich völlig auf den 
Standpunkt des Verf.’s stellte, daß weder der Unfall an sich, noch die Nephritis 
noch weitere Möglichkeiten, wie Embolie von dem gequetschten Knie aus oder 
Gemütserregung, die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges bewiesen. 

47) Three oases of hemiplegia following soarlet fever, by J. D. Bolleston. 

(Beview of Neurol. and Psych. 1908. Sept) Ref.: Arthur Stern. 

Fall I. 24jährige Frau, am 6. Scharlachtage aufgenommen. Systolisches 
Geräusch am Herzen; entfiebert nicht ganz. In der 2. Woche Milzschwellung, 
Albuminurie, Hämaturie. Immer neue Schübe von Petechien am ganzen Körper. 
Zunehmende Herzdilatation. Am 27. Tag Lähmung der rechten Seite mit Anästhesie 
und Aphasie zunehmenden Charakters. Besserung der Lähmung unter anhaltenden 
septischen Erscheinungen. Nach 2 Monaten Tod nach 2 tägigem Koma. Diagnose: 
Hirnembolie infolge infektiöser Endocarditis. Bemerkenswert das Alter 
der Patientin (24 Jahre). 

Fall II. 13jähr. Mädchen. Am 5. Scharlachtage rheumatische Beschwerden, 
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am nennten Albuminurie, dann Nasenbluten, Hämaturie, Fieber, am 16. Tag: 
Lähmung der rechten Seite und Sprache ohne Bewußtseinsverlust zunehmenden 
Charakters. Kurze Zeit darauf allgemeine Konvulsionen mit Bewußtlosigkeit, 
Cyanose usw. Therapie des urämischen Anfalles. Patientin erholte sich in wenigen 
Tagen und blieb gesund. Diagnose: Vorübergehende Hemiplegie auf 
urämischer Basis. 

Fall III. lljähr. Mädchen, am 21. Scharlachtage Albuminurie, am 25. 
Hämaturie, Fieber. Am 28. Zuckungen, Lähmung der rechten Körperseite mit 
Aphasie. Am folgenden Tage ist die Lähmung verschwunden. Am 29. Krank¬ 
heitstag Tod im urämisohen Coma. Diagnose: Urämische Hemiplegie mit 
(sehr selten!) Aphasie. 

Hemiplegie im Verlauf des Scharlachs ist eine seltene Erkrankung. Unter 
10787 Scharlachfällen hat Verf. nur die obigen drei gesammelt. Die Literatur 
weist außer diesen 63 Fälle auf. 

Die Hemiplegie kommt nicht nur bei Kindern vor. Gewöhnlich handelt es 
sich dabei um Hirnembolie (13 von 66 Fällen), aber auch Thrombose (6mal), 
Hämorrhagie (8 mal), akute Encephalitis (3 mal). Urämische Hemiplegie ist 17 mal 
beschrieben worden. Die Prognose der Scharlachhemiplegie ist im allgemeinen 
gut quoad vitam, aber ungünstig in bezug auf vollständige Heilung. Die urä¬ 
mische Hemiplegie zeichnet sich dadurch aus, daß sie meist von kurzer Dauer 
ist und keine Folgen hinterläßt. 

48) Un caso di emiplegia uremioa con autopsia, per G. L. Lucangeli. (Gli 

Annali di Ippocrate III. 1909. Nr. 4.) Re£: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt folgenden Fall mit: Ein 64jähr. Mann litt seit einigen Monaten 
an schweren Blasenstörungen; für Lues und Potus war kein Anhaltspunkt vor¬ 
handen. Fat. bekam plötzlich einen Anfall, zeigte eine deviation conjuguee der 
Augen und des Kopfes, wurde im Koma ins Krankenhaus aufgenommen. Sodann 
bot er eine (rechtsseitige) Hemiplegie dar, Steigerung der Sehnenreflexe, Bakinski- 
sches und Öppenheimsches Phänomen. Die Diagnose schwankte zwischen einer 
kapsulären Blutung und einen urämischen Anfall; die der letzten Diagnose ent¬ 
sprechende Therapie blieb erfolglos und der Tod trat 10 Tage nach dem Anfalle 
ein. Die Sektion ergab eine chronische eitrige gangränöse Cystitis und beider¬ 
seits eine gangränöse Pyelitis. Im Gehirn keine Blutung und kein Erweichungs¬ 
herd; es war nur ein diffuses Ödem der Pia zu beobachten. Nisslsche Prä¬ 
parate ergaben Anhäufungen von Abbauprodukten in den Gefäßscheiden des Ge¬ 
hirns und in der Pia, Gliaveränderungen hauptsächlich von regressivem Typus, diffuse 
tigrolytische Ganglienzellenveränderungen. Im großen und ganzen gaben sich 
also akute neben chronischen, mit dem Senium einhergehenden Gehirnveränderungen 
kund. Nach Ansicht des Verf.’s stehen die nervösen, von Nierenkrankheiten ab¬ 
hängigen Phänomene in direkter Beziehung zu toxischen Zellenveränderungen; 
letztere sollen jedoch bei prädisponierten Individuen Vorkommen. In kurzen 
Zügen behandelt Ver£ die verschiedenen zur Erklärung der Urämie aufgestellten 
Hypothesen. 

48) Über einen unter dem Bilde des Tetanus verlaufenden Fall von Influenza- 

enoephalitis, von H. Berger. (Med.Klinik. 1908. Nr. 23.) Ref.: E.Tobias. 

Tonische'Krampfanfalle bei leichten Temperatursteigerungen, zunächst links; 
dann griffen sie auf die rechte Seite, auf Rücken- und Brustmuskulatur über; 
durch Beteiligung des Zwerchfelles kam es dann zu schwerer Atemnot. Aus der 
Armvene entnommenes Blut und Spinalflüssigkeit wurden zu Impfungen benutzt; 
aber die betreffenden Tiere erkrankten nicht an Tetanus, auch konnten keine 
anderen pathogenen Mikroorganismen nachgewiesen werden. Nach wenigen Tagen 
Bronchopneumonie, dann Exitus. Die Autopsie ergab nur eine ganz leichte Pachy- 
meningitis hämorrhagica interna. Mikroskopisch waren kleine flohstichartige 
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Herde in dem Marklager des Großhirns, in der Großhirnrinde, im Kleinhirn und 
Hirnstamm zu konstatieren. Die genaue Untersuchung ergab dann die Diagnose 
einer akuten haemorrhagischen Encephalitis, für die ätiologisch nur eine zugegebene 
vorangehende Erkältung verantwortlich gemacht werden kann. 

50) Hömipldgle cöröbrale spasmodique survenue & l’äge de douze ans, par 

Dr. Bouchaud. (Rev.demäd. 1908. Nr. 1.) Ref.: L.Borchardt (Berlin). 

Die Patientin, die .5 Jahre nach dem Beginn der Erkrankung zur Beobach¬ 
tung kam, wurde im 12. Lebensjahre plötzlich unter fieberhaften Allgemein* 
erscheinungen und Konvulsionen von einer einseitigen Lähmung befallen. Die 
Untersuchung stellte als Residuen der Erkrankung eine spastische Hemiplegie 
fest, verbunden mit Hemiataxie, Hemianästhesie und Wachstumshemmungen der 
befallenen Extremitäten. Was die Natur der Läsion betrifft, so nimmt Verf. eine 
Sklerose an. Daß das Leiden erst im 12. Lebensjahre einsetzte, ist eine B^ 
Sonderheit, die hervorgehoben werden muß. Ebenso ungewöhnlich ist die Hemian¬ 
ästhesie, zumal ihre Konstanz und ihre lange Dauer; auch die keineswegs uner¬ 
hebliche Hemiataxie gehört nicht zum gewöhnlichen Bilde der cerebralen Kinder¬ 
lähmung. Sowohl die Sensibilitäts- wie die Koordinationsstörungen sind nach der 
Auffassung des Verf.'s kortikalen Ursprungs. 

51) Über Sehnenüberpflanzung bei 2 Fällen von cerebraler Kinderlähmung. 

Beitrag zur Kasuistik der Lehre von den Sehnenüberpflanzungen, von 

J. Rosenthal-Bonin. (Inaug.-Diss. Leipzig 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Arbeit bringt anfangs einen historischen Rückblick über die Entwicklung 
dieser Operationsmethode; des weiteren geht Verf. auf die Theorien ein, die man 
zur Erklärung der merkwürdigen Erscheinung der Funktionsübertragung der 
Muskeln aufgestellt hat. Er begnügt sich aber nur damit, die bisher von Autoren 
aufgestellten, sich in vielem widersprechenden Ansichten anzuführen, ohne selbst 
dazu Stellung zu nehmen. Der übrige Teil der Arbeit ist wesentlich chirurgischer 
Art. Die geschilderten beiden Fälle von cerebraler Kinderlähmung der oberen 
Extremität, bei denen ein mittlerer Erfolg erreicht wurde, bieten neurologisch 
nichts Besonderes. 

52) Colnoidenee ohez un malade de la paraplögie odröbrale infantile et 

de la paralysie spinale infantile. Autopsie, par Italo Rossi. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetriere. 1907. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 30 jähriger Kranker, dessen Vater und Großvater beide an Paralyse ge¬ 
storben sind. Im Alter von 6 Monaten hatte er Krämpfe, auf welche eine Lähmung 
beider Beine folgte. Status: Schädel ist klein, die Mitte ist erhoben und springt 
vor, die beiden Seiten sind abgeplattet. Das linke Bein hängt unbeweglich 
herab und berührt den Boden nicht. Das rechte Bein ist leicht gebeugt im 
Knie, der Fuß steht in EquinuBstellung, Kontrakturen mit leichter Atrophie in 
den Unterschenkelbeugern und in den Adduktoren. Die Achillessehne bildet einen 
scharf vorspringenden, sich derb anfühlenden Strang. Das linke Bein ist in toto 
atrophisch, hängt lose herab und ist um etwa 6 cm kürzer als das rechte. Equinus- 
stellung des Fußes mit Flexion der Zehen. Aktive Bewegungen vollständig er¬ 
loschen, bei passiven schlottern die Gelenke. Er fühlt sich kalt an und ist bläulich 
gefärbt. Elektrische Reaktion vollständig aufgehoben. Patellarreflex fehlt, aber 
die Perkussion erzeugt eine energische Kontraktion der Adduktoren links. Rechter 
Bauchreflex stärker als links. Die oberen Extremitäten sind beiderseits gut ent¬ 
wickelt, zeigen keinerlei Differenzen zwischen links und rechts, keine Abnahme 
der groben Kraft. Der Kranke starb an Blinddarmentzündung. 

Das Ergebnis der Sektion war folgendes: Zwei symmetrische Erweichungs¬ 
herde im Großhirn, welche die innere, obere Partie und die vordere Hälfte der 
orbitalen Mündung der ersten Stirnwindung beiderseits zerstört haben, ferner ist 
die Innenfläche des Lobus paracentralis, die erste Randwindung, das Corpus cal- 
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loBum in seinen vorderen Dreiviertel bis zum Niveau der aufsteigenden Partie 
der FisBura calloso-marginaliß vollständig von käsigen Hassen erfüllt. Dieser Herd 
hat die cerebrale Kinderlähmung veranlaßt. * 

Im Rückenmark fand sich ein alter Herd von Poliomyelitis, welcher die 
äußere Hälfte des Kopfes des Vorderhorns einnimmt und sich erstreckt vom ersten 
Lumbalsegment bis zum zweiten Sakralsegment, mit starker Atrophie der korre¬ 
spondierenden lumbosakralen Wurzeln. Starke Atrophie der mittleren Hälfte des 
Sakralmarkes. 

Nach einem sehr ausführlichen Literaturverzeichnis kommt Verf. zu dem 
Schlüsse, daß eine Menge ätiologischer, klinischer und anatomischer Beziehungen 
bestehen zwischen der Encephalitis haemorrhagica acuta und der Polioencephalitis 
acuta. Es ist ein Zusammentreffen der kindlichen Cerebrallähmung und Spinal¬ 
lähmung gar nicht so selten, wie Verf. aus der Literatur beweist. 

58) Syndröme de Little, par Anglade et Jacquin. (L’Encephale. 1909. Nr. 3.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Der beschriebene Fall ist eigentlich kein Fall von echter Little scher 
Krankheit. Die 25jährige Patientin wurde zur Zeit und ohne Kunsthilfe geboren. 
Von seiten der Mutter besteht Alkoholmißbrauch vor und während der Schwanger¬ 
schaft. Idiotie ohne Epilepsie, Strabismus convergens, spastische Parese in allen 
vier Extremitäten, besonders in den Beinen, mit erhöhten Reflexen. Tod an 
Lungentuberkulose. Die Autopsie ergibt ein kleines mikrogyrisches Gehirn, eine 
ausgesprochene Atrophie des Kleinhirns durch Agenesie desselben, ein kleines 
Rückenmark mit partieller Agenesie der Pyramidenbahn. Nirgends Herdläsionen 
oder Porencephalie. Die mikroskopische Untersuchung zeigt ein sehr deutliches 
Überwiegen der Neuroglia über die nervösen Elemente. 

Verf. erklärt das Littlesche Syndrom im vorliegenden Falle durch die 
Insuffizienz der nervösen Elemente der Hirnrinde, daher die Idiotie und die Parese 
der Extremitäten. Die Erhöhung des Muskeltonus ist wahrscheinlich bedingt 
durch die Agenesie des Mesencephalon und Kleinhirns. 

54) Syndröme de Little et mikrocepbslie, parVariot. (Gazette des hopitaux. 

1907. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

7 monatliches Kind. Totale Verknöcherung der Nähte und Fontanelle (soweit 
Palpation ein Urteil erlaubt), neben Mikrocephalie. Littlescher Symptomen- 
komplex mit Strabismus. Ätiologisch ganz dunkler Fall (speziell keine Heredität 
durch Potus oder dergl.). 

Verf. wendet sich gegen jeden Versuch einer Kraniektomie und spricht sich, 
gewiß mit vollem Rechte, dafür aus, daß die Ursache der Mikrocephalie nicht 
primär in der abnorm frühen Schädelsynostose zu erblicken sei, sondern daß um¬ 
gekehrt diese zustande komme durch eine Wachstumsstörung oder Porencephalie usw. 
des Gehirns. (Vgl. die Arbeiten des Ref. in den Jahrb. f. Psych. XVIII. und 
die Arbeit von Pfleger und Ref. in den Arbeiten aus dem Obersteinerschen 
Institute.) 

55) Examen anatomlque et hiztologique d’un oas de miorogyrie hemisphö- 

rlque, par Haushalter et Collin. (Nouv. Iconographie de la Salpetriöre. 

1908. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die 19 Monate alte kleine Patientin batte mit 14 Monaten Krämpfe die 
2 Tage andauerten und von einer wieder vorübergehenden Lähmung begleitet 
waren. Bei ihrem Krankenhauseintritt war zu konstatieren: Intelligenz wenig 
entwickelt. Sie geht unter Naohschleppen des rechten Beines, bedient sich nicht 
des rechten Armes, welcher schlaff herunterhängt. Die Perkussion des rechten 
Patellarreflexes ist sehr stark und pflanzt sich auf die andere Seite fort. Rechter 
Facialis schwächer wie linker bei intendierten Bewegungen. Krämpfe teils auf der 
gelähmten Seite, teils allgemeiner Natur. Tod an Bronchopneumonie. 
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Autopsie: Ein subarachnoidales Exsudat, welches die Konvexität, die 
innere Fläche und die Basis beider Hemisphären einnimmt Rechte Großhirn- 
.und linke Kleinhirnhemisphäre atrophisch. Die Pia mater läßt sich rechts an 
der Konvexität nur mit Substanzverlust ablösen. Auf den ersten Blick erscheint 
die linke Hemisphäre kleiner wie die rechte wegen Mikrogyrie links. Die Gyri 
occipitales sind verdeckt vom Operculum, die Fissura Rolandi verläuft normal, 
ist aber gerader und gestreckter als normal. Die Atrophie nimmt die ganze 
äußere Fläche der linken Hemisphäre ein; der Guneus ist wenig entwickelt, 
anstatt der gewöhnlichen Form eines Würfels hat er das Aussehen einer Falte. 
Im ganzen ist die Verteilung der Windungen normal, nur sind die Furchen 
und Einschnitte weniger tief als sonst. Bei der linken Kleinhirnhemisphäre 
dieselben Verhältnisse. MikroBkopisoh: Auf der weichen Hirnhaut zahlreiche 
Diplokokken. Die Pyramidenzellen zeigen folgende Veränderung: der Kern nicht 
oval, sondern birnförmig. Er ist geschrumpft und bedeutend dunkler als das 
Cytoplasma. Das Karyoplasma ist gefärbt von dem aufgelösten Chromatin. Das 
Kernkörperchen ist erhalten in den meisten Fällen, aber es ist kaum zu sehen, 
weil seine acidophile Partie ebenfalls mehr gefärbt ist als sonst. Das Kern¬ 
körperchen zeigt häufig Vakuolen. Der Kern färbt sich mit Basen und Säuren 
sehr intensiv. In anderen Fällen ist der Kern wiederum so stark geschrumpft, 
daß man keinerlei Struktur erkennen kann. Neurogliakerne sehr stark vermehrt. 
Auf beiden Seiten ungefähr dasselbe Verhältnis. 

56) Sulla rigiditä spastioa oongenita. Contributo olinico ed anatomo-pato- 

logioo, perFragnito. (Ann.dinevrol.XXVI. 1908. Fasc.5u.6.)Ref.;Perusinu 

Verf. teilt die Krankengeschichte, den Sektionsbefund und die histologische 

Untersuchung des Centralnervensystems eines 28jährigen tiefstehenden Idioten mit. 
Der Kranke bot eine kongenitale spastische Rigidität der vier Extremitäten und 
eine Atrophie der entsprechenden Muskeln dar. Augen-, Zunge- und Gesichts-* 
muskelbewegungen zeigten keine groben Störungen. Pat. konnte bloß einige ein¬ 
silbige Worte artikulieren. Die Sektion ergab eine Submikroenoephalie, zahlreiche 
Anomalien der Hirnwindungen und in dem linken Parietallappen eine aus einfacher 
Mißbildung hervorgehende Pseudoporencephalie. Die Frontalwindungen waren 
hochgradig sklerotisch. Das Hauptinteresse der Beobachtung besteht, nach Ansicht 
des Verf.’s, in der Hypoplasie der Pyramidenbahnen; diese Hypoplasie konnte er 
vom Rückenmark bis zur motorischen Hirnrindenregion folgen. Diese Hypoplasie 
wird leider vom Verf. im Rückenmark nur auf Grund von Faserpräparaten ge¬ 
schildert; eingehender ist dagegen die Beschreibung des Hirnrindenbefundes 
(protoplasmatische Färbungen; Färbung der fasrigen Glia). Diese oben an¬ 
gedeutete Hypoplasie soll als anatomische Grundlage der spastischen kongenitalen 
Rigidität nur in vier anderen Fällen (Mya und Levi, Spiller, Donaggio, 
Finizio) beschrieben worden sein. Ferner beschäftigt sich Verf. mit der Frage 
nach der Entstehung der Krankheit, mit der Klassifizierung der Idiotieformen, 
mit der Bedeutung der Sklerose der Frontallappen in bezug auf die psychischen 
Symptome usw. (Zwei schwarze Textabbildungen sind der Arbeit beigefögt.) 

Psychiatrie. 

57) Lehrbuch der spesiellen Psychiatrie für Studierende und Amte, von 

Prof. Dr. Alexander Pilcz. (II. verbesserte Auflage. Leipzig-Wien 1909, 

Franz Deuticke. 294 S.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die erste Auflage des vorliegenden Buches erschien 1904 (s. d. Centr. 1906. 
S. 465), liegt also etwa 5 Jahre zurück. Es ist wegen der großen Anzahl in¬ 
ländischer Lehrbücher der Psychiatrie bei uns in Deutschland leider wenig ver¬ 
breitet, und doch ist es mehr als manches andere geeignet, den Studierenden in 
die Psychiatrie einzuführen. 
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Die Anlage des Buohes ist übersichtlich gegliedert, die Klassifikation der 
Psychosen entspricht den modernen Anschauungen; die Beschreibung der Krank« 
heitsbilder ist klar und ausführ lieh, jedoch ohne jeden unnützen Ballast spekula¬ 
tiver, theoretischer Erörterungen, ohne den so manche Autoren nicht auskommen 
zu können glauben. — Den einzelnen Kapiteln ist eine genaue, verständliche 
Definition des gerade zu behandelnden Krankheitsbildes vorausgeschickt. — Neu 
hinzugekommen sind drei Kapitel: die Pseudologia phantastica, die konstitutionelle 
„Neurasthenie“ und „vorübergebende Zustände krankhafter Bewußtlosigkeit“. 

In zwei Anhängen sind dann noch in ausführlicher Weise die Therapie der 
Psychosen sowie die wichtigsten, gesetzlichen Bestimmungen, auch die in Deutsch¬ 
land geltenden, besprochen. 

58) Über die Muoh-Holzmaxm sehe Kobragiftreaktion im Blute Geistes¬ 
kranker, von A. Hübner und H. Selter. (Deutsche med. Wocb. 1909* 
Nr. 27.) Ref.; Kurt Mendel. 

Über die betreffende „Psychoreaktion“, deren positiver Ausfall für cirkulares 
Irresein und Dementia praecox charakteristisch sein soll, wurde in d. Centr. 1909. 
8. 654 referiert Die Verff. prüften nun an 82 Fällen die Psychoreaktion nach 
(der Technik von Much und Holzmann genau folgend) und fanden folgendes Bild: 


Diagnose: 

Zahl der Fälle: 

positiv: 

negativ: 

fraglich: 

Manisch-depressives Irresein. . . 

27 

12 

7 

8 

Dementia praecox. 

24 

10 

5 

9 

Epilepsie. 

2 

1 

1 

— 

Vergleichsfälle (Tabes, Paralyse, Im* 
bezillität, Neurasthenie usw.) 

29 

21 

4 

4 


Die Kobragiftreaktion wurde von den Verff. nicht nur beim manisch-depres¬ 
siven Irresein und bei der Dementia praecox gefunden, sondern auch bei vielen 
anderen Krankheiten, und zwar sowohl Psychosen wie Neurosen und organischen 
Hirn- und Rückenmarkskrankheiten. Die Psychoreaktion konnte hingegen in noch 
nicht 50% der Fälle von manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox als 
positiv bezeichnet werden. 

Übrigens hat auch Alt (Uchtspringe) ähnliche Befunde wie die Verff. er¬ 
hoben (8. Psych.-neur.Woch. 1909. Nr. 11); auch er fand die Kobrareaktion nicht 
charakteristisch für Dementia praecox oder cirkulares Irresein. Seine Unter¬ 
suchungen erstrecken sich auf mehr als 50 Fälle. Bei Paralytikern fällt nach 
Alt die Psychoreaktion wegen des reichlichen Lezithingehaltes des Blutes negativ aus. 

Zaloziecki (Berliner klin. Woch. 1909. Nr. 30) fand die Psychoreaktion bei 
den verschiedensten Geisteskranken sowie auch bei Gesunden und fast konstant 
bei Neugeborenen. Nach ihm ist sie diagnostisch bedeutungslos; ihr Auftreten 
hängt mit der Muskeltätigkeit zusammen. 

59) Die praktische Verwertbarkeit der verschiedenen Untersuchungs¬ 
methoden des Liquor cerebrospinalis für die Diagnostik der Geistes¬ 
und Nervenkrankheiten, von F. Eiohelberg und 0. Pförtner. (Mon. f. 
Psych. u. Neur. XXV. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. suchten festzustellen, welche von den angegebenen Untersuchungs- 
methoden des Liquor cerebrospinalis bei der Diagnose von chronischen Erkran¬ 
kungen des Centralnervensystems die besten und zuverlässigsten Resultate gibt. 
Die Lumbalpunktion wurde stets in Seitenlage ausgeführt, 6 bis 8 ccm Flüssigkeit 
wurden abgelassen. Nach der Punktion 24 Stunden lang Rückenlage im Bett. 
Die Punktion ist als ungefährlich zu bezeichnen, nur bei Tumor cerebri kommen, 
wie auch ein Fall der Verff zeigt, Todesfälle im Anschluß an die Punktion vor. 
Bei mehreren Fällen von Arteriosklerose konnte Spinalflüssigkeit nicht erhalten 
werden, trotzdem die Nadel „sicherlich im Centralkanal“ war (soll wohl heißen: 
Subarachnoidealraum. Ref.). Die Verff. bestimmten die Zellenvermehrung nach 
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Fachs und Rosenthal, die Gesamteiweißmenge nach Nissl, die Vermehrung 
einzelner Eiweißkörper nach der Ammoniumsulfatausfäliung von Nonne und Apelt, 
ferner wandten sie die Wassermannsche Reaktion sowohl für die Spinalflüssig« 
keit wie auch für das Blutserum an. Sie fanden eine starke Zellvermehrung 
in der Spinalflüssigkeit bei Paralyse, Tabes und Lues cerebri in über 90°/ o der 
Fälle, eine Zellvermehrung in geringeren Prozenten bei multipler Sklerose, Tumor 
cerebri, Alkoholismus, Epilepsie, Arteriosklerose des Gehirns, Jugendirresein und 
auch bei zurzeit Gesunden, die früher Lues gehabt haben. In zweifelhaften Fällen 
kann man nicht nur auf Grund der Zell Vermehrung Differentialdiagnosen gegen¬ 
über Tabes und Paralyse stellen. Auch die Vermehrung des GeBamteiweißgehaltee 
bringt uns differentialdiagnostisch nicht viel weiter. Die einwandfreiesten Resultate 
ergibt die Wassermannsche Reaktion in der SpinalflüBsigkeit; die Verff. 
fanden dieselbe nur bei Paralyse, Tabes und hier und da in einem Falle von 
Lues cerebrospinalis, sie erscheint als charakteristisch für diese drei Erkrankungen, 
bei der Tabes findet sie sich in 60 bis 70 °/ 0 , bei der Paralyse in 100 °/ 0 der 
Fälle positiv; hingegen ist sie bei der arteriosklerotischen Demenz bisher nie ge¬ 
funden worden, so daß sie für die Differentialdiagnose der Arteriosklerose und 
Paralyse von höchstem Werte ist. Auch ist bei einfacher Lues, die nicht das 
Centralnervensystem mitbefällt, die Wassermannsche Reaktion in der Spinal¬ 
flüssigkeit noch keinmal gefunden worden, was von Wichtigkeit für die Trennung 
zwischen nervösen Zuständen nach Lues und zwischen beginnender Paralyse ist. 
Im Blutserum fand sich die Wassermannsche Reaktion häufig positiv bei 
Epileptikern; dieselbe scheint überhaupt nicht absolut spezifisch für Lues zu sein 
und gibt bei der Diagnose von Nerven- und Geisteskrankheiten praktisch keine 
besonders verwertbaren Resultate. Während die Ausführung der Wasser mann - 
sehen Reaktion außerordentlich kompliziert ist, ist die von Nonne-Apelt an¬ 
gegebene Ammoniumsulfatausfällung technisch am einfachsten auszuführen; sie ist 
zwar etwas weniger zuverlässig als erstere, zumal sie auch bei Hirntumor und 
multipler Sklerose vorkommt, sie ist aber bei Paralyse in 100 °/ 0 der Fälle positiv, 
bei Tabes fast ausnahmslos positiv, so daß ihr Fehlen gegen das Vorhandensein 
dieser beiden Krankheiten spricht; hingegen kommt die Reaktion nur ausnahms¬ 
weise vor bei Leuten, die Lues gehabt haben, zurzeit aber nur das Bild einer 
Neurasthenie bieten oder sonst gesund sind, (Vorstehend referierte Arbeit wurde 
von Eichelberg als Vortrag auf der 44. Wan der Versammlung des Vereins der 
Irrenärzte Niedersachsens und Westphalens am l./V. 1909 gehalten. In dem 
Bericht hierüber (d. Centr. 1909. S. 670) wurde der Vortrag E.’s irrtümlicher 
Weise mit einer früher erschienenen Arbeit desselben Autors identifiziert.) 

60) Rtoerohe sulla oosi della fase 1 die Nonne-Apelt (Rne della globulina) 
nel liquido cefalo-raohideo nella pratioa psiehiatrica, per Al berto Zi veri. 

(Riv. ital. di Neuropat., Psich. ed Elettroterap. II. Fase. 5.) Ref.: G. Perusini. 

Die vom Verf. gewonnenen Resultate stimmen fast vollständig mit denen, die 
E. Meyer erhielt und in d. Centr. 1909. Nr. 8 veröffentlichte, überein. Verf. hat 
bei 121 Geisteskranken den Liquor cerebrospinalis untersucht: bei 18 Paralytikern 
fiel die Reaktion immer positiv aus, sonst wurde sie immer negativ mit zwei einzigen 
Ausnahmen gefunden. Die eine Ausnahme betrifft einen Fall von Dementia senilis, 
bei dem eine schwache üpalescenz der Flüssigkeit zu beobachten war. Die zweite 
Ausnahme betrifft einen Fall, bei dem die Diagnose auf Delirium acutum gestellt 
wurde. Es handelte sich jedoch um ein paralytiformes Syndrom: Anisocorie, 
Sprachstörungen, Größenideen, mit sehr raschem (25 Tage) febrilem Verlauf. 
Über den Obduktionsbefund dieses Falles teilt leider Verf. nichts genaues mit: 
er schreibt nur, daß der Obduktionsbefund eher für ein Delirium acutum als für 
eine progressive Paralyse sprach. Der histologische Befund hätte, nach Ansicht 
des Ref., nicht vernachlässigt werden sollen. Damit hätte man feststellen können, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



831 


ob es sich in der Tat nm ein Delirium acutum gebandelt hat. Für die Be¬ 
stimmung des Wertes irgend einer Methode zur Feststellung der luetischen Infek¬ 
tion ist das genaue Studium solcher Fälle unentbehrlich. Interessant ist, daß die 
Reaktion bei 3 Fällen von schwerer Pellagra und Paraparese und Steigerung der 
Sehnenrefiexe negativ ausfiel. „Der größte Wert zur Feststellung einer luetischen 
Infektion kommt der Wassermannschen Reaktion zu. Die Reaktion von Nonne 
und Apelt jedoch gemeinsam mit der Untersuchung des Liquor cerebrospinalis 
auf eine Lymphozytose vermag gute Dienste zu leisten. Die beiden sollen, ebenso 
regelmäßig wie Blut* und Harnuntersuchungen, bei Geisteskranken stets angewandt 
werden.“ 

Statt des Chlorammonium hat sich Verf. des MgS0 4 bei der Reaktion bedient. 

61) Die Erkennung des Schwachsinns im Eindesalter, von Th. Ziehen. 

(Berlin 1909, S. Karger. 32 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem für Eltern und Lehrer bestimmten Vortrage beantwortet Verf. die 
Frage: An welchen körperlichen und geistigen Symptomen erkennen wir bei dem 
Kind schon in den ersten Jahren den angeborenen Schwachsinn? 

a) Körperliche Symptome: Veränderungen der äußeren Körperform (Miß¬ 
bildungen und Verbildungen einzelner Körperteile, Makro-, Mikrocephalie, Offen¬ 
bleiben der Fontanellen, Turmschädel, Verspätung des ersten Zahnens, ungenügende 
Differenzierung der Ohren, Syndaktylie, Kryptorchismus usw.), Symptome, die un¬ 
mittelbar von der Entwioklungsstörung des Nervensystems, namentlich des Gehirns, 
abhängen (Paresen, Koordinationsstörungen, Störungen der Sprachentwicklung, 
Bettnässen, unwillkürliche Bewegungen [Tic, Zähneknirschen], Krämpfe). 

b) Geistige Merkmale: Zurückbleiben der Gedächtnisleistungen (das voll¬ 
sinnige Kind unterscheidet schon vor der 25. Lebenswoche einzelne Gesichter 
richtig. Später: Prüfung des Gedächtnisses durch Nachsprechenlassen von Zahlen¬ 
reihen), Zurückbleiben der Begriffsbildung (vor allem Sichverspäten oder Aus¬ 
bleiben der Entwicklung der Farben- und Zahlenvorstellungen [am Schluß des 
3. Lebensjahres werden normalerweise die Hauptfarben meist schon richtig benannt]; 
Prüfung durch Gattungs-, Art-, Unterschiedsfragen), Zurückbleiben der Urteils¬ 
oder Kombinationsfähigkeit (Prüfung durch Legespiel, Geschichtserzählen, Gleichungs¬ 
fragen, Ausfüllen von Lücken in vorgelegtem Texte). 

62) Die psyohisohen Erkrankungen der Schulkinder, von Dr. G. Flat au. 
(Med. Klinik. 1909. Nr. 23 u. 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Aufgaben bezüglich der psychischen Erkrankungen der Schulkinder sind 
im wesentlichen auf dem Gebiete der Prophylaxe zu suchen. Schule und Eltern¬ 
haus und Arzt müssen gemeinsam arbeiten, um allen Aufgaben in dieser Hinsicht 
gerecht zu werden. Von Reformen des Schulbetriebes wünscht Verf. eingehendere 
Beschäftigung des Lehrers mit dem Einzelindividuum, Ausmerzung überflüssigen 
Ballastes an Lehrstoff und sinnlosen Memorierens, Beachtung der Eigenart der 
einzelnen Schüler, Besprechungen mit den Eltern, Vermeidung ungesunden Ehr¬ 
geizes. Treten bei Beginn des Schulbesuches Zeichen von Unzulänglichkeit hervor, 
so ist genaue Beobachtung notwendig; Schwachbegabte sind in Nebenklassen zu 
überführen, Imbezille aus der Schule zu entfernen. Bei Chorea ist schnelle Ent¬ 
fernung aus der Schule erforderlich. Alle Schädlichkeiten, die die Schulleistungen 
beeinflussen (Vergnügungen, Alkohol, Nikotin usw.), sind zu vermeiden. Von be¬ 
sonderer Bedeutung ist die noch sehr im Argen liegende körperliche Erziehung. 

63) Über psychopathische Minderwertigkeiten, von Otto Gross. (Wien u. 

Leipzig 1909, Braumüller. 122 S.) Ref.: Näcke. 

Bisher hatte man die psychopathischen Minderwertigkeiten mehr vom klini¬ 
schen Standpunkt aus behandelt, besonders gut geschah es durch Koch. Psycho¬ 
logisch tiefer in sie einzudringen unterließen mehr oder weniger wohlweislich die 
gangbaren Lehrbücher, mit Ausnahme des tiefdurchdachten und darum wenig ge- 
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lesenen und gekauften Werkes von Wernicke. Verf., der feinsinnige Psycholog 
unternimmt es nun in obigem Buche tief in die innere Struktur hineinzuleucktoa 
und das mit Hilfe der Wernickeschen Sejunktions-, der Antonschen Kompen- 
sations-, seiner eigenen Ideogenitätslehre, besonders aber der Freudschen Theorien, 
Er bringt wirklich Ordnung in diese komplizierten Verhältnisse, unterscheidet 
ziemlich scharf Degeneration und Desequilibration, und hebt daraus einige be¬ 
sondere Typen hervor, so z. B. die Minderwertigkeit mit verflachtem und die mit 
verengtem Bewußtsein. Eine Reihe von psychotischen Symptomen wird zu er¬ 
klären versucht, so die Kleptomanie, Alkoholintoleranz, der pathologische Rausch, 
Jähzorn usw. und es werden Streiflichter auch auf das normale Leben geworfen, 
ebenso auf den Zusammenhang mit Verbrechen. Nur ist Verf. zu sehr für Freud 
insbesondere begeistert. Gewiß dürften viele dargelegten Mechanismen der Wahr¬ 
heit entsprechen, alle oder doch die Mehrzahl aber sehr wahrscheinlich nicht. 
Für einen absolut sicher wissenschaftlichen Beweis eines solchen Zusammenhanges 
erkennt Ref. die Freudsche sehr subjektive Psychoanalyse nicht an, ebenso 
wenig die angeblich hohe therapeutische Bedeutung derselben, wenigstens was 
Dauererfolge anbelangt. Jeder lese aber die ausgezeichnete Studie von Gross, die 
freilich scharfes Durchdenken voraussetzt. Es verschlägt wenig, daß man im 
einzelnen mit Verf. rechten kann, z. B. wenn er Genie und Entartung in nahen 
Zusammenhang bringt. Das Ganze ist so überreich an Gedanken, daß es unmög¬ 
lich ist, ein Referat darüber zu geben. Man muß es selbst lesen. 

64) Zar Lehre vom Landstreichertum, von Sobolewski. (Obosren. psich. 
1909. Nr. 1.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Es ist erfreulich, berichten zu können, daß die Landstreicherfirage auch 
russische Psychiater zu interessieren beginnt. Gerade in Rußland spielt das Land- 
streichertum eine soviel größere Rolle im Leben des ganzen Volkes, als in irgend 
einem der anderen europäischen Länder. Ist doch einer der bedeutendsten modernen 
russischen Schriftsteller, Maxim Gorki, aus dem Landstreichertum in die Literatur 
hineingewachsen. Aber gerade dank den so ganz eigenartigen Lebensverhältnissen 
in Rußland nimmt auch das Landstreichertum dort einen ganz anderen Charakter 
an, als anderswo. Auf Grund vergleichender Betrachtungen der einschlägigen 
deutschen, englischen, französischen und italienischen Literatur hat Wilmanne 
es ausgesprochen, daß die Landstreicherfrage immer für jedes Land besonders 
besprochen werden müsse. Das gilt in besonderem Maße auch für Rußland. 

Bisher hat der russische Landstreicher nur wenig Beachtung in der psychi¬ 
atrischen Literatur gefunden. Verf. erwähnt in seiner Arbeit 18 Fälle von ambu¬ 
latorischem Automatismus aus der russischen Literatur und f ügt zwei eigene Fälle hinzu. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen erblich belasteten Offizier, der 
schon früher allerlei Phobien und Zwangsvorstellungen gehabt hatte, und der 
unter dem Einfluß der Eindrücke im russisch-japanischen Kriege und eines ge* 
steigerten Abusus alcoholicus sich dem Landstreichertum hingab. Dabei zeigte er 
stets vollkommene Besonnenheit und hatte hinterher keine Amnesie. Im zweiten 
Falle war es ein Soldat, der schon als Knabe mehrfach ohne Wissen der Eltern 
von Hause auf Arbeit weggegangen war, der sein ganzes Leben von Ort zu Ort 
gelandstreichert, dabei aber zwischendurch überall gearbeitet hatte, und der nun 
im Militärdienst ohne jede Veranlassung mehrfach desertierte. Unter anderem war 
er einmal auf seiner Wanderung bis nach Persien gekommen und hier in der 
Hoffnung auf eine reiche Heirat zum Muhamedanismus übergetreten. Als seine 
Erwartungen fehlschlugen, kehrte er nach Rußland zurück und trat wieder zum 
Christentum über. Auch hier war keine Amnesie vorhanden. 

Verf. schließt in beiden Fällen Epilepsie, Hysterie und Dementia praecox aus 
und benennt sie, Raymond und R6gis folgend, als Dromomanie psychasthenischeo 
Charakters. 
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Es wäre interessant, wenn der rassische Landstreicher, der in der schönen 
Literatur so talentvolle Darsteller wie Maxim Gorki und Tschechow gefunden hat, 
auch von psychiatrischer Seite ausführlicher monographisch bearbeitet werden 
würde. Allerdings müßte solch eine Darstellung sehr viel Rücksicht auf das 
ganze soziale und ethische Leben in Rußland nehmen und es müßte ein gewiegter 
Kenner der russischen Psyche sein, der, unbeeinflußt durch politische Parteistellung 
und Theorie, es unternimmt, Bie zu schreiben. 

66 ) Über eine besondere Form von Orientierungsstörung und deren Vor¬ 
kommen bei Geisteskranken, von A. Pick. (Deutsche med. Wochensohr. 
1908. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

33 jähriger Geisteskranker, welchem nach körperlicher Erschöpfung die ganze 
Umgebung wie um 180° in der Horizontalen gedreht erschien; als er z. B. eine 
auf einer Anhöhe stehende Aussichtsw&rte erblickte, schien es ihm plötzlich, wie 
wenn sie hinter ihm stände und auch bezüglich der Wege kam es ihm so vor. 
Gelegentlich hatte Pat. auch die Empfindung, als ob er in die Höhe gezogen 
werde, so daß ihm die Idee kam, dies sei „Magnetismus“, 

Es handelt sich um OrientierungBstörungen, welche auf den Bogengangapparat 
zu beziehen sind und zum Teil in Läsionen der Parietallappen ihren Grund haben. 
Solche Orientierungsstörungen sind bisher ausschließlich an Geistesgesunden be¬ 
obachtet worden, sie kommen im Anschluß an Ermüdung vor, und zwar oft nach 
längerer Eisenbahnfahrt oder bei plötzlichem Erwachen aus dem Schlafe. Verf. 
hat in letzter Zeit bei obigem Fall von Geisteskrankheit (Größenideen, Hallu¬ 
zinationen), sowie bei zwei anderen Geisteskranken (Alkohol-Paranoia und Dementia 
praecox) die erwähnte Orientierungsstörung interkurrent beobachten können. Be¬ 
sonders bemerkenswert ist in obigem Falle, daß neben der Drehung in der Hori¬ 
zontalen auch das Gefühl des Emporgehobenwerdens bestand, d. h. eine Orien¬ 
tierungsstörung in vertikaler Richtung, was auf ein Befallensein sowohl der hori¬ 
zontal wie auch der vertikal liegenden Bogengangpaare hindeutet. 

60) Weitere Beobachtungen über Im katatonischen Stupor beobaohtete 
Pupillenphänomene nebst einem Erklärungsversuch der „katatonischen 
Pupillenstarre“, von A. Westphal. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte 18 Fälle mit „katatonischer Pupillenstarre“ beobachten, d. h. 
mit vorübergehender Aufhebung der Licht- und Konvergenzreaktion der Pupillen, 
in. der Regel auch mit Formveränderung derselben. Die „katatonische Starre“ 
findet sich ganz vorwiegend bei sehr schweren, protrahierten Stuporfällen; meist 
handelt es sich um Fälle, die monate- bis jahrelang unbeweglich, stumm, starr 
nnd steif wie Wachsfiguren in ihren Betten liegen. Die Pupillen sind in der 
Regel erheblich erweitert oder stark verengt, zuweilen aber auch mittelweit. Zu¬ 
weilen besteht paradoxe Pupillenreaktion. Eine Patientin bietet in sehr aus¬ 
gesprochener Weise bereits über l 1 / 2 Jahre lang fast ununterbrochen Konvergenz¬ 
krampf und Miosis. Die lichtstarren Pupillen verengten sich in manchen Fällen 
auch nicht beim nach Innendrehen der Bulbi, selbst bei extremen Konvergenz- 
Stellungen. Der Augengrund erwies sich stets normal. 

Natürlich kann das Symptom der Pupillenstarre betreffs der Diagnose leicht 
irreleiten und eine progressive Paralyse da annehmen lassen, wo es sich in Wirk¬ 
lichkeit um eine Katatonie handelt. Betreffs der Erklärung der katatonischen 
Pupillenstarre führt Verf. folgendes aus: 

Das plötzliche Auftreten und Verschwinden einer Innervationsstörung der 
Iris, welche zu einer vorübergehenden Unbeweglichkeit derselben führt, ist eine 
dem hysterischen und katatonischen Zustand gemeinsame Erscheinung; es muß 
ein Zusammenhang zwischen den allgemeinen, für diese beiden Krankheiten charak¬ 
teristischen Muskelspannungen und dem abnormen Verhalten der Pupillen bestehen, 
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wie auch die Beobachtung erweist (die Intensität der Muskelspannungen entspricht 
der Stärke der Innervationsstorungen der Iris, Schwinden der Pupillenst&rre mit 
Nachlaß des Stupors, auch ist kein Fall „katatonischer Pupillenstarre'* beobachtet, 
in dem abnorme Muskelspannungen dauernd völlig fehlten). In einem Fall von 
Katatonie gelang es auch Verf. — entsprechend den Experimenten Redliche 
zwecks Hervorrufung der hysterischen Pupillenstarre —, durch andauernde kräftige 
Muskelkontraktionen der Kranken (Händedruck) die während ihres stuporösen 
ZuBtandeB konstatierten Pupillenstörungen künstlich zu erzeugen; je stärker der 
Druck, desto deutlicher das Phänomen. Am wahrscheinlichsten scheint es Verf, 
daß ein abnormer Tonus der Irismuskulatur vorhanden ist, der in engem, wenn 
auch nicht in allen Fällen direkt nachweisbarem Zusammenhang mit Veränderungen 
des Tonus der Körpermuskulatur steht, durch denselben in mannigfacher Weise 
beeinflußt wird. 

Jedenfalls bestehen innige Beziehungen zwischen Spannungszuständen der 
Körpermuskulatur und Pupillenstörungen, zwischen Innervationsstörungen willkür¬ 
licher Muskeln und solchen, die der Herrschaft des Willens entzogen sind. 

67) Über körperliche Störungen bei funktionellen Psychosen, von A. Horn- 

burger. (Deutsche med. WochenBchr. 1909. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der geeignetste Ausgangspunkt für die Erlangung einer Übersicht über die 

Beziehungen körperlicher Erscheinungen zu psychischen erscheint dem Verf. die 
Cyklothymie, und zwar deshalb, weil 1. die Kranken recht zahlreiche und mannig¬ 
faltige körperliche Klagen Vorbringen und auch tatsächlich die verschiedensten 
Störungen körperlicher Funktionen objektiv bei ihnen nachweisbar sind und weil 
2. dem endogen bestimmten, konstitutionellen Phasenwechsel das Verhalten der 
körperlichen Funktionen engstens angeschlossen ist und den äußeren Einflüssen 
sowie örtlichen Eingriffen gegenüber sich fast durchgängig als refraktär erweist. 
Es können alle motorischen, sensiblen und sekretorischen Funktionen beteiligt 
sein im Bilde der Cyklothymie: Versiegen des Tränenflusses, Trockenheit der 
Mundschleimhaut, Anazidität des Magensaftes, Cessatio mensium, Auf hören der 
Laktation, Obstipation, Diarrhoe, Arhythmie, Tachy- und Bradykardie, myxödem¬ 
artige Schwellungen, Änderungen des Muskeltonus, Mydriasis. Seine weiteren 
Ausführungen faßt Verf. folgendermaßen zusammen: 

Die Diagnose und Prognose der organischen Psychosen ist arthaft, die¬ 
jenige der funktionellen dagegen individuell bestimmt. Unter ihnen erscheinen 
die Psychopathien nicht als scharf von einander getrennte Krankheitsformen, 
sondern als Varietäten der von vornherein vom Durchschnittstypus irgendwie ab¬ 
weichenden Persönlichkeit. Ein wesentliches Charakteristikum der Psychopathie 
ist die pathologische Reaktion, d. h. die Beantwortung äußerer Geschehnisse durch 
Stimmungsanomalien von abnormer Intensität und Dauer sowie durch körperliche 
Funktionsstörungen und Mißempfindungen. Die einzelne psyohopathische Persönlich¬ 
keit ist als solche gekennzeichnet durch die Art ihrer psychischen und körper¬ 
lichen Abwegigkeiten und durch den Grad ihrer psychischen Toleranzbestimmung; 
sie bewahrt den Arzt vor ungenügend begründeten Diagnosen organischer Leiden 
und weist ihn durch die Erkenntnis der Kräfteökonomie des Patienten auf die 
gebotene psychische Behandlung hin; den Kranken schützt sie vor den schädigen¬ 
den seelischen Einflüssen einer planlosen Polypragmasie und vor zweckwidrigen 
örtlichen Eingriffen. 

68) Hölderlin. Eine Pathographie von Dr. med. Wilhelm Lange. (Stutt¬ 
gart 1909, Ferdin. Enke.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Eine ausgezeichnete und gründliche Pathographie, mit psychiatrischer Sach¬ 
kenntnis und literarischem Feingefühl geschrieben. Das Hauptergebnis ist das¬ 
selbe, wie es van Vleuten schon vor Jahren in einem kurzen Aufsatze fest¬ 
gestellt hat, daß Hölderlin von Jugend auf, also auch in seiner kurzen Schaffens- 
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zeit eine psychopathische Konstitution besaß, daß er dann im Alter von 30 Jahren 
in Geisteskrankheit verfiel, in eine Dementia praecox catatonica. Aber wie viel 
bietet uns Verf. noch neben diesem Ergebnis! Seine Darstellung der Katatonie 
Hölderlins, in welche hinein er noch die erhalten gebliebenen Züge der Persönlich* 
keit aus gesunden Tagen verfolgt, ist wirklich ein krankheitsgeschichtliches 
Dokument, das es sich lohnt immer wieder hervorzuholen. 

Neu und interessant ist eine Familiengeschichte Hölderlins. Es ergiebt sich, 
daß in der Familie nicht nur die Psychopathie, sondern fast alle Grundeigen- 
sohaften des gesunden Hölderlin heimisch sind: körperliche Schönheit, hohes 
Lebensalter, Sinn für Schönheit, Hang zu abstrakten Ideen; ferner die sprachliche 
Begabung und auch die sprachmotorische Erregbarkeit, das musikalische Talent, die 
Gemütstiefe, Sparsamkeit. Mehr für den Literaturhistoriker von Interesse ist eine 
Untersuchung der verschiedenen über Hölderlins Krankheit bisher gefällten, oft sehr 
schiefen Urteile. Verf. trifft wohl das richtige, wenn er meint, daß ein Teil von 
Hölderlins Ruhm durch den Nimbus zustande gekommen ist, welche die langjährige 
Geisteskrankheit um den früheren Dichter wob. Den Lesern d. Zentr. möchte 
ich schließlich nicht vorenthalten, wie Verf. selbst den biographischen Teil seiner 
Arbeit zusammenfaßt: Hölderlin war einer der wenigen deutschen Lyriker eroten 
Ranges und hat durch sein Sprachgenie auf zahlreiche Schriftsteller einen be¬ 
deutenden Einfluß ausgeübt, so z. B. auf Nietzsche und seinen Zarathustra. Der 
Dichter ist als der Sohn eines Klosterhofmeisters in Schwaben 1770 geboren, 
wurde von seiner verwitweten Mutter zum Studium der Theologie bestimmt und 
war durch Armut genötigt, auch späterhin, seiner Neigung entgegen, daran fest¬ 
zuhalten. Er hat sich indessen niemals im Leben dazu entschließen können, als 
Geistlicher tätig zu sein, sondern mußte als Hauslehrer von Ort zu Ort ziehen. 
Alle Versuche, sich als freier Schriftsteller durchzuschlagen, gingen fehl. Einmal 
in seinem Leben hat er geliebt: die Frau seines Brotherrn, eines Bankiers in 
Frankfurt a/M., in seinem Gedichte „Diotima“ genannt. Ein erzwungener Ab¬ 
schied trieb ihn von der angebeteten Frau hinweg. Hölderlin hat von Jugend 
auf an einer Psychopathie, einer angeborenen Nervosität, gelitten. Er war, ob¬ 
wohl niemals ernstlich krank, doch von zarter Konstitution und fast dauernd in 
depressiver, elegischer Stimmung. Darum liebte er Stimulantien: Kaffee, Thee, Tabak, 
Wein und ferne starke Ideale, die fähig waren, ihn in eine ekstatische Erregung, 
in lebhafte Affekte zu versetzen. Seine Intelligenz war hervorragend; neben dem 
Talent für deutsche Sprache und lyrische Dichtungen verfügte er über eine gewise 
philosophische Begabung und eine ungewöhnliche Befähigung für fremde Sprachen 
und Musik. Für Mathematik war er schwach begabt, und naturwissenschaftliche 
Bildung fehlte ihm gänzlich. Durch eigene Erfahrung ist sein geistiger Horizont 
nicht allzusehr erweitert worden. Das Gedächtnis war gut, die Phantasietätigkeit 
übermäßig rege. Eine erhöhte Ermüdbarkeit hinderte ihn an ausdauernder Ar¬ 
beit. Hölderlin zeichnete sich durch eine ganz außerordentliche Feinfühligkeit 
und Sensibilität aus, und in Verbindung mit einem Gefühl seines Wertes und 
andererseits seinem lebhaften Bedürfnis nach Zärtlichkeit ergab sich daraus eine 
krankhafte Empfindlichkeit gegenüber den Reibungen des alltäglichen Lebens. 
Das Gefühlsleben war labil und exzentrisch; unvermittelter Stimmungswechsel ohne 
zureichenden äußeren Grund trat allzuhäufig auf. Die Welt seiner Vorstellungen 
befand sich in starker Abhängigkeit von fremden Meinungen. Eine beständige 
innere Unruhe quälte ihn. Die Kurve seiner Affekte schoß jäh in die Höhe und 
fiel ebenso plötzlich wieder ab; aber Hölderlin suchte die Höhe festzuhalten und 
sich an den eigenen Gefühlen zu berauschen. Ekstase und Schmerzwollust waren 
ihm Mittel, sich zu betäuben und sich selber zu vergessen. Hölderlin besaß eine 
tiefernste Natur; jeder Humor mangelte ihm, und Witz war ihm verhaßt. Eigen¬ 
artig war sein Mangel an Wirklichkeitsbewußtsein: niemals hatte die Gegenwart 
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rechte Realität für ihn. Sein Wille, «ein Stolz war unbeugsam, wenn es galt, 
die Reinheit, die Ehrlichkeit seiner Natur zu bewahren; im übrigen aber ließen 
ihn Willensschwäche nnd Unentschlossenheit schwanken. Zähe Ausdauer war nicht 
seine Sache, ebensowenig der Angriff, die Initiative: er blieb stets eine passive 
Natur, so auch in seinem Liebesieben. Er war durch und durch „subjektiv“, und 
die Kunst war ihm, neben der Leidenschaft für melodische Verse, nichts als das 
Aussprechen dieser einsamen Subjektivität: er dichtete nur sich selber. Auf dem 
Boden dieser psychopathischen Anlage sind mehrere Depressionen entstanden, die 
heftigste bei Hölderlins raschem Abschied von Jena 1795. Damals verließ er 
plötzlich Jena, ohne auch nur Sohiller, der ihn protegierte, mündlich oder sohrift- 
lieh ein Wort zu sagen. In Hölderlins beiden größeren Werken, dem Hyperion 
sowie dem Empedokles, drückt sich nach Inhalt, Form und nach der Art, wie er 
daran gearbeitet hat, klar und deutlich die Seele des Psychopathen aus. Daß der 
Empedokles nicht vollendet wurde, lag daran, daß 1800 langsam die Katatonie 
hereinbrach. 

Für diejenigen, die Hölderlin erst kennen lernen wollen, empfehle ich 
übrigens in erster Linie die Lektüre des (auch bei Reklam erschienenen) Bänd¬ 
chens Gedichte. 

60) Eine pathologlsoh-llterarisohe Studie su Ibsens „Gespenstern“, von Dr. 

Oskar Aronsohn. (Hallea/S. 1909, CarlMarhold.) Ref.: Brats (Wuhlgarten). 

Dem Paralytiker Oswald Alving in Ibsens Gespenstern widmet Verf. eine 
Studie, aus welcher der Darsteller für die Bühne mancherlei lernen kann. Die 
berühmte Schlußszene, in der Oswald zuletzt die Worte „Sonne, Sonne“ herausstößt, 
ist ein paralytischer Anfall Oswalds, wie Verf. überzeugend auch als dichterische 
Absicht erweist; diesem paralytischen Anfall war vor ungefähr 2 Jahren schon 
ein erster Anfall in Paris vorausgegangen. Oswald will in der Schlußszene die 
in seiner Brusttasche steckenden Morphiumpulver haben. Die Sehnsucht nach der 
Sonne und vielleicht auch der Anblick der eben aufgehenden wirklichen Sonne 
wirken aber in ihm nach. So kommt eine hier poetisoh und tragisch wirkende 
Paraphasie zustande, wenn Oswald statt Morphiumpulver die Worte „Sonne, 
Sonne“ hervorbringt 

Wertvoll wird für den Darsteller auch die weitere Analyse von Oswalds 
Charakter sein. 

Es handelt sich um einen herzensbraven, kindlich-naiven, künstlerisch sehr 
begabten jungen Menschen, der aber zur Zeit der Handlung durch die Paralyse 
auf ethischem und intellektuellem Gebiete leichte Veränderungen erfahren hat 
Daher das Gefühl, daß er nicht mehr malen kann, daher das zügellose Benehmen, 
manchmal gegenüber der Mutter, das auch als eine erotische Begierde in ihm auf¬ 
steigt gegenüber der Regine. 


Forensische Psychiatrie. 

70) Beiträge zur Psychologie der Zeugenaussagen, von E. Nömeth. (Gyogy- 
äszat. 1908. Nr. 19 u. 20.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Mitteilung einiger interessanter Fälle, in welchen Geisteskranke, Alkoholiker, 
Degenerierte ohne böse Absicht, bloß auf pathologischer Grundlage, u. a. auch 
gegen sich selbst, bis ins kleinste Detail gehende falsche Zeugenaussagen machen, 
die unter Umständen geeignet sind, die Rechtspflege in eine falsche Bahn za 
leiten. Erwähnt wird weiterhin auch ein Fall, wo mehrere Verbrecher mit Bezug 
auf ein Delikt bewußt falsche Selbstanklagen erhoben, um die Richter irre zu 
führen, was ihnen insofern gelang, als die Untersuchung erschwert und um 
15 Monate verzögert wurde, bis es endlich bei der Hauptverhandlung gelang, den 
verwickelten Knoten zu lösen. 
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71) Strafreohtsreform und Abtreibung, von Näcke. (Archiv f. Kriminal- 
anthropologie usw. XXXIII. 1909. S. 96 es.) Autoreferat. 

Man will die §§ 218 u. 219 reformieren, welche die Schwangere usw. mit hoher 
Strafe belegt, die „ihre Frucht vorsätzlich abtreibt oder im Mutterleibe tötet“. Man 
will dagegen Straflosigkeit verlangen, wenn die Frau, widerWillen Mutter geworden, 
ihre Frucht auszutragen sich weigert. Eine große Enquete durch Frl. Dr. H. Stöcker 
ergab nun, daß die meisten Befragten, darunter auch bedeutende Juristen, wie v. Liszt 
und v. Lilienthal, ganz oder fast ganz diesen Standpunkt vertreten. Zunächst 
sind nach Verf. zwei eigentlich selbstverständliche Sätze zu unterscheiden: 1. Jeder 
ist Herr über seinen eigenen Leib und 2. eine Frau zu zwingen, eine Schwanger¬ 
schaft auf sich zu nehmen und zu Ende zu führen, ist eine große Ungerechtig¬ 
keit und Gemeinheit und ist auch wegen der möglichen Vererbbarkeit von Krank¬ 
heiten usw. höchst bedenklich. Dagegen sprechen nun zwei Bedenken: 1. Ist 
der Fötus und eventuell bis wann ein lebendes Wesen? Ist er dies schon von 
Anfang an und eine Belebung des befruchteten Eies besteht ja bekanntlich schon 
von sehr frühe an, so wäre es Mord; 2. bei Straflosigkeit wäre Mißbrauch nicht 
auszuschließen. Verf. entscheidet sich nun dafür, daß die bedauerliche Frau die 
Frucht zwar austragen soll, der Staat aber dann eventuell die Pflicht bat für 
Mutter und Kind zu sorgen, zugleich die schofelen Männer zu brandmarken und 
so abschreckend und erzieherisch zu wirken. 

72) Die Eklampsie der Schwangeren und Gebärenden in gerichts&rstiioher 
Besiehung, mit Verwertung eines einschlägigen Falles, von Stadtarzt 
Dr. Schröder. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 1908. Okt.) Ref.: Samuel. 
Eine Dienstmagd hatte heimlich geboren, sie wurde bewußtlos im eklamp- 

tischen Anfall aufgefunden, die Sektion des Kindes ergab Zertrümmerung des 
Schädels, die zweifellos durch äußere Gewalt zustande gekommen war. Es wurde 
die Anklage auf Kindesmord erhoben. 

Verf. äußerte sich gutachtlioh über die Zurechnungsfähigkeit dahin, daß 
möglicherweise das Kind durch Aufstoßen des Kopfes im eklamptischen Anfall 
nmgekommen sei, oder daß die Angeklagte im Zustande der Bewußtlosigkeit das 
Kind getötet habe. Die Verfolgung wurde daraufhin eingestellt. Eklampsie 
bildet relativ selten einen Gegenstand forensischer Erörterung, die Begutachtung 
entspricht im allgemeinen derjenigen der Epilepsie, auch prae- und posteklamp¬ 
tische Zustände sind zu beachten. 


III. Bibliographie. 

Klinik und Atlas der chronischen Krankheiten des Centralnervensystems, 

von Prof. A. Knoblauch. (Berlin 1909, J.Springer. 608S.) Ref.:KurtMendel. 
In dem prächtig und künstlerisch ausgestatteten Buche gibt Verf. Vorträge 
wieder, welche er an der Hand von Krankendemonstrationen im städtischen Siechen¬ 
hause zu Frankfurt a/M. vor praktischen Ärzten gehalten hat. Wenngleich Verf. 
dem Fachneurologen kaum Neues bringt, so wird letzterer doch mit Genuß das 
Werk des Verf/s durchlesen bzw. durchblättern und ganz besonders an den vor¬ 
züglichen Figuren, die zum großen Teil eigene Beobachtungen darstellen und an 
den anschaulichen Schematen seine Freude haben. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Juli 1909. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Fortsetzung der Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Stier: Erkennung 
und Bedeutung der Linkshändigkeit (s. d. Centr. 1909. S. 613 u. 723). 
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Herr M. Roth mann: Die Bedeutung der Linkshändigkeit als einer angeborenen 
Rechtshirnigkeit wird ganz besonders klar beleuchtet durch die von Roth mann 
festgestellte Apraxie der rechten Hand bei linksseitig hemiplegischen Linkshändern. 
Trotz der andauernden Übung der rechten Hand von Jugend auf machen sich 
deren Hirncentren von dem Einfluß der rechten Hemisphäre nicht frei. In beiden 
von R. beobachteten Fällen hat die weitere Beobachtung eine Besserung dieser 
Apraxie unter andauernder Übung, aber kein völliges Schwinden derselben gezeigt. 
Ein neuerdings beobachteter Fall von Schädelverletzung und Hirnläsion im Gebiet 
der rechtsseitigen Centralwindungen mit linksseitiger Hemiplegie bei einem Rechts¬ 
händer zeigte nicht die Spur einer Apraxie der rechten Hand. Was nun die 
Beziehungen zwischen Sitz der Sprache und Rechts- bzw. Linkshändigkeit betrifft, 
so sind dieselben bei angeborener Linkshändigkeit sehr innige. Eine neue Be¬ 
obachtung Rothmanns zeigt aber, daß bei in frühester Kindheit erworbener 
Linkshändigkeit der Sitz der Sprache nicht in die rechte Hemisphäre zu wandern 
braucht. Ein 60jähriger Redakteur erlitt als Kind von 9 Monaten eine rechts¬ 
seitige Hemiparese, die sich zwar weitgehend zurückbildete, aber eine vollkommene 
Linkshändigkeit bewirkte (Brotmesser, Redaktionsscheere mit linker Hand). Schreiben 
erlernte er rechts. Jetzt bekam er einen apoplektischen Insult mit motorischer 
Aphasie und Lähmung des rechten Armes. Trotz der Linkshändigkeit saß also 
das Sprachcentrum links. R. weist endlich darauf hin, daß auch das Brotschneiden 
bei ausgesprochenen Linkshändern bisweilen mit der rechten Hand ausgeführt wird. 

Autoreferat. 

Herr Schuster fragt, ob Vortr. eine Erklärung dafür geben kann, daß die 
Damen von rechts nach links, die Herren aber umgekehrt knöpfen. Zur Fest¬ 
stellung von Linkshändigkeit läßt sich vielleicht das Hinuntersteigen der Treppen 
benutzen. Kinder setzen immer dasselbe Bein voran. 

Herr Jacobsohn schließt sich dem Urteil der Vorredner an, daß Herr Stier 
sich durch seine gründliche Untersuchung über Linkshändigkeit ein großes Ver¬ 
dienst erworben hat, indem er dadurch die Beurteilung dieses Zustandes auf eine 
feste Grundlage gestellt hat. Bisher ist diese Beurteilung oft genug eine recht 
oberflächliche und ganz willkürliche gewesen. Das gilt nicht nur für die Links¬ 
händigkeit, sondern vielleicht noch mehr für die Ambidextrität. Die ganz will¬ 
kürliche Annahme solcher Zustände geschieht nicht nur bei Lebenden, sondern 
sogar noch bei Toten, und zwar gewöhnlich immer dann, wenn der Obduktions¬ 
befund mit den während des Lebens beobachteten Erscheinungen nicht recht in 
Einklang zu bringen ist. Zu diesen Fällen scheint J. auch derjenige von Joffroy 
zu gehören, den der Vortr. angeführt hat. Joffroy hatte bei einem Patienten, 
der während des Lebens sich als Rechtshänder erwies, nur deshalb, weil er als 
Grundlage einer sensorischen Aphasie bei diesem Patienten einen Herd im rechten 
Schläfenlappen fand, angenommen, daß dieser Patient doch ein geborener Links¬ 
händer sein müßte. Er tut dies nur gezwungen durch den überraschenden Sektions¬ 
befund, weil er trotz sorgfältigster (aber nicht mikroskopischer) Untersuchung im 
linken Schläfenlappen keine pathologischen Veränderungen entdecken konnte, also 
ganz willkürlich nach einem vom Gewöhnlichen abweichenden Obduktionsbefunde. 
Wie sehr man in dieser Hinsicht Täuschungen unterliegen kann, dafür führt J. 
folgenden bemerkenswerten Fall an: Ein Patient, welcher an einer Ohreiterung 
auf dem linken Ohre litt, wurde im weiteren Verlaufe seiner Krankheit somnolent, 
bekam eine rechtsseitige Lähmung, wurde amnestisch-aphasisch und bekam Fieber. 
Nach diesen Kardinalerscheinungen, die alle auf die linke Hemisphäre hinwiesen, 
mußte eine Affektion des linken Schläfenlappens angenommen werden. Es ergab 
sich aber bei der Obduktion zunächst eine Erweichung (meningi tisch-encephaliti- 
scher Art) im rechten Schläfenlappen und im angrenzenden Gyrus frontalis in¬ 
ferior. Wäre hier keine mikroskopische Untersuchung erfolgt, so würde dieser 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



839 


Fall wohl einer ähnlichen Beurteilung unterlegen sein, wie derjenige von Joffroy. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab nun, daß die Hauptveränderung zwar in 
der rechten Hemisphäre saß, daß aber auch die Binde des linken Schläfenlappens 
von der Entzündung betroffen und geschädigt war, daß hier die Erweichung auch * 
auf das Corpus striatum und weiter auf die innere Kapsel übergegangen und in 
letzterer die linke Pyramidenbahn geschädigt hatte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung hat also den Fall erst zur Klärung gebracht und vor einer falschen Be* 
urteilung behütet. Autoreferat. 

Herr Förster glaubt nicht, daß bei Linksern die Differenz der Funktions¬ 
tüchtigkeit sich generell auf die ganze Seite erstreckt. Er kennt einen exquisiten 
Linkser, der rechts springt und andererseits eine rechtshändige Dame, bei der die 
linke Gesichtshälfte überwiegt. 

Herr Gutzmann fragt, ob Vortr. eine Erklärung dafür geben kann, daß in 
der deutschen Armee mit dem linken Fuß angetreten wird. Vielleicht rühre die 
Exerziervorschrift von einem Linkser. Auffallend ist es, wie schnell Kinder die 
Sprache wieder lernen und Ausfälle zu ersetzen vermögen. Bernhardt hat be¬ 
reits früher ausgeführt, daß man die Anpassung durch Übung der linken Hand 
beschleunigen kann. [Nachtrag zu den Diskussionsbemerkungen des Hrn. Gutz¬ 
mann auf S. 724 d. Centr.: „In einem engen Zusammenhänge mit der Frage der 
Linkshändigkeit steht die Zungendeviation, die man ebenfalls oft bei Stotterern 
findet, und für die OttoMaass die richtige Erklärung gegeben hat. Er schloß 
aus seinen Befunden, daß, während das Stottern bisher fast durchweg als Neurose 
aufgefaßt wird, mit hoher Wahrscheinlichkeit in einer größeren Anzahl von Fällen 
als bisher angenommen wurde, bestimmte lokalisierte organische Veränderungen 
im Centralnervensystem dem Stottern zugrunde liegen, und zwar Veränderungen 
centralwärts von den Nervenkernen. Es ist nicht uninteressant, daß Lüddeckens 
bei einem 14jährigen Linkshänder eine bedeutende Zungendeviation nach rechts 
nachweist, er fügt hinzu: Wie man es bei rechtsseitigen Lähmungen findet/ 4 ] 

Herr Jaoobsohn fragt Herrn Liepmann,in welcher Weise die photographische 
Aufnahme der Bilder, welche er in der letzten Sitzung demonstriert hat, geschehen 
wäre. Korrekt würde dieselbe nur in der Weise erfolgt sein, wenn die Median¬ 
linie des Kopfes der aufzunehmenden Person genau senkrecht zu einer Querebene 
gestellt wäre, sodann die photographische Platte genau parallel zu dieser Quer¬ 
ebene stände, und nun die Medianlinie des Bildes genau in der Verlängerung der 
Medianlinie des aufzunehmenden Objektes fiele. Eine geringe Abweichung hiervon 
könnte eventuell schon bemerkenswerte Unterschiede zwischen der rechten und 
linken Gesichtshälfte ergeben. Autoreferat. 

Herr Liepmann erwidert auf die Bemerkung des Herrn Bernhardt in 
der vorigen Sitzung, daß auf den Photographien nicht die linken, sondern im 
Gegenteil bei der Mehrzahl der Fälle die rechten Hälften schmäler sind. Von 
16 Personen hatten nur drei rechts breitere, neun links breitere Schädel. In 4 Fällen, 
in denen die Breite des Kopfschädels rechts und links gleich war, überwog die 
Gesichtsbreite ebenfalls links. Was die Technik betrifft, so hat die Photographie 
das Mögliche getan, um beiden Seiten gleiche Beleuchtung zu geben und den 
Kopf ganz en face aufzunehmen. Ganz kleine Fehler sind nicht zu vermeiden, 
schaden aber nicht, da sie keine konstante Bichtung haben. Autoreferat. 

Herr Stier (Schlußwort): Liepmanns Bilder beweisen, daß eine Differenz 
zwischen den beiden Nn. faciales bei Bechtshändern zugunsten des rechten be¬ 
steht. Sie braucht nicht sehr bedeutend zu sein, ist oft nicht leicht nachweisbar 
und zeigt individuelle Variationen, beeinflußt aber, wie Vortr. Förster 
gegenüber hervorheben möchte, doch meist deutlich die Funktion ebenso wie in 
den Beinen. Beim isolierten Augenschluß z. B. oder dem Verziehen des Mundes 
treten oft deutliche Unterschiede hervor. Frauen und Kinder können oft nur 
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ein Auge einzeln schließen, bei Linksern ist es dann da a linke. Die seitliche 
Verschiebung des Mundes ohne Kieferbewegung gelingt den Rechtsern leichter 
nach rechts, den Linksern nach links. Die Hypertrophie der rechten Seite enb- 
* spricht der besseren Funktion der linken Hemisphäre und drückt sich oft auch 
in der Asymmetrie des Schädels aus. Die Grieohen scheinen das gewußt zu haben. 
Wenigstens ist der Kopf der Venus von Milo unsymmetrisch. Es entspricht auf* 
fallender weise nicht den Zahlen von Liepmann, daß hypertrophische Prozesse 
häufig links sitzen, z. B. überzählige Mammae. Die Hasenscharte ist links eben¬ 
falls häufiger als rechts. Es könnte sich also hier um eine generelle Erscheinung 
handeln. In Übereinstimmung mit der Funktion finden sich Atrophien, hysterische 
Analgesien, Akroparästhesien vorwiegend auf der funktionell schwächeren Seite, 
alBO links. Das abfällige Urteil über die Literatur der Linkshändigkeit möchte 
Vortr. im großen und ganzen aufrecht erhalten. Allerdings sei ihm die Arbeit 
von Lüddeckens entgangen. Von den übrigen nehme er Redlich und Bier- 
vliet aus, müsse aber besonders Lombroso wie überhaupt die italienische Lite¬ 
ratur als kritiklos bezeichnen. Dos hier niedergelegte Material biete zwar manche 
Anregung, habe aber doch die Sache wenig gefordert. Auch die Gau pp sehe 
Arbeit enthalte nichts Neues. Voitr. ist durchaus nicht der Ansicht, daß Links¬ 
händigkeit auch psychische Minderwertigkeit involviert, aber sicher findet man 
unter den Linksern einen größeren Prozentsatz Minderwertiger, womit nicht gesagt 
ist, daß nicht auch geistig bedeutende Männer Linkser sein können. Große Geister 
können doch auch sonst psychopathisch sein, wie z. B. Menzel beweise. Die 
Beobachtungen Gutzmanns an seinem eignen Kinde sind sehr interessant. Doch 
erscheint es fraglich, ob man das Strampeln im Bade als eine psychomotorische 
Leistung der Hirnrinde auffassen darf. Der Zusammenhang von Stottern und 
Linkshändigkeit wird auch durch Gutzmann in erfreulicher Weise bestätigt 
Die Arbeiten über diese Beziehung sind bisher nicht zu allgemeiner Kenntnis 
gelangt. Vortr. glaubt, daß wir hier erst am Anfang der Erkenntnis stehen und 
noch viele Fortschritte machen können. Es steht z. B. fest, daß sich Linkshänder 
Sprachstörungen schwerer abgewöhnen als Rechtser, besonders da die Erziehung 
gegen die Linkshändigkeit arbeitet Vielleicht ist es aus therapeutischen Rück¬ 
sichten geboten, die linkshändigen Kinder bis zum 12. Jahre etwa die linke Hand 
gebrauchen zu lassen und erst, wenn die Sprache intakt ist, sie rechts zu ge¬ 
wöhnen. Ein regelmäßiges Ab weichen der Zunge nach links hat Vortr. im Gegen¬ 
satz zu Otto Maass nicht festslellen können. Das Militär tritt bei uns links 
an, da beim Parademarsch das Gewehr im linken Arm liegt, also die linke Seite 
belastet. Daher ist das Antreten links leichter. Rothmanns Fall ist sehr wichtig 
und zeigt deutlich, daß der geborene Linkser sein Leben lang Linkser bleibt 
Als gute Probe auf Linksbeinigkeit empfiehlt Vortr. noch das Fußballspielen; sie 
ist mit kleinen Bällen auch bei Kindern gut anwendbar. Einzelleistungen, wie 
Brotschneiden, beweisen natürlich nichts. Die Damen knöpfen bei allen Völkern 
und von jeher von rechts nach links. Die Lösung dieses schwierigen Problems 
hat auch Vortr. vergeblich versucht. Jacobsohn ist durchaus beizupflichten, 
daß eine mikroskopische Untersuchung in allen Fällen notwendig ist, um sich vor 
Irrtümern zu schützen. 

2. Diskussion zu der Demonstration des Herrn Rothmann: Zur Physio¬ 
logie der Großhirnrinde (s. d. Centr. 1909. S. 614). 

Herr Jacobsohn beglückwünscht Herrn Rothmann dazu, daß ihm nach vieler 
Mühe ein so schwieriges Experiment so glänzend gelungen ist, und spricht den 
Wunsch aus, daß der großhirnlose Hund noch recht lange am Leben bleiben 
möge, damit noch recht viele Probleme der Hirnforschung an ihm einer Lösung 
oder Klärung entgegengeführt werden können. Zu diesen Problemen rechnet 
Jacobsohn auch dasjenige über die Natur und das Zustandekommen der sogen. 
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automatischen Bewegungen und fragt Rothmann, ob er im weiteren Verlaufe 
seiner Beobachtung solche automatischen Bewegungen an seinem Hunde wahr« 
genommen hat, und welche das wären. Bekanntlich werden solche Bewegungen 
noch zur Gruppe der reflektorischen gerechnet, nur daB sie viel komplizierter sind, 
und daß dabei die Bewegungen durch interkurrierende Reize verschieden modi» 
filiert werden können. Es sei immer noch eine Streitfrage, ob bei diesen auto* 
matischen Bewegungen eine Mitwirkung der Hirnrinde stattfindet oder nicht. In 
dieser Beziehung könnte wohl gerade der Hund von Rothmann manches zur 
Aufklärung beitragen. Vortr. erwähnt das auch gerade im Hinblick auf die 
Experimente von 0. Ealischer. Bei dessen Hunden sei aber die Beurteilung 
eine so schwierige, weil diese Hunde zu ungefähr drei Viertel Rindentiere, d. h. 
psychisch arbeitende und zu etwa ein Viertel Reflextiere seien, während der Hund 
von Rothmann ein vollkommen rindenloses Tier darstelle. Autoreferat. 

Herr M. Rothmann (Schlußwort): Was die Frage nach den Leistungen 
des großhirnlosen Hundes hinsichtlich der automatischen Bewegungen betrifft, so 
betont Vortr., daß die Beobachtung eines derartigen Hundes wohl darüber Aus¬ 
kunft gibt, was bei Fortfall des Großhirns die phylogenetisch alten Zentren der 
tiefen Hirnabschnitte an Leistung zu übernehmen vermögen, dagegen nichts über 
die Verteilung der Leistungen zwischen Großhirnrinde und tieferen Centren unter 
normalen Verhältnissen. Vortr. weist auf die eigenartigen Beziehungen zwischen 
Großhirn und tieferen Zentren hin, die bewirken, daß Fortfall der Hinterhaupt¬ 
lappen den Blinzelreflex, Fortfall der Schläfenlappen die Ohrbewegungen auf hält, 
während diese reflektorischen Vorgänge an Augen und Ohren nach Fortfall des 
ganzen Großhirns erhalten sind. Der großhirnlose Hund lebt jetzt 4 Monate 
und ist völlig munter. Vor einem Monat hatte er aber einen schweren Krampf¬ 
anfall, der rein tonisch verlief und damit die von Ziehen vertretene Anschauung 
bestätigt, daß die klonischen Krämpfe von der Rinde des Großhirns abhängig 
sind. Nur die Nasenflügel zuckten klonisch, entsprechend den stehen gebliebenen 
basalen Resten des Großhirns. Nach ÜberBtehen des Anfalls waren die Wutanfälle 
völlig geschwunden; zugleich aber machten sich außerordentliche Fortschritte der 
Nahrungsaufnahme bemerkbar, indem der Hund das Fleisch aus dem Napf ohne 
Hilfe verzehrte. Mit dem Wiederauftreten der Wutanfälle ging diese Leistung 
wieder beträchtlich zurück. Auch hier zeigt sich also die eigentümliche Beein¬ 
flussung der verschiedenen Leistungen des Gehirns aufeinander in teils fordernder, 
teils hemmender Richtung. Die weitere Beobachtung des großhirnlosen Hundes 
läßt noch wichtige Aufschlüsse erwarten. Autoreferat 

3. Herr Jacobsohn: Demonstration von Frontalsohnitten durch zwei 
Hundegehirne, denen Herr O. Kalisoher beide Sohlftfenlappen exstirpiert 
hat. Vortr. erwähnt die bedeutsamen Untersuchungen von 0. Kalischer mit 
seiner Tondressurmethode und die Tatsachen, welche Kalischer gefunden hat, 
daß Hunde das Tonunterscheidungsvermögen nach Exstirpation beider Schläfen¬ 
lappen behalten, und daß die Dressur auch noch nach erfolgter Operation bei 
ihnen gelingt. Kalischer hätte daraus geschlossen, daß die Hörreaktionen bei 
diesen dressierten Hunden von den bulbären Acusticuscentren ohne Beteiligung 
der Hörrinde zustande kommen. Da Zweifel von Munk und Rothmann erhoben 
worden sind, ob Kalischer auch vollständig alles, was für die kortikale Hör¬ 
sphäre in Betracht käme, bei seinen Operationen entfernt hätte, so hat Vortr. 
zwei Gehirne der von Kalischer operierten Tiere nach der Marchisehen 
Methode behandelt und sie alsdann in Frontalschnittserien zerlegt. Die demon¬ 
strierten Schnitte erweisen, daß Kali sch er bei den beiden Hunden den ganzen 
Schläfenlappen von der Fissura Sylvii bis zur hinteren Cirkumferenz der Hemi¬ 
sphäre vollständig entfernt hat, daß die Exstirpation nach oben bis zum Sulcus 
lateralis, nach unten bis zur Fissura rhinalis erfolgt ist, und daß er auch in 
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dieser ganzen Gegend die Marksnbstanz bis zum Ventrikel entfernt hat. Stehen 
geblieben sind bei der Operation nur die vordersten Anteile des Gyrus sylviacus 
anterior und des Gyrus ectosylvius anterior, also Rindenteile, die ungefähr 
bis 1 cm nach vorn von der Fissura Sylvii gelegen sind. Vortr. ist danach 
der Ansicht, daß in anatomischer Hinsicht die Entfernung aller deijenigen Rinden¬ 
teile, welche man in Beziehung zur Hörsphäre setzen kann, geschehen ist. Nachdem 
Vortr. noch der merkwürdigen Tatsache Erwähnung getan hat, daß sich trotz so 
ausgedehnter Rinden- und Markentfernung keine sekundären Degenerationen mittels 
der Marchischen Methode hätten nachweisen lassen, bespricht er diejenigen Ein¬ 
wände, die er selbst in physiologischer Hinsicht gegen die Schlußfolgerungen 
Kalischers zu machen hat. Er meint, daß es nicht ganz verständlich wäre, 
warum nur der eine Hörreiz, der sogen. Freßton, von dem bulbären Acusticus- 
centrum auf das motorische subkortikale Centrum übergreife, und die anderen 
dies nicht täten. Wenn man annähme, daß die anderen (negativen) Töne jeder 
für sich einen geringeren Reiz darstellten, so müßten es doch eventuell mehrere 
dieser Töne zusammen bewerkstelligen können. Das sei aber nicht der FalL 
Man muß demnach annehmen, daß das bulbäre Acusticuscentrum für andere Töne 
als den Freßton durch die Dressur, d. h. von der Rinde aus abgestumpft werden 
könnte, und daß dieses Centrum auch nach Wegnahme der Hörrinde selbständig 
dieses angelernte Unterscheidungsvermögen vom positiven (Freßton) und von den 
negativen beibehalten könne. Das sei doch aber eine Annahme, die vorläufig 
noch starkem Zweifel unterliege. Aber selbst wenn man diese Tätigkeit eventuell 
noch unter die automatischen subsummieren könnte, so wäre doch Voraussetzung 
solcher automatischen Tätigkeit, daß sie ohne Mitwirkung des Bewußtseins statt¬ 
fände. Davon hatte sich aber Vortr. bei Demonstration der Hunde Kalischers 
nicht überzeugen können. Die Hunde machten den Eindruck, als ob sie den 
ganzen Vorgang der Aufnahme der Hörreize und des Ergreifens der Nahrung mit 
gespanntester Aufmerksamkeit begleiten. Ferner macht Vortr. geltend, daß auch 
der motorische Akt der Nahrungsnahme bei den Hunden Kalischers nach dem 
Eindrücke, den man bei der Demonstration gewann, nicht automatisch, sondern 
psychisch, d. h. von der Rinde aus erfolgte. Wenn das aber von der Rinde ans 
geschieht, so muß zweifellos auch der motorischen Rinde ein Reiz zufließen, der 
sie zur Aktion veranlaßt. Der Weg könne also nicht allein über Bubkortikale 
Centren, sondern er müsse über kortikale gehen. Da nun der zuführende Weg 
über die Hörsphäre abgeschnitten sei, so müsse die Verbindung hilfsweise auf 
einem Nebenwege stattfinden, und das könne nur der allgemein sensible sein« Zu¬ 
gunsten der Annahme dieses Hilfsweges führt Vortr. Beobachtungen an bei 
niederen Tieren, die auf Hörreize reagieren, obwohl sie gar keine Hörleitungsbahn 
besitzen; ferner fuhrt er an, daß die amerikanische Studentin Helen Keller, 
die peripherisch vollkommen blind und taub sei, nach ihrem eigenen Berichte 
verschiedene Geräusche und Töne durch ein verschiedenes Vibrationsgefühl unter¬ 
scheiden kann. In ähnlicher Weise könne eventuell auch bei den operierten 
Hunden die sensible Bahn aushilfsweise für die akustische eintreteu, wo es sich 
nur um Unterscheidung einzelner Töne oder Geräusche handele. Vortr. macht 
schließlich geltend, daß, wenn die Annahme von Kalischer zutreffend wäre, man 
diese Tonreaktionen auch bei anderen Tieren, die stark ausgebildete bulbäre 
Äcusticuscentren hätten, z. B. bei der Katze, erhalten müßte. Auch die Annahme 
von Kalischer, daß nach Zerstörung der hinteren Vierhügel, wonach gleichfalls 
die Tondressur ihm noch gelang, das den Hörreiz aufnehmende und verarbeitende 
Centrum unterhalb der hinteren Vierhügel liegen müsse, sei nicht einwandsfrei, 
da es noch nicht erwiesen sei, ob die ganze Hörleitung in den hinteren Vierhügeln 
eine Unterbrechung erleidet. Autoreferat, 

Diskussion: Herr Kalischer: Der Hund, von dem die vom Vortr. gezeigten 
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Präparate stammen, war auch rindenblind und hatte Bewegungsstörungen. Um 
den Einwendungen Munks und Rothmanns zu begegnen, war mehr als in 
früheren Versuchen exstirpiert worden. Auch sind erheblich größere Bezirke 
funktionsunfähig als der Exstirpationslinie entspricht. Die Mißerfolge Roth¬ 
manns fuhrt R. auf Unzweckmäßigkeit seines Dressurverfahrens zurück. Jedenfalls 
kann als Ort, wo die Tondressur stattfand, die Hörsphäre von Munk und das 
Corp. genical. internum nicht in Betracht kommen. E. glaubt daher annehmen 
zu müssen, daß es sich um einen Reflexvorgang in der Medulla oblongata handele. 
Im übrigen kamen die Hunde nicht wie vorher auf Pfeifen heran gesprungen, 
sondern machten höchstens geringe Kopf- und Ohrbewegungen. Sie waren durch 
Exstirpation beider Schläfenlappen seelentaub. Die Hörempfindung war aber in 
den subkortikalen Centren erhalten, nur ohne Verbindung mit anderen Centren. 
Es müßten auch großhirnlose Hunde durch Töne zu beeinflussen sein. Wenn 
auch der Hörreiz in der Med. obl. endige, so könnten doch für feinere Abstufungen 
die höheren Centren unentbehrlich sein. Dies zeigen z. B. seelenblinde Tauben, 
die infolge der Abhängigkeit von den höheren Centren nicht spontan fressen können, 
sondern in reinster Weise apraktisch sind. Immerhin muß man die Schwierig¬ 
keiten berücksichtigen, auf die die Dressur solcher Hunde stößt. Die Möglichkeit 
der Dressur möchte K. auch für großhirnlose Hunde behaupten. Der Innervations¬ 
vorgang finde anfangs unter Mittätigkeit der Rinde statt, erst allmählich gehe 
die Bahn direkt. Man müsse doch wohl sagen, daß die Hunde beim Zugreifen 
einen erheblichen Orad von Automatismus zeigten. Wenn jemand annimmt, daß 
das Hören nur in der sogen. Hörsphäre zustande kommt, so ist das ein Dogma. 
Es braucht nicht einzig in der Rinde zu sitzen. Ob hierbei Bewußtsein vor¬ 
handen ist, läßt sich nicht erweisen. Jedenfalls kommen auch nach Rinden¬ 
entfernung Hörreaktionen vor. 

Herr M. Roth mann betont zunächst, daß hier keine prinzipielle Frage zur 
Lösung steht, da das Hören niederer Tiere ohne Großhirnrinde wohl nicht be¬ 
stritten wird. Es fragt sich nur, ob bei den höheren Sängern bis zum Menschen 
herauf die Hörfunktion ausschließlich an die Großhirnrinde geknüpft ist. Daneben 
steht dann die weitere, durch die Ergebnisse Kalischers mit seiner Dressur¬ 
methode aufgerollte Frage, ob die Dressur auf feinste Tonunterscheidung sich in 
den tiefen Acusticuscentren der Medulla oblongata abspielen kann. Was nun die 
unterste Grenze des Hörens betrifft, so ist dieselbe sehr schwer zu bestimmen, 
und wenn jemand die Ohr- und Kopfbewegungen des großhirnlosen Hundes auf 
akustische Reize bereits Hören nennen will, so ist wenig dagegen zu sagen. R. 
selbst hält allerdings die Abtrennung der niederen akustischen Reflexe vom Hören 
für einen großen Fortschritt. Was nun die Hörleitung betrifft, so muß man nach 
R.’s eigenen Untersuchungen die Leitung zu den hinteren Vierhügeln völlig von 
dem Großhirnrindenweg über Kerne der lateralen Schleife und Corpus genicu- 
l&tum int. trennen. Die erstgenannte Leitung, die der großhirnlose Hund nooh 
besitzt, dürfte für die akustischen Reflexe in Anspruch genommen werden. Daher 
hebt weder das von Kalischer geübte Einstechen in die hinteren Vierhügel, noch 
die von R. ausgeführte völlige Ausschaltung derselben die Hördressur auf. Was 
nun die Rindenexstirpationen betrifft, so konnte R. Hunde, denen ungefähr in 
den alten Munkschen Grenzen die beiden Schläfenlappen entfernt waren, ohne 
Mühe dressieren; von den Hunden, an denen aber nach vorn und oben weit mehr 
fortgenommen war, nur noch einen, bei welchem tiefe Windungen des einen Gyrus 
sylviacus stehen geblieben waren, zwei andere trotz monatelang fortgesetzter 
Dressur überhaupt nicht mehr. Selbst wenn Kalischer bei so ausgedehnten 
Operationen noch eine Dressur zu erzielen vermag, so beweisen die Vermerke R.*s, 
daß mit Zunahme der Rindenexstirpationen die Schwierigkeit der Dressur wächst 
und an den Nullpunkt heranrückt. Dazu kommt das Versagen der Dressur bei 
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zwei Hunden, denen R bei Intaktsein der Sehläfenlappen and der tieferen Hör» 
centren die Corpora genicnlata int. zerstört hatte. Nun ergeben aber die ana¬ 
tomischen Untersuchungen des Vortr., daß Kalischer in beiden Fällen Stücke 
des Gyrus sylviacus und die hintersten Teile der Schläfenlappen stehen gelassen 
hat. Die Fälle sind daher nicht beweisend für die Kalischerschen Anschauungen; 
denn es genügen sicher kleine Stücke der für das Hören bestimmten Hirnrinde^ 
um den Erfolg der Dressur zu ermöglichen. Zuzugeben ist, daß das Hörcentrum 
der Großhirnrinde auf Grund der Dressurergebnisse weit umfangreicher anza- 
nehmen ist, als dies früher geschah. Wollte man aber selbst annehmen, daß eine 
Hörempfindung bereits unter der Schwelle des Großhirns zustande kommt, so daß 
der Hund von hier aus auf einen Ton zuschnappt, so bleibt es doch ganz un¬ 
verständlich, daß der Hund unterhalb des Großhirns sich derart zu hemmen 
vermag, daß er auf alle anderen Töne das Fleisch unberührt liegen läßt. Zu der¬ 
artigen Leistungen erscheint die Großhirnrinde unentbehrlich. Autoreferat. 

Herr Lewandowsky: Wenn Herr Jacobsohn nach diesen Zerstörungen keine 
Degeneration mit der Marchi-Methode gefunden hat, so kann das nur auf einem 
technischen Fehler beruhen. Nicht nur Degenerationen in dem Balken, sondern 
auch solche in dem Thalamus (Corpus geniculatum int. und ext.) müssen durch¬ 
aus gefunden werden. Die Veränderungen entsprechen dabei nach meiner Ansicht 
histologisch nicht denen der eigentlichen sekundären Degeneration, sondern stellen 
retrograde Degenerationen dar, wie sie sich in denselben Fasern vorfinden, die 
nach Zerstörung des Thalamus zur Rinde hin degenerieren. Objektiv ist aber 
der Befund der Marchi-Schollen sowohl in den Balken- wie in den Thalamusfasern 
ein ganz regelmäßiger und ja auch von anderen Autoren schon mehrfach erhoben. 

Autoreferat. 

Herr Brodmann meint, daß 6 Wochen nach der Exstirpation die Reaktion 
der Marohi-Methode nicht mehr eintritt. 

Herr Ziehen nimmt als Ursache des Versagens der Marchischen Methode 
einen technischen Fehler an. Degenerationen sind jedenfalls zu erwarten ge¬ 
wesen. Die günstigste Zeit für die Anwendung der Marchischen Methode ist 
mit 6 Wochen bereits erheblich überschritten, so daß technische Fehler leichter 
wirksam werden. Die Kalischerschen Versuche sind erst als beweiskräftig an- 
ztuqehen, wenn die Exstirpation basalwärts beiderseits wirklich ganz bis zur Fissura 
rhinalis lateralis reicht und namentlich frontalwärts den ganzen Gyrus Sylvii 
inferior umfaßt. Autoreferat 

Herr Jacobsohn (Schlußwort) meint, daß aus der Diskussion so viel hervor¬ 
gehe, daß die Schlußfolgerungen von Kalisoher noch nicht ausreichend gestützt 
wären. Zwar in anatomischer Hinsicht müsse sich Vortr. ganz auf die Seite von 
Kalisoher stellen. In dieser Hinsicht hätte letzterer wohl alles entfernt, was 
dabei in Betracht kommen könne. Die wenigen Brockel an der Fissura rhinalis 
seien von keiner Bedeutung, da sie vollkommen zertrümmert waren. Aber selbst 
wenn man sie noch in Rechnung stellte, so müsse man doch berücksichtigen, daß 
die ganze Marksubstanz bis zum Ventrikel entfernt wäre, also der ganze akustische 
Leitungsweg vollständig unterbrochen sei. Man müßte dann eventuell annehmen, 
daß die Hörleitung auch zum Teil über den vorderen Schenkel der inneren Kapsel 
gehen könne, was doch aber jeder Erfahrung widerspreche. Was die merkwürdigen 
Ergebnisse der sekundären Degeneration betreffe, so kann Vortr. vorläufig keine 
Erklärung dafür abgeben. Er hätte auch ausdrücklich betont, daß er vorläufig 
keine Schlüsse daraus ziehe, sondern erst weitere Untersuchungen nach dieser 
Richtung hin abwarte. An dem Umstande, daß erst 6 Wochen nach der Operation 
das Material zur Untersuchung mittels der Marchischen Methode gekommen wäre, 
könne es nicht liegen, daß hier keine sekundären Degenerationen vorhanden ge¬ 
wesen sind. In dieser Zeit könne vielleicht daB Mark einzelner Fasern schon 
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resorbiert Bein, aber nicht ganz große Systeme, wie Balken, vordere Kommissur 
und Türksches Bündel. Autoreferat. 


Nordostdeutscher Verein für Psychiatrie in Danzig. 

Sitzung vom 5. Juli 1909. 

Bef.: Tomaschny (Treptow a/R.). 

1. Herr Wallenberg (Danzig) stellt ein 21 jähriges Mädchen vor, welches 
seit etwa l l / t Jahren krank ist und zurzeit folgende Erscheinungen bietet: beim 
Blick nach rechts tritt Nystagmus auf, über dem rechten Auge findet sich eine 
etwa 5-Markstückgroße Zone mit stark herabgesetzter Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindlichkeit. Die rechte Zungenhälfte ist atrophisch, an der rechten Halsseite, 
am rechten Arm und an der rechten Oberkörperhälfte finden sich Störungen für 
alle Qualitäten der Empfindungen, ausgenommen die Berührung; außerdem besteht 
rechtsseitige Recurrenslähmung. Links findet sich deutliche Atrophie der Inter- 
ossei sowie der kleinen Muskeln des Daumen- und Kleinfingerballens, rechts ist 
an den entsprechenden Teilen die Atrophie geringer. Diagnose: Syringomyelie 
mit zwei voneinander getrennt liegenden Herden. Der eine Herd liegt in Höhe 
des 7. und 8. Cervikal- und 1. Dorsalsegmentes und zieht in diagonaler Richtung 
vom linken Vorderhorn nach dem rechten Hinterhorn, wobei jedoch auch das 
rechte Vorderhorn teilweise noch in Mitleidenschaft gezogen ist. Der zweite Herd 
sitzt in der Medulla oblongata und umfaßt die spinale Trigeminuswurzel nebst 
einem Teil des Vagus- und Hypoglossuskernes. 

2. Referat: Die körperlichen Erscheinungen bei Dementia praeoox. 
Re£: Herr Tomaschny (Treptow a/R.) und Herr Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Herr Tomaschny bespricht die subjektiven Empfindungen bei Dementia 
praecox. Ihre Zahl ist sehr groß (auf Einzelheiten kann hier nicht näher ein¬ 
gegangen werden), aber nur ein Teil von ihnen steht in innerem Zusammenhänge 
mit der Psychose, ein großer Teil ist weiter nichts als eine zufällige Komplikation. 
Die subjektiven Störungen pflegen am stärksten zu sein im Beginn der 
Psychose, im weiteren Verlauf läßt sich bei ihnen häufig eine periodische Steigerung 
beobachten, meist verbunden mit gleichzeitiger Verschlimmerung der psychischen 
Symptome. Je mehr die Krankheit sich dem Endzustände nähert, desto mehr 
schwinden sie. Die Bedeutung der subjektiven Störungen iBt eine mehrfache. 
Da sie dem manifesten Beginn der Psychose oft vorauseilen, können sie für die 
zeitliche Bestimmung des Beginnes der Psychose von Wert sein, besonders da, wo 
psychische Erscheinungen noch fehlen. Auch bei Abgrenzung der Dementia 
praecox gegenüber anderen Krankheitsformen können sie herangezogen werden, 
doch ist ihre Bedeutung in dieser Hinsicht nicht sehr hoch anzuschlagen. Sie 
bilden auch häufig das materielle Substrat für allerhand Wahnvorstellungen und 
geben uns die Erklärung für die Entstehung mancher uns sonst unverständlichen 
Wahnidee. Ferner beeinflussen sie nicht selten das Verhalten der Kranken, sie 
sind vielfach die Ursache für verschiedene Stereotypien. Sie sind auch von Be¬ 
deutung für die Prognosestellung, indem sich die Vorhersage um so ungünstiger 
gestaltet, je zahlreicher und hartnäckiger die subjektiven Störungen Auftreten. 
Schließlich sind sie von Bedeutung für die Beurteilung des Wesens der Psychose. 
Sie deuten darauf hin, daß wir es bei der Dementia praecox mit organischen 
Veränderungen zu tun haben, welche sehr wahrscheinlich durch ein mit der 
Psychose in engster ursächlicher Beziehung stehendes Toxin im Körper hervor¬ 
gerufen werden und wahrscheinlich zum Teil vorübergehender, zum Teil bleiben¬ 
der Natur sind. 

Herr E. Meyer bespricht die objektiven körperlichen Erscheinungen 
der Dementia praecox. Zuerst werden die Störungen der Pupillen ab- 
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gehandelt (Nachprüfung der Bamkesche Befunde war nicht möglich): In 10% 
der Fälle (im ganzen fast 400) Mydriasis, Miosis selten, zumeist Mittelweite der 
Pupillen; ebenfalls in 10% träge, zum Teil ßehr träge Lichtreaktion der Pupillen, 
in einem Falle die von A. Westphai bei Katatonie beobachteten Pupillenstörungen. 
In fast der Hälfte der Fälle Erhöhung der Sehnenreflexe bzw. der Knie¬ 
phänomene, selten Klonus, fast nie Spasmen und ebenso selten Hypotonie, 14 mal 
Abschwächung der Kniephänomene. Vortr. weist darauf hin, daß Störungen der 
Motilität verschiedener Art in der Literatur verzeichnet seien, auch Abweichungen 
der Sensibilität. Bemerkenswert war die verhältnismäßige Häufigkeit folgender 
Beobachtung: Schwache oder aufgehobene Schleimhautreflexe bei leb¬ 
haften Sehnenreflexen. Sehr häufig waren ferner Ovarie (Iliakaldruck- 
punkt) und Mastodynie (Brustdruckpunkt) mit zum Teil sehr lebhafter Reaktion. 
Wesentlich neues Material für die Annahme einer Stoffwechselerkrankung ergab 
sich nicht, wenn auch mehrere Male übermäßige Speichel-, Schweißabsonderung 
u. dgl. bemerkt wurden. Dagegen erschienen die Ergebnisse in anderer Weise 
für die klinische Stellung der Dementia praecox an sich wichtig: es sprechen 
eine ganze Reihe von Momenten für eine organische Grundlage der Dementia 
praecox, während die Ausbeute an objektiven Erscheinungen dafür nur gering 
ist. Andererseits liegen Berührungspunkte, aber weniger greifbar und bestimmt, 
mit der Hysterie vor, demgegenüber aber gerade die objektiven hysteriformen 
Erscheinungen sehr deutlich sind, wie auch die allgemeiner nervöser Erregbarkeit. 
Das der Dementia praecox zugrunde liegende pathologisch-anatomische Substrat, 
das aus normalerweise im Gehirn vorhandenen Elementen hervorzugehen scheint, 
bringt vielleicht neben schweren irreparablen Störungen mehr quantita¬ 
tive funktionelle für lange Zeit und besonders im Beginn zur Entwicklung. 
Dadurch ließe sich die eigenartige Mittelstellung der Dementia praecox, die sie 
zwischen organischen und funktionellen psychischen Störungen einzunehmen scheint, 
verstehen. (Ausführliche Veröffentlichung in der Zeitschrift f. Psychiatrie.) 

Diskussion: Herr Mercklin: Die von den beiden Herren Referenten fest¬ 
gestellten körperlichen Symptome sind sicher bedeutungsvoll für die Symptomato¬ 
logie der Dementia praecox. Sie fallen zum Teil zusammen mit den sogenannten 
„funktionellen Degenerationszeichen“. Es ist daher wünschenswert, daß in einer 
ausgedehnten Untersuchungsreihe an Personen, die nicht an Dementia praecox 
leiden, Art und Häufigkeit dieser Degenerationszeichen aufs Neue festgestellt wird. 
Aus solcher Untersuchung werden dann gewisse Rückschlüsse auf die Bedeutung 
dieser Symptome bei Dementia praecox möglich sein. 

3. Herr Taubert (Lauenburg): Über Indioanurie beim manlsoh-deprM- 
siven Irresein. Bei einem Kranken, welcher seit etwa 30 Jahren an manisch- 
depressivem Irresein leidet, hat Vortr. längere Zeit hindurch regelmäßige Unter¬ 
suchungen des Urins auf Indican vorgenommen und dabei gefunden, daß jede 
manische Erregung von einer stark gesteigerten Indicanausscheidung begleitet 
war. Die Zunahme der Indicanmenge im Urin trat zuweilen auch schon kurz 
vor Beginn der Erregung auf, so daß Vortr. auf Grund dieses Befundes den 
baldigen Ausbruch eines Erregungszustandes Voraussagen konnte. Vortr. glaubt, 
daß es sich hier um einen Vorgang handelt, welcher keine zufällige Begleit¬ 
erscheinung darstellt, sondern der in innerem Zusammenhänge mit dem Wesen 
der Psychose steht. 

4. Herr Mercklin (Treptow a/R.): Bemerkungen sur Paranoiafrage. 
Vortr. geht von der Abgrenzung des Paranoiabildes duroh Kraepelin aus, welchem 
das Verdienst zukommt, zwischen dem paranoischen bzw. paranoiden Symptomen* 
komplex (gelegentliches Zustandsbild mehr weniger systematischer Wahnvorstel¬ 
lungen) und der Paranoia als eigenartiger Krankheitsform (allmähliche Entwicklung 
dieses Symptomenkomplexes bis zur unerschütterlichen Feststellung und progressiven 
Ausbildung) streng unterschieden zu haben. Das Paranoiabild nach Kraepelin 
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ist zurzeit wohl noch keine einheitliche Krankheit, umfaßt vielmehr eine Gruppe 
von psychopathischen Entwicklungsformen. Weitere Aussonderungen 
werden voraussichtlich erfolgen, doch erscheint es zurzeit unmöglich, die Paranoia 
etwa einfach zwischen dem manisch-depressiven Irresein (Specht) und den para- 
noiden Formen der Dementia praecox aufzuteilen — es bleibt immer ein Best 
eigenartiger endogener wahnbildender Krankheitsvorgänge, für welche an der Be¬ 
zeichnung Paranoia festzuhalten ist. Diese sind in den Anstalten, — aber auch 
außerhalb derselben! — selten und es bestehen zudem noch offenbar durch den 
Volkscharakter begründete Abstufungen der Seltenheit. 1 Paranoia bei Degenerierten 
und Nichtdegenerierten zu unterscheiden ist nicht angängig. Die Paranoia hat ihre 
Wurzel in der psychopathischen Konstitution, entwickelt sich nach des Vortr. 
Material immer aus einer solchen. Die der Paranoia vorangehende psychopathische 
Konstitution trägt nicht immer manifest den paranoischen Charakter, doch machen 
es gewisse Beobachtungen über Latenz und Hervortreten der paranoischen Züge 
wahrscheinlich, daß ein „paranoischer Keim“ in den meisten Fällen schon vor¬ 
gebildet ist. Die Entwicklung aus der psychopathischen Konstitution macht die 
nahen Beziehungen der Paranoia zu hysterischen, hypochondrischen, querulierenden 
Symptomenkomplexen verständlich (das alte Hervorgehen der Paranoia „aus 
Hysterie“, „aus Hypochondrie“). Die psychologische Architektonik der Paranoia 
wird voraussichtlich noch lange nicht voll entschleiert werden können, weil ein 
großer Teil der für die Krankheitsentwicklung wichtigsten Vorgänge sich im 
Unbewußten vollzieht und von den Kranken nicht beschrieben werden kann. 
Stark affektbetonte Vorstellungskomplexe, welche oft weit zurückliegen, bestimmen 
die Wahnrichtung. Das Erhaltenbleiben der Intelligenz bedarf noch weiterer 
Untersuchungen. Welche Leistungen produktiver Art können noch vollzogen 
werden? Vortr. sieht als einfachsten Typus der Paranoia den chronischen 
kombinatorischen Verfolgungswahn an. Die mit Größenideen beginnenden 
und verlaufenden Fälle sind in bezug auf den Entwicklungsmodus und das Ver¬ 
halten der Sinnestäuschungen eigenartig. Der Querulanten wahn ist ein 
Sammelbegriff. Ganz dem Paranoiatypus entsprechende Fälle hat Vortr. in 
letzter Zeit nicht beobachtet. Es handelt sich entweder um paranoide Fälle der 
Dementia praecox, um Hypomanie oder um eigenartige, zum Teil der [Rückbildung 
fähige Entwicklungs- und „Reaktionsformen psychopathischer Persönlichkeiten“ 
(Rüdin). — Die halluzinatorisch-paranoide Psychose der Schwerhörigen steht der 
Paranoiagruppe nahe, ist jedoch abzutrennen, weil ihre Wurzel nicht so deutlich 
in die psychopathische Konsitution hineinführt und das Wahnsystem sich durch 
seinen monotonen, wenig progressiven Charakter auszeichnet. Eine andere große, 
sich ebenfalls durch dauernde Halluzinationen auszeichnende Gruppe mit langem 
Erhaltenbleiben der Intelligenz bedarf weiterer Klärung. Einige Fälle hiervon 
erweisen sich schließlich als alkoholischen Ursprunges und scheiden völlig aus. 
Auch bei der Paranoia scheinen ganz allmähliche Übergänge von der 
paranoischen Konstitution zur voll entwickelten Paranoia hinüber¬ 
zuführen. Es gibt Personen, die sich so zu sagen ihr ganzes Leben auf dem 
Wege zur Paranoia befinden. Bei ihnen kommen akute Schübe zur Entwicklung, 
welche ohne Zwang als abortive, bzw. rudimentäre Paranoia aufgefaßt 
werden können. Im Intervall ist der paranoische Charakter noch deutlich nach¬ 
zuweisen. Die zuletzt von Birnbaum für die degenerative, restitutionsfähige 
Wahnpsychose betonten Sondermerkmale waren hier in mehreren vom Vortr. ge¬ 
sehenen Fällen nicht vorhanden, manisch-depressives Irresein war auszuschließen. 
Fehldiagnosen sind hier häufig, da sich ganz der Beginn der chronischen Paranoia 
abzuspielen scheint. — Auch für die chronischen Fälle bedarf es zurzeit noch der 
Kenntnisnahme eines länger ausgespannten Lebens- bzw. Krankheitsverlaufs, bevor 
die Paranoiadiagnose ohne Vorbehalt gestellt werden kann. Autoreferat. 

1 In Treptow auf etwa 200 Aufnahmen ein Fall. 
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Diskussion: Herr Meyer (Königsberg) könne Meroklin in vielen Punkten 
zustimmen. Der Querulantenwahn mit typischem Paranoiaverlauf sei doch häufiger, 
als M. angebe, das liege wahrscheinlich an der Verschiedenheit des Kr&nken- 
materials. An der Tübinger Klinik hat M. öfters derartige Falle beobachtet. 

Herr Rothamel (Danzig): Die angebliche Seltenheit der Paranoia erkläre 
sich vielleicht auch daraus, daß die Kranken so sehr zurückhaltend mit der 
Herausgabe ihres Wahnsystems seien. Tatsächlich gäbe es demnach viel mehr 
Fälle von Paranoia. R. bespricht noch zwei Einzelbeobacbtuhgen. 

V. Vermischtes. 

Die III. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte wird am 
17. und 18. September 1909 in Wien unter dem Vorsitz von W. Erb und H. Oppenheim 
stattfinden. 

Referate: 1. Die Lehre von den Herzneurosen. Ref.: Prof. Dr. E. Romberg (Tübingen) 
und Prof. Dr. Aug. Hoffmann (Düsseldorf). Zut Diskussion gemeldet: Dr. Pineies (Wien) 
und Prof. Treupel (Frankfurt a/M.). — 2. Chronische organische Hirn- und Rückenmarks- 
affektionen nach Tranma. Ref.: Geheimrat Dr. Friedr. Schnitze (Bonn). Zur Diskussion 
gemeldet*. Dr. Max Nonne (Demonstration), W. Erb (Kasuistik). 

Angemeldete Vorträge und Demonstrationen:, 1. Jul. Zappert (Wien): Die 
Epidemie von Heine-Medinscher Krankheit in Wien (Nieder-Österreich). Zur Diskussion ge¬ 
meldet: Weichselbaum, Landsteiner, Marburg (Wien), Lindner (Linz), Hartmann 
(Graz), Schaffer (Budapest), Neurath (Wien). — 2. A. Lorenz (Wien): Der Einfluß der 
Entspannung auf paralytische Muskeln. — 3. L.v.Frankl-Hochwart (Wien): Die Diagnose 
der Zirbeldrüsenzerstörung. — 4. Kasim. Orzechowski (Lemberg): Zur Kenntnis der peri¬ 
pheren Facialislähmung. — 5. R. Neurath (Wien): Die Erkrankung des Ependyms. — 
6. Max Nonne (Hamburg-Eppendorf): Weitere Erfahrungen an 400 Fällen über die Be¬ 
deutung der Kompleinentablenkungsreaktion für die Neurologie. — 7. Erb (Heidelberg): 
Klinische Beiträge zur Lehre von den Herzneurosen. — 8. A. Schüller (Wien): Röntgen¬ 
diagnostik der Hirntumoren. — 9. Hans Curschmann (Mainz): Über Angina pectoris vaso- 
motoria. — 10. Hoche (Freiburg i/B.): Kritisches über die sog. Psychoanalyse. — 11. Apelt 
(Glotterbad): Weitere physikalische und mikroskopische Untersuchungen der Himsubstanz 
zur Klärung der Frage nach dem Zast&ndekommen der Hirnschwellung. — 12. Alfred 
Saenger (Hamburg): Über die Areflexie der Cornea. — 13. Fedor Krause (Berlin): Hirn* 

S hysiologisches im Anschluß an operative Erfahrungen. — 14. H&tchek (Wien): Zur 
Kenntnis des Riechcentrums. — 15. Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Über das Wieder¬ 
erwachen des Wortsinn Verständnisses bei gleichzeitiger Erkrankung der linken akustischen und 
motorischen Sprachregion. — 16. S. Schoenborn: Atypische Beobachtungen bei der mensch¬ 
lichen Tetanie. — 17. Cassirer und Maas (Berlin): Beitrag zur Lehre von der neurotischen 
Muskelatrophie. — 18. W. Kühne (Cottbus): Die Reaktion des Gehirns auf leichte Traumen, 
nach experimentellen Ergebnissen und klinischen Beobachtungen. — 19. Friedei Pick 
(Prag): Tranma und Syringomyelie. — 20. E. Münzer und H. Wiener (Prag): Experimen¬ 
telle Untersuchungen über die endogenen Fasersysteme des Rückenmarkes. — 21. E. Münzer 
(Prag): Demonstration des Teno-Turgographen. — 22. E. Medea (Mailand): Sclerosis late¬ 
ralis amvotrophica mit Diastematomyeue. — 23. J. Pal (Amsterdam): Über Gefäßerschei¬ 
nungen bei Nervenkrankheiten. — 24. Ettore Levi (Florenz): Maladie de Banti et Infan - 
tilisme (etude clinique et histologique). — 25. Ettore Levi und G. Franchini: Sur un 
cas interessant de gigantisme avec ötude complete de l’echange matäriel. — 26. M. Roth- 
mann (Berlin): Der Hund ohne Großhirn. — 27. H. Stern (Wien): Zur Kenntnis der 
symptomatischen Sprachstörungen. — 28. Ed. Schwarz (Riga): Über Commotio cerebri. — 
29. S. Lilienstein (Bad Nauheim): Neurologisch-psychiatrische Eindrücke von einer Reise um 
die Erde. 

Am 16. September findet von 8 Uhr abends an eine zwanglose Zusammenkunft 
im Hotel de France, Schottenring 3, am 17. September abends 7 Uhr ein Festmahl im 
Hotel Continental statt. Für den 19. Semptember vormittags ladet Herr Prof. Ober¬ 
steiner zu klinischen und anatomischen Demonstrationen ein. Auch Nichtraitglieder der 
Gesellschaft sind als Teilnehmer an der Versammlung willkommen. 

VT* Berichtigung. 

Auf S. 702, Zeile 5 von unten ist forensische zu streichen. 

_ Um Einsendung von S eparatabdrticken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
__in Berl in NW, Lui senstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzcbe & Wittig in Leipzig. 
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II. Referate. Anatomie. 1. Menschenkunde, von Buschen. 2. Anatomische Unter¬ 
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pathischen Nervensystems, von Michailow. 13. Über den Antagonismus sympathischer und 
autonomer Nerven in der inneren Sekretion, von Eppinger, Falta und Rudinger. 14. Neue 
Beobachtungen über die Bedeutung der Hyperästhesie im Bereiche des sympathischen 
Nervengeflechtes, von Vftek. 15. Sympathicusnenralgien, von Vfftek. 16. Traumatische 
Lähmung des Halssympatbicus, von Slebold. 17. Oknläre Sympathicusaffektionen unbekannter 
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schmerzlose Akroerythrose, von v. Bechterew. 22. Trophoedeme chronique, variete congeni¬ 
tale unique, par Courtellemont. 28. Über Sklerodermie, von Janischewski. 24. Über inter¬ 
mittierendes Hinken, von Tobias. 25. Senile trepidant abasia. Report of cases, by Taylor. 
26. Arteriosclerosis, a contribution to its clinical study, by Walton and Paul. 27. Die Epithel¬ 
körperchen und ihre Beziehungen zur Pathogenese der Tetanie. Übersichtsreferat von 
Glaserfeld. 28. Diagnose und Therapie der Tetanie, von Chvostek. 29. Die idiopathischen 
Krämpfe (Spasmophilie) des frühen Kindesalters, von Feer. 30. Beitrag zum Vorkommen 
und zur Behandlung der Tetanie, von Saiz. 31. Über einen Fall von Tetanie mit Obduk¬ 
tionsbefund, von Berger. 32. Un c&s de tetanie d’origine gastrique, par Vandamme. 33. Patho- 

f enie de la tätanie d’origine gastro-intestinale chez l’enfant, par Ganjoux. 34. Tetanie bei 
hosphorvergiftung, von Wlrth. 35. Ein Fall von chronischer Tetanie im ersten Kindes¬ 
alter, von Escherich. 86. Tetany in the adult, by Gibb. 37. Über die Tetanie und Zucker¬ 
ruhr bei stillenden Frauen, von Pechoi. 38. Die Tetanie mit myotonischen Symptomen, 
von v.Orzechowskl. — Psychiatrie. 39. Über Manie im Kindesalter, von Liebers. 40. Quadri 
cliuici di ,,dementia praecox“ nell’ infanzia e nella"fanciullezza, per de Sanctls. 41. Beitrag 
zur Psychologie der Dementia praecox (Schizophrenie), von Wulff. 42. Über Aufmerksam- 
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L Originalmitteilungen. 

1. Zur Pathologie der „bilateralen Funktionen“ 
und über die Beziehungen ihrer Centren zum Großhirn. 
Ein kasuistischer Beitrag zur Diplegie der Hände. 

Von Prof. Dr. Albert AdamkiewioB in Wien. 

Die Auffindung 1 der Schweißnerven, ihrer bilateralen Anlage, ihres centralen 
Zusammenhanges und ihrer dadnrch bedingten bilateral-symmetrischen Funktion 
hat nicht nur die Physiologie, sondern auch die Pathologie nm je ein wichtiges 
Kapitel bereichert 

Der Physiologie hat sie die Kenntnis der psyoho-physischen Prozesse 
vermittelt, wie ich jene Vorgänge bezeichnet habe, welche von der Seele angeregt 
werden, aber in Organen des vegetativen Lebens ausklingen: Schwitzen, Weinen, 
Lachen n. a. 

Und in der Pathologie hat sie den Schlüssel znr Lösung des Rätsels jener 
Prozesse geliefert, welche, wie die RAYNAUD’sche Krankheit, die bilaterale Gangrän 
and die vielen auf allen möglichen Krankheitsgebieten auftretenden Erscheinungen 
der bilateralen Symmetrie bisher jeder Erklärung widerstanden haben. 

Jetzt wissen wir, daß diese Erscheinungen nichts anderes sind, als der 
Ausdruck in ihrer normalen Tätigkeit gestörter bilateral und symmetrisch an¬ 
gelegter Nervensysteme, und daß, je nach den Krankheiten, die bilateral und 
symmetrisch auftreten, es sich nm die Äußerungen nicht so sehr verschieden¬ 
artiger, als vielmehr in verschiedener Weise pathologisch beeinflußter Nerven¬ 
systeme handelt 

Bis jetzt habe ich zwei bilateral-symmetrisch angelegte Nervensysteme* be¬ 
schrieben: 

1. das Nervensystem der psycho-physischen Prozesse und 

2. das Netz der der gesamten Körperoberfläche die Empfindung vermitteln¬ 
den Nerven, also das Nervensystem der Körperoberflächenempfindung. 

1 Adamkiewicz, Die Sekretion des Schweißes. Eine bilateral-symmetrische Nerven- 
fanktion. Berlin 1878. 

4 Adamkiewicz, Über bilaterale FnnktioneD. Berliner klin. Wochenschr. and Do Bora- 
Rkymond’s Archiv 1878. 
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Zwischen diesen beiden Nervensystemen besteht ein Unterschied in der 
Funktion. 

Die Nerven der psycho-physischen Apparate arbeiten an beiden Körper¬ 
hälften in gleichem Sinne — symmetrisch, die der Körperoberflächenempfindung 
im entgegengesetzten Sinne — antagonistisch. 

Schwitzt beispielsweise eine Handfläche, so schwitzt gleichzeitig auch die 
andere. Nimmt dagegen die Empfindlichkeit einer Körperhälfte aus irgend einem 
Grunde zu, so sinkt die der anderen Körperhälfte und umgekehrt Die Empfin¬ 
dung beider Körperhälften schwankt also, wie die Schalen einer Wage schaukeln. 

Im Anschluß an diese Tatsachen haben meine Schüler Asoh 1 und Adlek* 
die antagonistische Bilateralität auch für den Temperatur-, den Tast- und den 
Raumsinn bewiesen. Und eine Inaug.-Dissertation* der Medizinischen Fakultät 
der Universität Greifswald vom Jahre 1879 hat auf Grund selbständiger Unter¬ 
suchungen die Lehre von den „bilateralen Funktionen“ bestätigt. 

So haben sich die „bilateralen Funktionen“ in der Physiologie ein Bürger¬ 
recht erworben. 

In der Pathologie aber schreitet die Umgrenzung ihres Gebietes nur langsam 
vorwärts. Denn hier sind wir angewiesen auf die Experimente, die die Natur 
ausführt, und dann noch auf den Zufall, der uns die Resultate dieser Experimente 
in die Hand spielt 

Ich möchte nun über einen hierhergehörigen bemerkenswerten Krankheits¬ 
fall berichten: 

Frau K., die Gattin eines Bezirksarztes aus T. in Ostgalizien, einige 30 Jahre 
alt und Hutter zweier Kinder, leidet seit dem Jahre 1906 an einer eigentüm¬ 
lichen, auf beide Hände beschränkten Affektion. 

Die Krankheit begann mit zunehmenden Schmerzen beider Handflächen, die 
regelmäßig bei Nacht so heftig wurden, daß sie der Kranken den Schlaf raubten. 
Eine Erleichterung fand die Patientin erst dann, wenn sie die Arme zum Bett 
heraushängen ließ und mit den Handflächen den Fußboden berührte. 

Bei der Untersuchung der Kranken im Jahre 1907 fand ich zu ihrer eigenen 
Überraschung, daß sie gerade an den Handflächen, die sie schmerzten, den Stich 
der Nadel nicht empfand. Und eine genauere Prüfung ergab, daß beide Hände 
in ihrer ganzen Ausdehnung, aber auch nur diese, bis genau an die 
Handgelenke, unempfindlich waren. 

Die Anästhesie betraf alle Empfindungsqualitäten, die Schmerzempfindung, 
den Temperatur-, den Raum- und den Tastsinn. Der ganze übrige Körper bis 
zu den beiden Handgelenken und die Beweglichkeit der Hände und Finger war 
vollkommen normal. Bezüglich der Anästhesie der Hände muß ich nur noch 
hinzufügen, daß die der rechten Hand stärker entwickelt war, als die der linken, 
und daß jede Handfläche unempfindlicher war, als der betreffende Handrücken. 
Letzterer war beiderseits etwas geschwollen oder, besser gesagt, gedunsen, da der 
Fingerdruck keine Vertiefung zurückließ. 

1 Über das Verhältnis des Temperatur- und des Tastsinnes zu den bilateralen Funk¬ 
tionen. Inaug.-Dissertation der Berliner med. Fakultät 1879. 

1 Ein Beitrag zur Lehre von den bilateralen Funktionen. Inaug.-Dissertation der Ber¬ 
liner med. Fakultät 1879. 

* Ratzlavf, Versuche über die „bilateralen Funktionen“. Inaug.-Dissertation der Greifs- 
walder med. Fakultät 1879. 
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Als ich die Kranke im Juni 1909 wiedersah, hatte ihre Krankheit wesent¬ 
liche Fortschritte gemacht. 

Die Begrenzung der Anästhesien auf die beiden Hände und das relative Ver¬ 
hältnis ihrer Stärke zwischen rechts und links, Handfläche und HandrScken war 
das frühere geblieben. Aber die Anästhesie selbst hatte erheblich zugenommen. 
Und die rechte Handfläche war so empfindungslos geworden, daß die Kranke an 
derselben den Nadelstich, zumal an den Fingerspitzen, überhaupt nicht mehr fühlte 
nnd dabei auch nicht mehr die Nadel zu halten und folglich zu nähen imstande 
war, was noch vor Jahresfrist möglich war. Das hatte aber noch seinen zweiten 
Grund. 

Die Krankheit hatte sich nicht mehr auf das Gebiet des Gefühles beschränkt, 
sondern war von diesem auf das der Bewegung fortgeschritten. 

Schon wenn die Kranke die Hände streokte, sah man, dafl die Finger be¬ 
sonders der rechten Hand eine von der Längsachse der Hand nach der Ulnarseite 
zu abweichende Stellung annehmen. 

Offenbar waren also die Mm. interossei externi nicht mehr in ganz normaler 
Verfassung. Und die Einsenkungen zwischen den Ossa metacarpi besonders rechts 
ließen keinen Zweifel darüber zu, was inzwischen geschehen war. 

Nooh mehr fiel in der Fläche der rechten Hand der Schwund des Daumen¬ 
ballens auf. Die Mm. opponens und flexores breves pollicis fehlten, und nur der 

M. adductor pollicis war erhalten, der einzige deB Daumenballens, den der 

N. uluaris mit Zweigen versorgt. 

SonBt war an den Händen nichts zu bemerken. Die Haut hatte ihre normale 
Farbe, die Nägel ihr gewöhnliches Aussehen. 

In die Versorgung der Hände mit sensiblen und motorischen Zweigen teilen 
sich drei Nerven in bekannter Weise: Medianus, Badialis und Ulnaris. 

Es lag somit in unserem Fall eine Affektion des letzten Ver¬ 
breitungsbezirkes dieser drei Nerven — und zwar ihrer sensiblen und 
ihrer motorischen Zweige — von den Handgelenken abwärts vor und 
zwar eine bilateral-symmetrische Affektion dieser Verbreitungs- 
bezirke mit Vorwiegen der rechten Seite und der Empfindung. 

Störungen der Empfindung, welche sich auf gewisse Teile des Körpers be¬ 
schränken, aber nicht dem Verbreitungsbezirk bestimmter Nerven folgen, können 
doppelter Art sein. 

Sie sind entweder funktioneller Natur und gehören in das Gebiet der 
Hysterie. 

Oder sie sind organischen Ursprunges und werden durch materielle Er¬ 
krankungen von Nerven hervorgerufen. 

Die hysterischen Anästhesien reagieren auf den Senfteig 1 und lassen sich 
im Sinne der (antagonistischen) bilateralen Funktionen von einer Körperhälfte 
auf die andere transferieren. 

Die organischen, auf anatomische Bezirke begrenzten Anästhesien, sind erst 
seit wenigen Jahren bekannt und von mir unter der Bezeichnung der „Mono- 
plegia anaesthetioa“ in einigen Fällen beobachtet und beschrieben worden. 


1 Adamxibwicz, Über den Einfluß des Senfteigreizes auf Anästhesie nnd normale 
Empfindung. Berliner klin. Woohenschr. 1878 n. Verhandlungen der physiolog. Gesellschaft 
zu Berlin vom 5. April 1878. 
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Es handelte sich bisher am Empfindungsstörungen, die eine Ober- 1 , eine 
Unterextremität 2 3 and das Gesicht* betrafen. 

Mein neuer Fall unterscheidet sich von den bisher beobachteten in doppelter 
Hinsicht 

1. Seine Anästhesien haben zwei analoge, bilateral-symmetrische, Teile, die 
Hände beider Körperhälften ergriffen. 

2. Und der Krankheitsprozeß hat sich nicht auf das Gebiet der Empfindung 
beschränkt sondern ist von diesem auf das der Bewegung fortgeschritten. 

Beides rechtfertigt eine eigene Bezeichnung. Und ich schlage die der 
„Diplegia (motorico-anaesthetica) manuum“ vor. 

Am meisten schließt sich unser letzter Fall dem der Monoplegia anaesthetica 
faciei an. Allein er unterscheidet sich von diesem doch wesentlich dadurch, 
daß er zwei weit voneinander abliegende, wenn auch analoge, Körperteile, von 
denen jeder dooh ein Ganzes für sich bildet ergriffen hat während es sich bei 
der Monoplegia anaesthetica faciei um das Gesicht, also nur um einen Körperteil, 
um ein für sich bestehendes und abgegrenztes Ganze, gehandelt hat. Man 
müßte denn das Gesicht als ein aus zwei bilateral und symmetrisch zusammen¬ 
gesetzten Hälften bestehendes Ganzes sich denken. Außerdem war hier nur das 
Empfindungsgebiet ergriffen. 

Das Wesen der hier beschriebenen Diplegie könnte man am einfachsten 
fassen, wenn man sich vorstellen wollte, die Kranke habe ihre beiden Hände 
bis genau zu den Handgelenken, die linke etwas kürzer, in eine schädigende 
Flüssigkeit getaucht, die die Eigentümlichkeit besäße, ohne direkt zu zerstören, 
lähmend in die Tiefe zu wirken. Und wir hätten die Folgen einer solchen 
Wirkung nach ungefähr 3 Jahren vor uns. 

Gerade der Umstand, daß in diesem Falle jeder peripherische Anlaß zur 
Krankheit fehlte und zur Zeit meiner Beobachtung nicht nur nicht bestand, 
sondern auch für früher mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, 
daß die Krankheit demnach unzweifelhaft aus inneren Gründen entstanden war, 
das stellt ihren Charakter als eines primär nervösen Leidens außer allen 
Zweifel, wäre derselbe nicht schon durch die Bilateralität und Symmetrie der 
Affektion und ihren Verlauf mit Bestimmtheit gesichert. 

Ist aber die „Diplegia manuum“ ein primär nervöses Leiden, dann kann 
es nur die Äußerung und die Folge der Funktionsstörung eines Nervenapparates 
sein, wie er allen bilateral-symmetrischen Funktionen zugrunde liegt. 

Hieraus folgt: 

Die Hände haben — und wahrscheinlich gilt dieses Gesetz für alle 
bilateral und symmetrisch angelegten Organe und Teile des Körpers; — für die 
Augen mit ihren „sympathischen“ Erkrankungen braucht das nicht einmal noch 
besonders bewiesen zu werden — außer dem bekannten Zuzug oerebro-spinaler 
Nerven noch einen besonderen „bilateralen Nervenapparat“, der sie als 

1 Monoplegia anaesthetica. Wiener med. Blätter. 1887. 

* Monoplegia anaesthetica. Wiener med. Presse. 1887 n. Wiener med. Woch. 1888. 

3 Monoplegia anaesthetica faciei. Wiener med. Presse. 1890. 
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zueinander gehörige, einander kompensierende Organe, ein funktionell 
zusammengehöriges Ganzes, in besonders innigen Konnex setzt. Da 
dieser Nervenapparat alle physiologischen Verhältnisse dieser beiden, eine Einheit 
bildenden Organe regelt: die Funktion, wie die Ernährung, so sind in ihm beide, 
sowohl die die Funktion wie die die Ernährung vermittelnden Nervenarten ver¬ 
einigt, also cerebro-spinale und sympathische Nerven. Und beide Nervenkategorien 
sind zu gemeinsamem Tun central und peripherisch miteinander verbunden. 

Der bilaterale Nervenapparat speziell der Hände muß durch den Plexus 
braohialis gehen und in den Intervertebralganglien, sowie in der Halsanschwellung 
und im Gehirn seine periphere und centrale Bahn besitzen. Nur so kann 
er Bewegung und Empfindung, Schweißsekretion und Kreislauf in bilateralen 
Zusammenhang und in bilaterale Abhängigkeit setzen und schließlich auch 
selbst noch seelisch erregt werden. 

Eine solche Annahme hat ihre große und bereits gesicherte physiologische 
Grundlage. 

Auch auf der Großhirnoberfläche werden nicht, wie man das früher geglaubt 
hat, die einzelnen Verrichtungen des Körpers getrennt und in verschiedenen 
Abschnitten vollzogen, in den vorderen Abschnitten die Bewegung, in den hinteren 
die Funktion der Sinne, sondern die Großhirnrinde, 1 die nur Organ der Seele 
ist, besitzt seelische Angriffsstätten nur für Organkomplexe. Erst das 
Kleinhirn verwandelt die seelischen Großhirnrindenimpulse in Bewegung. 1 Die 
seelischen Angriffsstätten, die Seelenfelder, wie ich sie genannt habe, vereinigen 
aber an «in und denselben Stellen der Großhirnrinde alle Verrichtungen, 
durch welche die Funktion und die Ernährung der einzelnen Organkomplexe 
erhalten werden. Und sie bilden mit den direkten Centren der „bilateralen 
Funktionen“ eine große physiologische Einheit, in der die Centren der „bilate¬ 
ralen Funktionen“ nichts anderes sind als die spinalen Fortsetzungen der Seelen¬ 
felder. 


2. Einige statistische Angaben über die Erkrankungen des 
Nervensystems im russischen Heere während des russisch¬ 
japanischen Krieges (nach Beobachtungen an heimgekehrten 
Verwundeten und Kranken). 

Von L Minor in Moskau. 

Während des russisch-japanischen Krieges ging die Evakuation der Ver¬ 
wundeten und Erkrankten zum großen Teil über Moskau. Das „Spezialcomitä“ 
der Großfürstin Elisabeth, in welchem ich, neben vielen anderen Kollegen, als 
freiwilliger Nervenarzt fungierte, hatte eine Gesamtzahl von 26700 Verwundeten 
und Kranken über Moskau evakuiert und versorgt. 

1 Adamkiewicz, Die Großhirnrinde als Organ der Seele. Wiesbaden 1902. 

1 Derselbe, Die wahren Centren der Bewegung. Wien 190b. 
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Die meisten der Angekommenen mußten in den ersten 24 Stunden den 
Platz für die täglich in Militärzügen Neuankommenden frei machen. Nur ein 
Teil der schweren traumatischen und nichttraumatischen Fälle verblieb in den 
Städtischen Lazaretten, klinischen Abteilungen and Krankenhäusern, deren 
Zahl 68 mit 874 Betten in der Stadt Moskau betrag; im ganzen Tätigkeits¬ 
bezirk des Comitäs standen ihm 10235 Betten zur Verfügung. 

Einen Teil meiner speziellen Beobachtungen werde ich nächstens an anderem 
Orte veröffentlichen; hier möchte ich nur eine allgemeine Übersicht des überaus 
wichtigen Materiales geben, welche, m. E., nicht nur Militär-, sondern auoh alle 
Nervenärzte interessieren kann. Meine Statistik stützt sich auf eine große 
Anzahl eigener Beobachtungen und auf den kompletten Krankenkartenkatalog, 
welcher mir vom „Spezialcomitä“ in liebenswürdigster Weise zur Verfügung ge¬ 
stellt wurde. 

Den Einzelheiten der Statistik möchte ich folgende Bemerkungen voraus- 
schicken. 

Dank der Art der modernen Geschosse zeigten viele unserer Patienten 
multiple Schußwunden, ln der Nervenstatistik sind diese Fälle nnr einmal, 
und zwar nach der Hauptwunde, die das Nervensystem getroffen hat, einge¬ 
tragen. Nur für Blindheit und Taubheit, als Folgen einer Kriegsverletzung, 
habe ich besondere Notizen gemacht 

Ferner muß bemerkt werden, daß eine große Anzahl der Kriegsverletzungen 
von hysterischen Erscheinungen begleitet waren, und zwar in Form von 
Sensibilitätsstörungen, Kontrakturen, Tremor usw. Da diese Begleiterscheinungen 
auch bei einer großen Anzahl derjenigen Patienten vorhanden waren, welche 
als rein chirurgische Fälle nicht in die Hände der Nervenärzte gelangten, so 
war die Registrierung derselben — als nebensächliche Nervensymptome — keine 
gleichmäßige und ich habe sie daher unberücksichtigt gelassen. 

Was die eigentlichen Nervenerkrankungen anbetrifft, so ist zu bemerken, 
daß, obwohl die Untersuchung der durchgehenden Patienten auf dem Sammel¬ 
punkte sehr schnell von statten ging, um den nächsten Zügen Platz zu machen, 
dennoch die wissenschaftliche Begründung der meisten Diagnosen eine ganz be¬ 
friedigende war. In einer relativ sehr geringen Zahl von Fallen, wo die Diagnose 
von Nichtspezialisten gestellt wurde, konnte die letztere eine verschiedentliche 
Deutung erhalten. So konnte ich mich einige Male überzeugen, daß z. B. die 
Notierung: „Schußwunde des Halses mit Lähmung der oberen Extremität“ am 
häufigsten einer Affektion des Plexus brachialis entsprach; jedoch deckte diese 
Diagnose auch vereinzelte Fälle von Brown-S£quabd und hin und wieder sogar 
eine cerebrale Monoplegie (mit Austrittswunde im Bereiche des Armcentrums); 
endlich kamen unter dieser Diagnose auch Fälle von hysterischer Lähmung vor. 

Mit diesen, im ganzen sehr unwesentlichen Beschränkungen, die sich im 
großen Material verlieren, kann man den erhaltenen Zahlen einen wissenschaftlich¬ 
statistischen Wert sicher beimessen. 

Wie gesagt, gingen dem Comitö 26700 Verwundete und Kranke zu. 
Darunter befanden sich 1350 Offiziere und 25350 Soldaten. 
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Unter den 1350 Offizieren befanden sich 404 Nervenfälle (37 % der 
Gesamtzahl). 

Auf diese 404 Fälle kamen 179 nicht kriegstraumatischer Fälle (13,2% 
der Gesamtzahl) und 225 (17,8%) mit Kriegsverletzungen. 

Dieselben Zahlen nur auf das Nervenmaterial berechnet, geben fast gleiche Teile 
von Kriegsverletzungen (55,6 %) und allgemeinen Nervenerkrankungen (44,8 %). 

Unter den Kriegsverletzungen des Nervensystems bei Offizieren nahmen 
den ersten Platz die Traumen des Schädels — in 184 Fällen — ein (auf 225, 
also in mehr als 81 %!). 

Dann folgen Wirbelsäuletraumen in 16 Fällen und andere seltenere 
Formen. Zu den 184 Fällen von Kopftrauma gehört eine Gruppe von 16 Fällen 
mit ausschließlicher Verletzung einzelner Hirnnerven. 

84 Fälle unter den 184 Kopftraumen waren Kontusionen des Kopfes, 
welche, mit wenigen Ausnahmen, durch Sbrapnels und andere nahe explodierende 
Geschosse verursacht waren. In der Mehrzahl dieser Fälle bestand völlige 
Taubheit mit oder ohne Trommelfellbeschädigung; viele dieser Fälle waren mit 
schwerer traumatischer Neurasthenie kompliziert. 

Unter den nichttraumatischen Erkrankungen des Nervensystems stand 
bei den Offizieren in erster Reihe die Neurasthenie in ihren verschiedensten 
Abarten (108 Fälle = 26,7 %). Auf Neurasthenie folgte der Häufigkeit nach 
Ischias (15 Fälle), dann Hysterie (8 Fälle), 2 Fälle von Epilepsie, 2 von 
Alkoholismus und 4 von traumatisoher Neurose ohne sichtbare Ver¬ 
wundung. 

Zu notieren sind ferner 7 Tabesfälle; 4 Hemiplegien und 4 Fälle von 
Myelitis. Es ist am wahrscheinlichsten, daß die meisten dieser Fälle schon 
vor dem Kriege zu diesen Erkrankungen geneigt hatten, ja sogar (in den Tabes¬ 
fällen) mit den Initialsymptomen ihrer Erkrankungen ins Feld rückten. 

Von anderen Formen, die weniger als 4mal vertreten waren, nenne ich: 
verschiedene Neuralgien; Facialislähmung; Oculomotoriuslähmung; 
Neuritis multiplex. 

Ich gehe nun zu den Soldaten über. 

Unter den 25850 erwähnten Kranken und Verwundeten befanden sich 
1905 rein nervöse Erkrankungen (7,5%). 

Diese 1905 Fälle verteilen sich auf 1368 reine Kriegsverletzungen des 
Nervensystems (5,3% der Gesamtzahl) und 537 nichttraumatisohe Affektionen 
des Nervensystems (2,2%). 

Dieselben Zahlen, nur auf das Nervenmaterial berechnet, geben 71,1 % trau¬ 
matischer und 28,9 % nicht-traumatischer Nervenerkrankungen. 

Die traumatischen Fälle verteilen sich speziell wie folgt: 

Kopfverletzungen. 896 Fälle 

Kontusionen des Schädels.162 „ 

Traumatische Verletzung des Facialis.25 „ 

Lähmungen anderer Hirnnerven (Oculomotorius, Ab- 

ducens, Trigeminus — alle durch Traumen verursacht) 5 „ 


Total: 

1088 Kopf- * 
Ver¬ 
letzungen 
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Traumen des Plexus brachialis. 

Traumen des N. radialis. 

Traumen anderer einzelner Nerven der oberen Ex¬ 
tremität . 

Verletzungen des Rumpfes mit Läsion der Wirbelsäule 
Traumen der unteren Extremitäten, von Verletzungen 
der Nerven, z. B. des Peroneus, gefolgt . . . . 

Ischiadicus-Traumen. 

Traumatische Lumbago. 


129 Fälle 
7 „ 


12 

87 


» 


Total: 
148 Ver- 
letzungen 
der obereo 
Extremität 


37 

5 

3 




Total: 

45 Ver¬ 
letzungen 
der unteren 
Extremität 


Es ist aus dieser Tabelle ersichtlich, daß, ihrer Häufigkeit nach, bei den 
traumatischen Nervenaffektionen der heimgekehrten Soldaten den ersten Platz 
die Kopfverletzungen einnahmen; dann kamen in herabgehender Reihenfolge 
die Verletzungen der Nerven der oberen Extremität, dann diejenigen des Rumpfes 
und endlich — der Beine. 


ln bezug auf die nicht-traumatischen Erkrankungen des Nervensystems 
erhielten wir folgende Zahlenreihe: 


Neurasthenie. 

Nicht-traumatische Ischias. 

Verschiedene Neuralgien. 

Einfache und multiple Neuritis . . . . 

Hemiplegie. 

Epilepsie. 

Andere Hirnerkrankungen außer Hemiplegie 

Myelitis.-. 

Reine Hysterie. 

Traumatische Neurose ohne sichtb. Verletz. 

Allgemeiner Tremor. 

Facialislähmung otogenen Ursprunges . 

Sonnenstich. 

“ Total 


358 Fälle 
60 
29 
20 
17 
14 

7 

8 
8 
7 
5 
2 
2 


26,2% 


aller 
Nervenfälle 


537 Fälle 


Fassen wir alle oben angeführten Zahlen und Tabellen zusammen, so er¬ 
sehen wir zunächst, daß unter den beimgekehrten Soldaten die nervösen Er¬ 
krankungen im allgemeinen relativ viel weniger als unter den Offizieren notiert 
wurden: 7,5 °/ 0 der Gesamtzahl gegen 37 °/ 0 . Dann waren die nervösen Er¬ 
krankungen, in bezug auf kriegs-traumatische und allgemeine Erkrankungen, 
derart verteilt, daß bei den Soldaten die eigentlichen Kriegsverletzungen das 
Gros der Erkrankungen ausmachten: 71,7 °/ 0 aller Nervenfälle, während bei den 
Offizieren die nervösen Kriegsverletzungen nur 55,6 % aller Nervenfälle aus¬ 
machten, also ein merkliches Übergewicht der allgemeinen Nervenerkrankungen 
unter den Offizieren herrschte. 

Wenden wir uns aber zur Betrachtung der einzelnen von uns notierten 
Formen, so werden wir eine auffallende Übereinstimmung der sowohl bei 
Offizieren als Soldaten gewonnenen Zahlen konstatieren können. 
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So finden wir in bezug auf Kriegsverletzungen des Nervensystems bei den 
Offizieren 184 Kopfverletzungen auf 225 traumatische Fälle, d. h. in 81 °/ 0 . 
Bei den Soldaten waren 1088 Kopfverletzungen auf 1368 Kriegsverletzungen 
notiert, also 78 °/ 0 , oder fast genau soviel wie bei den Offizieren. 

Nur in bezug auf die Kontusionen des Kopfes stimmen die Zahlen nicht 
ganz überein: bei den Offizieren 84 Kontusionen auf 184 Fälle aller Kopf¬ 
verletzungen (45 °/ 0 ), bei den Soldaten 162 Fälle auf 1058 aller Kopfverletzungen, 
also etwa 15 °/ 0 - 

In bezug auf Verletzungen der anderen Körperteile waren die Zahlen bei 
den Offizieren zu klein, als daß man sie mit den bei den Soldaten gewonnenen 
vergleichen könnte. Hier möge nur die große Zahl der Wirbeltraumen 
(16 Fälle) unter den Offizieren hervorgehoben werden. 

Was die Gruppe der nicht-traumatischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems anbetrifft, so fällt der größte Prozentsatz bei den Offizieren auf die 
Neurasthenie, und zwar mit 26,7 °/ 0 , was auffallend mit dem Prozentsatz 
derselben Erkrankung unter den Soldaten übereinstimmt, wo ebenfalls für die 
Neurasthenie 26,2 °/ 0 notiert wurden. 

Bei dieser Gelegenheit kann ich nicht umhin, auf einen neulich in der 
Deutschen militärärztlichen Zeitschrift (20. Mai 1909) erschienenen Aufsatz von 
Oberstabsarzt Dr. Dbenkhan die Aufmerksamkeit zu lenken. In dieser inter¬ 
essanten Arbeit sind folgende Zeilen hervorzuheben: „Neurasthenie und 
Hysterie waren früher, schreibt D., eine Seltenheit in der deutschen Armee.“ 
Ich habe noch einen Militärarzt sagen hören: „Neurasthenie darf es bei den 
Soldaten nicht geben“ .... 

Jetzt, bemerkt Verf., läßt sich so ein Grundsatz nicht mehr durchführen. 
„Während in den früheren Sanitätsberichten über einzelne Fälle von Neurasthenie 
und Hysterie als Seltenheiten berichtet wurde, mußte im Jahre 1887 eine eigene 
Bapportnummer für diese Krankheiten geschaffen werden, und ihre Häufigkeit 
wächst in erschreckender Weise“ (mein Kursiv; S. 393). 

Es kann also, wie wir sehen, das große Überwiegen der Neurasthenie in 
meiner Statistik durchaus nicht als spezifisch für die russische Armee betrachtet 
werden. 

Den zweiten Platz, der Häufigkeit nach, nahm bei den Offizieren die 
Ischias ein (15 Fälle). Ein wiederum völliges Übereinstimmen mit den bei 
den Soldaten gewonnenen Zahlen (60 Fälle, zweiter Platz). In Anbetracht der 
militärischen Strapazen könnte diese „Kriegsisohias“ als eine gute Hlustratioc 
zur EniNOEB’schen Auf brauchstheorie dienen. 

Ungeachtet dieser sehr interessanten Übereinstimmung mehrerer Zahlen 
möchte ich doch einige Bemerkungen und Einschränkungen hinzufugen. 

So waren in die Rubrik: „Neurasthenie“ bei den Soldaten ohne Zweifel 
viele Fälle mit Herzfehlern aufgenommen worden, da sie als nervöses „Herz¬ 
klopfen“ registriert wurden, daneben aber in Klammem „Rheumatismus“ stand. 
In anderen Fällen figurierte bei demselben Subjekt neben „Neurasthenie“ auch 
„Anämie“, „Tuberkulose“, „Magenkatarrh“ usw. Schließen wir alle diese evident 
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symptomatischen, neurasthenischen Zustände aus, so erweist es sich doch, daß 
unter den Soldaten die reine Neurasthenie verhältnismäßig seltener vorkam als 
bei Offizieren, bei denen die reine Neurasthenie in größerer Zahl konstatiert 
werden konnte. 

Was die „Neuritis“ anbetrifft, so kann ich sagen, daß die Mehrzahl zur 
multiplen Neuritis nach Typhus, Dysenterie usw. gehörte und nur in einzelnen 
Fällen isolierte Neuritiden vorkamen. Unter der Rubrik „Hysterie“ und „trau¬ 
matische Neurose“ sind größtenteils die von mir persönlich untersuchten Fälle 
eingetragen. Wie gesagt, war die Hysterie als Begleitsymptom in sehr vielen 
Fällen beobachtet worden. Die Fälle der von mir beobachteten Sympathious- 
läsionen, welche ich nächstens zu veröffentlichen gedenke, finden sich unter 
„Kopftraumen“, „Traumen des Rumpfes“ usw. verteilt. 

Soweit die von mir gewonnenen Zahlen nach eigenen Beobachtungen und 
den im Durchgangspunkt aufgestellten „Begleitdiagnosen“. Dürfen wir nun die 
angeführten Zahlen und Verhältnisse als dem wirklichen Tatbestand auf 
dem Kriegsschauplatz selbst entsprechend betrachten? Unserer Ansicht nach 
keineswegs: weder in bezug auf genaue Bestimmung derjenigen Kalamitäten 
des Krieges, unter denen die Armee am meisten zu leiden hatte, noch in bezug 
auf die tatsächliche Verteilung der Verletzungen nach einzelnen Körperteilen. 

Was die erste Frage anbetrifft, so genügt es darauf hinzuweisen, daß die 
hauptsächlichsten Opfer des Krieges auf dem Kriegsschauplatz selbst und in 
seiner nächsten Umgegend bleiben, entweder infolge von Verwundungen oder 
Krankheiten. Diese Krankheiten, welche zum Teil als Folgen der außerordentlich 
nervösen Erschöpfung der Kriegführenden zu betrachten sind, geben die größte 
Zahl der Opfer. 

Was die Frage über die Lokalisation der Kriegstraumen betrifft, so kann 
man mit Sicherheit behaupten, daß sich die Verhältnisse an Ort und Stelle anders 
gestalteten, als wie es in unserer Statistik ausgeführt ist. Wir fanden in der Tat 
an unserem Material, daß die Verletzungen des Rumpfes und der Wirbelsäule 
der Häufigkeit nach an dritter Stelle figurierten. Tatsächlich aber hat uns das 
Hauptkontingent der Bauchwunden nicht erreicht, da die betreffenden auf dem 
Kriegsschauplatz oder in dessen Nähe zugrunde gingen. Mit diesen Bauch wunden 
ist für unsere Statistik auch eine große Anzahl von Wirbelverletzungen verloren 
gegangen, was mir auch von vielen Kollegen — Augenzeugen — bestätigt wurde. 
Das Bild der Peritonitis verschluckte sozusagen die parallel verlaufende Paraplegie. 

Weiter finden wir in bezug auf die Lokalisation der Kriegsverletzungen in 
den „Berichten des Deutsch-Französischen Krieges“ auf 8985 Verletzungen des 
Schädels 11091 des Halses und Rumpfes, 30700 der oberen und 36670 der 
unteren Extremitäten. Also gerade umgekehrt als in meiner Statistik, wo die 
Häufigkeit der nervösen Verletzungen von oben nach unten geht 

Dasselbe Überwiegen der Arm- und Beintraumen über die Verwundungen 
des Kopfes ist auch im griechisch-türkischen und japanisch-chinesischen Kriege 
konstatiert worden, mit Ausnahme der Seeschlachten, wo Kopfwunden häufiger 
Vorkommen sollen. 
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Behufs genauerer Revision dieser Frage unternahm ich im Laufe einiger 
Tage eine allgemeine Einzeichnung aller in einer von unseren Baracken auf¬ 
genommenen Verwundeten, ohne Ausnahme. Ich erhielt auf diese Weise eine 
ununterbrochene Reihe von 765 Mann. Darunter erwiesen sich in absteigender 
Reihenfolge: 


1. Verwundungen der unteren Extremitäten 818 Fälle = 41°/ 0 


2. 

11 

der oberen Extremitäten . 

277 

11 

= 36°/ 0 

3. 

11 

von Brust und Rücken . 

77 

11 

- 10 o/o 

4. 

» 

von Kopf und Hals . . 

64 

11 

= 80/ 0 

5. 

11 

der Bauchwunden . . 

24 

11 

- 8% 

6. 

11 

des Beckens. 

5 

11 

= 0,6 o/ ( 


Die auf solche Weise gewonnene Statistik stimmte, wie wir sehen, ganz mit 
derjenigen anderer Kriegsberichte überein und zeigte, wie dort, eine Tendenz 
zum Steigen der Zahlen von unten nach oben, jedenfalls ein Überwiegen der 
Bein-, aber nicht der Kopfverletzungen. 

Es charakterisieren daher die von mir an unserem Nerven- 
material gewonnenen Zahlen ausschließlich die Verhältnisse unter 
den heimkehrenden Nerveninvaliden. Während in unserer Vorstellung 
von Kindheit auf das Bild des invaliden Kriegers in Form eines kernfesten 
Soldaten mit Stelzfuß lebte, müssen wir uns jetzt in Beziehung auf das Nerven¬ 
system den Nerveninvaliden als einen mit Kopfverletzung Daheimgekommenen 
vorstellen. 

Diese Kopfverletzungen, die wir gesehen, waren häufig schwerster und 
schauderhaftester Natur. Ich sah Verwundete mit abgerissenem Schädelstück 
und unter der Narbe pulsierenden Himteilen; Invaliden mit abgerissenem Joch¬ 
bein, mit weggerissener Nase; Lähmungen verschiedener Kopfnerven; Taube und 
Blinde defilierten vor meinen Augen in erschreckender Menge vorbei. Einen 
besonders schweren Eindruck machten die taub und blind gewordenen jungen 
Leute. Unter den 1905 zurückgekehrten nervenerkrankten Soldaten notierte ich 
188 Erblindete und 69 taub Gewordene! 

Der schwere Eindruck von alle dem Gesehenen wurde noch dadurch verstärkt, 
daß wir bei dem Studium der nervösen Kriegsverletzungen nicht nur Ausgangs¬ 
zustände (wie z. B. amputierte Beine), sondern zum größten Teil auch tiefe, 
qualvolle, dauernde Krankheitszustände vor Augen hatten. Äußerst schmerz¬ 
hafte Verletzungen des Plexus brachialis; qualvolle Anfälle von kortikaler 
Epilepsie; schwerste Formen von traumatischer Neurose, Hysterie, Neurasthenie 
U8w., usw. — alles dieses bildete vor unseren Augen gleichsam eine Fortsetzung 
des Krieges im Körper der heimgekehrten Verteidiger des Vaterlandes. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Menschenkunde, von Dr. med. et pbil. Georg Bnsohan. (Stuttgart 1909, 
Strecker & Schröder.) Ref.: Hubert Schnitzer (Stettin). 

Eine volkstümliche Schrift über Anthropologie, deren Inhalt ungemein reich¬ 
haltig ist. Es ist unmöglich, im Rahmen eines kurzen Referates eine auch nur 
annähernd vollständige Übersicht über die Fülle des Gebotenen zu geben, es sei 
nur einiges herausgegriffen. Nach einer historischen Einleitung entwickelt Verf. 
die Lehren Darwins und Haeckels, beschreibt die Weismann sehe Vererbungs¬ 
theorie und macht ausführliche, für ein populäres Werk vielleicht zu spezialisierte 
Angaben über die einschlägigen Untersuchungsmethoden. In dem somatischen 
Teile wird die Proportionslehre erörtert, es werden die Beziehungen der Körper¬ 
größe zu den verschiedenen Völkern und Rassen, zu den sozialen und hygienischen 
Verhältnissen sowie zu gewissen pathologischen Zuständen beschrieben. Wir finden 
eine sehr interessante Zusammenstellung von Riesen und Zwergen aller Nationen, 
und von abnorm schweren Menschen. Eine besonders eingehende Würdigung 
erfährt die Lehre vom Wachstum sowohl für den Gesamtorganismus wie für 
einzelne Teile desselben. In dem Kapitel über die Behaarung werden auch die 
Fälle abnormen Haarwuchses dargestellt. Aus den Schilderungen der männlichen 
und weiblichen Geschlechtscharaktere leuchtet die Inferiorität des Weibes hervor. 
In dem Teile, welcher die spezielle Anthropologie behandelt, interessieren be¬ 
sonders die Schädelanomalien und atavistischen Bildungen und die Untersuchungen 
über das Gehirngewicht. Am Schluß des Buches werden physiologische und patho¬ 
logische Erscheinungen des Geschlechtslebens geschildert und einige Fragen der 
Ursprungsgeschichte erörtert. 

Allen denjenigen, welche sich über einzelne Fragen aus dem Gebiete der 
Anthropologie schnell zu orientieren wünschen, wird das Buch eine wertvolle 
Stütze sein. Seine Lektüre sei nicht nur Laien, sondern auch Medizinern an¬ 
gelegentlich empfohlen. 

2) Anatomische Untersuchungen über die Entwicklungsgeschichte der 
Kerne «des Thalamus opticus des Kaninchens, von V. Bianchi. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neur. XXV. 1909. Ergänzungsheft.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit stammt aus dem anatomischen Laboratorium der psychiatrischen 
Klinik in Berlin (Geh. Ziehen). Verf. betrachtete die Entwicklung der Zell¬ 
gruppen des Thalamus opticus beim Kaninchen; es standen ihm zur Verfügung 
Embryonen von 15—18 mm Länge, dann solche von 25,5 mm und weiter von 
6, 7, 10, 12 cm Länge und neugeborene Tiere bis zum Alter von 3 Monaten. 
Es zeigt sich u. a., daß sich beim erwachsenen Tiere die Unterschiede der Zell¬ 
bildung in den einzelnen Thalamuskernen in hohem Maße ausgeglichen haben im 
Vergleich zum neugeborenen Tiere. Man kann bei ersterem höchstens noch von 
einem Vorwiegen einzelner Zellformen in diesem oder jenem Kern sprechen, 
während in früheren Entwicklungsphasen viel charakteristischere Unterschiede 
zwischen den einzelnen Kernen bestanden haben. Durch seine entwicklungs¬ 
geschichtlichen Untersuchungen glaubt sich Verf. des ferneren berechtigt, den 
Thalamus opticus als eine Summe echter Kerncentren zu betrachten, die durch 
den Zeitpunkt ihres Auftretens und die Morphologie ihrer Elemente ziemlich 
scharf charakterisiert sind. In den Sagittalschnitten der jüngsten Serien fällt 
namentlich das Überwiegen des Epithalamus auf, was seine Erklärung in der 
Phylogenese findet. Das Ganglion habenulae ist mit größter Konstanz in der 
ganzen Reihe der Wirbeltiere vorhanden, es besteht schon bei den niedrigsten 
Wirbeltieren aus einem medialen und einem lateralen Teile. Während beim 
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Kaninchenembryo sich die anderen Teile des ThalamuB allmählich immer weiter 
entwickeln, bleibt das Ganglion habenulae von einem bestimmten Zeitpunkt ab 
fast unverändert, so daß es bei dem erwachsenen Tiere eine relativ viel kleinere 
Ausdehnung hat als andere, später aufgetretene Kerne. Es ist schon bei den 
6 cm langen Embryonen in den oralsten Frontalschnitten wenigstens andeutungs¬ 
weise zu finden. 

Die verschiedene Differenzierungszeit der Thalamuskerne sowie die abweichende 
Morphologie der Zellen muß in enger Beziehung zu der Funktion des Organes 
stehen, welches ja mit Großhirn, Kleinhirn und Rückenmark durch Bahnen sehr 
verschiedener Funktion verbunden ist. Der Thalamus erscheint als ein ebenso 
zusammengesetztes und morphologisch mannigfaltiges Gebilde wie z. B. die 
Großhirnrinde. 


Physiologie. 

3) Anatomisoh-physiologisoher Beitrag zum Studium der Großhirn- und 
Kleinhirnbahnen des Hundes, von G. MingazzlhF und 0. Polimanti 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXV. 1909. Ergänzungsheft.) Ref.; Kurt Mendel. 

Die Verff. teilen das Ergebnis der histologischen Untersuchung des Gehirns 
von drei Hunden mit, denen sie nacheinander einen Stirnlappen und eine Klein¬ 
hirnhemisphäre entweder auf der gleichen oder auf der entgegengesetzten Seite 
exstirpiert haben. Es seien folgende Angaben der Arbeit hervorgehoben: Beim 
Hunde nehmen vom Stirnlappen und zum Teil auch vom hinteren Teil des Gyros 
sigmoideus entspringende Fasern ihren Weg durch den dorsalen Teil des Brücken¬ 
armes nach dem kontralateralen Kleinhirn. Die wahrscheinlich vom Schläfenlappen 
entspringenden Fasern verlaufen distalwärts am ventrolateralen Rand desselben 
Armes. Der zerebellopetale Anteil der Brückenarm fasern ist im Vergleich zum 
zerebellofugalen verhältnismäßig sehr geringfügig. Die Pyramidenbahnen und die 
zerebro zerebellaren Fasern des Hundes verlaufen in etwas anderen Teilen des 
Himschenkelfußes als die des Menschen. Die für die Bewegung der hinteren 
Teile des Körpers bestimmten Bahnen verlaufen beim Hunde vorwiegend im 
lateralen Teil des Hirnschenkelfußes und am dorsalen Rand des mittleren Drittels, 
die Bahnen für den Hals und die vorderen Extremitäten in einem beschränkten 
Gebiet des medialen Fünftels des Hirnschenkelfußes. Beim Affen hingegen nähert 
sich das Verhalten des Faserverlaufs demjenigen beim Menschen. Die anfangs zn 
den Pyramidenbündeln vereinigten Pyramidenbahnen und zerebro*zerebellaren 
Bahnen haben bei den höheren Säugetieren und beim Menschen die Tendenz sich 
voneinander zu trennen. Beim Hund nehmen ferner die zerebro-zerebellaren 
Bahnen ebenso wie die Pyramidenbahnen beide Abschnitte der inneren Kapsel 
und den lateralen Teil des Hirnschenkelfußes ein, beim Menschen dagegen nehmen 
die ersteren Bahnen den vorderen und die Pyramidenbahnen den hinteren Ab¬ 
schnitt der Capsula interna und die drei mittleren Fünftel des Hirnschenkel- 
fußes ein. 

Der ganze Bindearm entspringt beim Hund von der gleichseitigen Kleinhirn¬ 
hemisphäre; im besonderen stammt das dorsale Bündel von der medialen und 
proximalen Hälfte der Hemisphäre, das ventrale Bündel von der medialen und 
distalen Hälfte und das mittlere Bündel von dem lateralen Teil der Kleinhirn- 
hemisphäre. 


Psy chologi e. 

4) Psychologie und Heilkunde, von Dubois. (Berliner klin. Wochenschr. 
1909. Nr. 25.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

In längerer Ausführung setzt Verf. auseinander, daß alles menschliche Handeln 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



863 


nicht die mechanische Folge eines „unbewußt gebliebenen Reizes“ ist, sondern 
daß es nach „gefühlsbetonten“ Vorstellungen abläuft; auf diesen Bewußtseins¬ 
vorgängen beruht das ganze seelische Leben, Fühlen, Denken, Handeln; Empfin¬ 
dungen und Ideen können nicht unbewußt sein. Kehrt aber eine Vorstellung, 
wie z. B. die der Furcht, der häufigsten und zweckmäßigsten Gemütsbewegung 
häufig wieder und löst lebhafte Gefühle aus, dann werden die Reaktionen auto¬ 
matisch und refiexartig. Sämtliche Gefühle des Menschen können im Grunde auf 
eins reduziert werden: das Begehren, entweder „positives“, daß etwas geschieht, 
oder „negatives“, daß etwas nicht geschieht (Furcht). Der Hauptteil des psychi¬ 
schen Geschehens ist bewußt. Eine seelische Therapie kann nur dort wirken, 
wo wir es mit bewußten Vorstellungen zu tun haben. Unterbewußtes muß ans 
Tageslicht gebracht werden. Die Psychotherapie muß sich mit der „Persönlich¬ 
keit“ des Kranken befassen, nicht nur in der Krankheitsperiode, sondern auch 
während des sogenannten Normalzustandes. Es zeigt sich dann, daß die patho¬ 
logische Anlage lange vor dem Ausbruch der „Krankheit“ vorhanden war. Diese 
primäre Anlage kann nur auf Vererbung oder Erziehung zurückgeführt werden. 
Die neurasthenische, die hysterische Anlage ist schon lange im Kerne der Persön¬ 
lichkeit als nachweisbare Abnormität vorhanden. Die „primäre Geistesanlage“ 
erklärt bei den Psychoneurosen, daß ein meist geringfügiges Ereignis krank¬ 
machend einwirkt; die betreffenden Psycbasthenischen, Melancholiker, Hypochonder 
sind schon vor der Krankheit abnorm. Intensive kontinuierliche Erziehung kann 
eine schon bestehende Gefühlsanlage allmählich umändern, die Persönlichkeit 
anders gestalten. Auch bei der Epilepsie können die psychischen Erscheinungen 
(Reizbarkeit, Starrsinn, Egoismus) außerhalb des Anfalls erzieherisch bekämpft 
werden. Auch bei der Paranoia muß die abnorme Gefühlsanlage im Beginn 
noch korrigiert werden können. Die Hauptaufgabe ist die Psychotherapie, d. i. 
die rationelle Bekämpfung des abnormen Seelenzustandes, welcher durch irgend 
ein Ereignis bei einer gegebenen Gefühlslage und Gefühlsanlage hervorgerufen 
wurde; sie bezweckt die Umgestaltung der primären Gefühlsanlage, der Hauptursache 
der momentanen Krankheit. Isolierung, Ruhe, Ernährung, Bäder, Anstaltsbehand- 
lung betrachtet Verf. nur als Hilfsmaßregeln, er verwirft Autorität in allen 
Formen (Befehl, Drohung, Einschüchterung, Suggestion); für ihn gibt es nur ein 
Mittel: die Dialektik, d. h. vernünftiger Zuspruch, mündlich oder schriftlich. 
Diese Dialektik erfordert vom Arzt: tiefe Menschenfreundlichkeit, völlige Wahr¬ 
haftigkeit und eine gewisse Schlagfertigkeit in der Überredungskunst. 

6) Zur Psychopathologie der Angstzustände. Bemerkungen lum Aufsatz 

Prof. Dubois’," von Hermann Oppenheim. (Berliner klin. Wochenschr. 

1909. Nr. 28.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. zeigt, daß das Wesen der Angstzustände weniger in den psychologischen, 
als in den physiologischen Vorgängen besteht. Nicht die Idee, nicht die ab¬ 
strakte Vorstellung ist es, welche das Leiden bildet, sondern die durch diese ge¬ 
weckten körperlichen Vorgänge schaffen die quälenden Empfindungen. Zweitens 
kann ein verhältnismäßig schwach betonter Seelenvorgang durch abnorme Erreg¬ 
barkeit der entsprechenden niederen Centren verstärkt und über Gebühr verlängert 
werden. Vor allem aber richtet sich Verf. gegen die Begriffserklärung des 
Psychasthenikers, den Dubois als geistesschwach hinstellt. 

In der Hauptsache aber betont Verf., daß das Gebiet der Behandlung durch 
Überredung, durch die Überzeugungskraft des Wortes nur ein begrenztes ist, daß 
diese Therapie schon bei den Zwangsideen versagt, und daß es erforderlich ist, 
da, wo eB sich um die therapeutische Bekämpfung krankhafter Gefühle handelt, 
außer der Psychotherapie alle anderen Heilmethoden, Luft-, Wasserkuren, Diätetik, 
Elektrotherapie, Gymnastik usw. heranzuziehen. Ebenso räumt Verf. der Hypnose 
ein begrenztes Feld ein. 
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6) Der Mythos von der Gtebort des Helden, von Otto Bank. (Schriften zur 
angew. Seelenkunde. Leipzig u. Wien 1909, Franz Deutioke.) Bef.: Bratz. 

Verf. untersucht auf Anregung von Freud die Mythen von der Geburt der 
Helden. An der Geburtsgeschichte des MoBes, Oedipus, Kyros, Jesus, Bomulus, 
Siegfried weist Verf. die gemeinsamen Züge überzeugend nach. Der Held ist das 
Kind vornehmster Eltern, meist ein Königssohn. Seiner Entstehung gehen 
Schwierigkeiten voraus, wie Enthaltsamkeit oder lange Unfruchtbarkeit oder heim¬ 
licher Verkehr der Eltern infolge äußerer Verbote oder Hindernisse. Während 
der Schwangerschaft oder schon früher erfolgt eine vor seiner Geburt warnende 
Verkündigung (Traum, Orakel), die meist dem Vater Gefahr droht. Infolgedessen 
wird das neugoborene Kind, meist auf Veranlassung des Vaters oder der ihn ver¬ 
tretenden Person, zur Tötung oder Aussetzung bestimmt; in der Regel wird es in 
einem Kästchen dem Wasser übergeben. Es wird dann von Tieren oder geringen 
Leuten (Hirten) gerettet und von einem weiblichen Tiere oder einem geringen 
Weibe gesäugt. Herangewachsen, findet es auf einem sehr wechselvollen Wege 
die vornehmen Eltern wieder, rächt sich am Vater einerseits, wird anerkannt 
andererseits und gelangt zu Größe und Ruhm. Da in allen diesen Mythen regel¬ 
mäßig die normalen Beziehungen des Helden zum Vater und zur Mutter gestört er¬ 
scheinen, so ist die Annahme nicht unbegründet, daß etwas in der Natur des 
Helden liegen müsse, was eine solche Störung zu bewirken imstande ist. Solche 
Motive sind zunächst nicht schwer zu finden. Es läßt sich leicht verstehen und 
wir können es ja an den Ausläufern des Heldentums in unserer Zeit beobachten, 
daß für den Helden, der in viel höherem Grade als jeder andere dem Neid, der 
Mißgunst und der Nachrede ausgesetzt ist, die Abkunft von seinen Eltern häufig 
zur Quelle peinlicher Verlegenheiten wird. Das alte W T ort: „Nemo propheta in 
patria“ hat ja auch keine andere Bedeutung, als daß man den, dessen Eltern, 
Geschwister und Gespielen man gekannt hat, schwerlich für einen Propheten 
gelten läßt. 

Soweit wäre alles gut. Diese Erklärung genügt aber dem Vert nicht und 
als tiefere kommt eine Erklärung im Sinne Freuds, welcher diese Mythen auf 
die Erinnerungen an infantile Motive zurückführt und zwar auf die bekannten 
sexuellen Gedanken neurotischer Knaben, die in ihrer erotischen Beziehung zur 
Mutter den Vater zeitweise hassen, während sie ihn andererseits doch zärtlich 
lieben. Daher der Tyrann und Verfolger in der Mythe und nach Auseinander¬ 
legung in mehrere Personen ein zärtlicher Pflegevater usw. Die Mythen — so 
schließt Verf. — werden gewiß nicht vom Helden, am allerwenigsten vom kind¬ 
lichen Helden, sondern, wie wir längst wissen, von einem Volke von Erwachsenen 
gemacht. Der Anstoß dazu ist offenbar das Staunen über die Erscheinung des 
Helden, dessen außergewöhnlichen Lebensgang sich das Volk nur von einer so 
wundersamen Kindheit eingeleitet denken kann. Diese außergewöhnliche Kindheit 
des Helden aber gestalten die einzelnen Mythenschöpfer — in Bolche will Verf. 
mit Recht den unbestimmten Begriff der Volksseele auflösen — aus ihrem eigenen 
Kindheitsbewußtsein heraus. Und indem sie dem Helden so ihre eigene Kinder¬ 
geschichte unterlegen, identifizieren sie sich mit ihm, sagen gleichsam: so ein Held 
war ich auch. So ist also der eigentliche Held der Romandichtung das Ich, das 
im Helden sich selbst wiederfindet, indem es sich in die Zeit zurückversetzt, wo 
es selbst ein Held war durch seine erste Heldentat, die Auflehnung gegen den 
Vater. Das eigene Heldentum findet das Ich nur in der Kindheit wieder und 
darum muß es seine eigene Auflehnung dem Helden unterschieben, ihm das bei¬ 
legen, worin es selbst ein Held war. Es führt diese Absicht mit infantilen Motiven 
und Materialien aus, indem es auf seinen Kinderroman zurückgreift und ihn dem 
Helden unterschiebt. Der Erwachsene schafft also die Mythen mittels des Zurück- 
phantasierens in die Kindheit, wobei er seine eigene Kindergeschichte dem Helden 
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zuBchreibt. Die Tendenz dieses ganzen Vorganges aber ist die Rechtfertigung der 
Einzelindividuen des Volkes wegen ihrer eigenen kindlichen Auflehnung gegen 
den Vater. So enthält der Mythus außer der Rechtfertigung des Helden wegen 
seiner revolutionären Auflehnung auch die Rechtfertigung des Einzelnen wegen 
seiner Auflehnung gegen den Vater. Diese hatte ihn seit seiner Kindheit bedrückt, 
da er doch später kein Held geworden ist. Nun kann er sich rechtfertigen, indem 
er sich darauf beruft, daß der Vater ihm Grund zur Feindseligkeit gegeben habe, 
und in derselben Dichtung kommt auch die zärtliche Gesinnung gegen den Vater 
zum Durchbruch. Diese Mythen sind also aus zwei entgegengesetzten Motiven 
entsprungen, die sich beide dem Motiv der Rechtfertigung des Einzelnen durch 
den Helden unterordnen, einerseits dem Motiv der Zärtlichkeit und Dankbarkeit 
gegen die Eltern und andererseits dem Motiv der Auflehnung gegen den Vater. 
„Es wird aber in diesen Mythen“ — so sind des Verf.’s eigene Worte — „nicht 
klar ausgesprochen, daß der Konflikt mit dem Vater auf die sexuelle Rivalität 
bei der Mutter zurückgeht.“ Es wird nach Ansicht des Ref. in den Mythen nicht 
ausgesprochen, Bondern wird jetzt nur k la Freud in sie hineingetragen. 

7) Über Apparate in dem Hirn, von Prof. Conrad Rieger. (Arb. a. d. Psych. 

Klinik zu Würzburg. Jena 1909, Gustav Fischer.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

Dem eigenbrödlerischen, wenn auch stets geistvollen Autor, der mit polemischen 
Bemerkungen über Nomenklatur und mit literarischen Abschweifungen fast die 
Hälfte des Buches ausfüllt, der mit solcher Hypothese wie „einem Lenk- und Stell¬ 
apparat im Hirn“ ziemlich unvermittelt aufwartet, wird ein Referat am ehesten 
gerecht, wenn es eine der gedanklich wertvollen Stellen herausgreift: Verf. geht 
von der Betrachtung mancher Idioten und Hirnkranken aus, die z. B. ihren Namen 
im ganzen schreiben können, aber nicht den Vatersnamen einzeln, oder die alle 
einzelnen Buchstaben, aber kein Wort im Zusammenhang lesen können usw. Er 
studiert dann genauer folgende Hirnkranke: Sie expedieren das, was durch ihre 
Augen in das Hirn fließt, gut und sicher in ihren sprachlich-begrifflichen Apparat, 
als ein fertiges Ganzes. Aber sie können die Einzelheiten nicht in ihrem räumlich¬ 
sachlichen Apparat zerlegen. Eine solche Hirnkranke konnte die Buchstaben und 
Zahlen, auch wenn sie schief und verkehrt ihr vorgehalten wurden, richtig be¬ 
nennen. Aber sie kann an der Zahl „1“ das Räumliche nicht ins Auge fassen, 
wie die Striche bei dieser Zahl auf- und abgehen. Sie kann Räumliches sich 
nicht vorstellen, höchstens kann sie noch unmittelbar Gegebenes, ob ein auf der 
Tafel gemachter Strich nach oben oder nach unten gezogen ist, richtig angeben, 
aber niemals zwei Striche in verschiedenen Richtungen sich vorstellen. Sie kann 
Räumliches nicht analysieren. Alles Räumliche wirkt als ein bloßes Signal auf 
sie. Verf. meint: mit dem Worte „Apraxie“ von Liepmann kann man diese 
Abnormität in dem räumlichen Hirnapparat nicht ganz zutreffend formulieren. 
Wenn man einer anderen Hirnkranken des Verf. 9 s einen Kamm gibt und sie zum 
Kämmen sozusagen anschiebt, dann kämmt sie ihr Haar. Wenn man das aber 
nicht tut, dann fährt sie an den Zähnen des Kammes herunter und betrachtet 
ihn mit Interesse. Aber sie bringt ihn, sozusagen, nicht in den Raum hinein. 
Man kann dies natürlich auch ganz gut Apraxie heißen. Verf. meint aber, daß 
man eine wesentliche Nuance dieser wichtigen Hirnzustände noch stärker markiert, 
wenn man auch hoch diesen Unterschied macht: Die Tätigkeit ist dann möglich, 
wenn sie von außen, sozusagen, in das richtige Räumliche hineingeschoben wird. 
Die Tätigkeit ist dagegen unmöglich, wenn der abnorme räumliche Apparat aus 
sich eine räumliche Konzeption fassen müßte. Wenn die Hirnkranke Brosamen 
aufpickt, so kann sie dies deshalb ganz gut, weii hier die Einflüsse durch die 
Augen das Räumliche direkt bestimmen. Wenn aber ein Kamm vor ihr liegt, 
dann kann sie zwar, ebenso wie sie die Brosamen pickt, den Kamm betasten. 
Aber jetzt ist sie in einem Zustand, in dem es bei ihr ohne räumliche Vorstellung 
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nicht mehr weiter geht. Wenn man sie dann „anschiebt“, dann geht der Kamm 
ebenso in die Haare, wie die Brosamen in den Mund gehen. Man kann dies ja 
häufig an sich selbst beobachten. In der Regel machen wir alles derartige ohne 
räumliche Vorstellung. Es kann aber auch einmal ein „Vergreifen“, ein „Mißgriff“ 
kommen. Man kann einmal mit dem Zwicker in die Haare fahren u. dgl. Dem 
normalen Hirn hilft dann die richtige räumliche Vorstellung sofort wieder zurecht. 
Dagegen bleibt ein Hirn mit abnormem räumlichem Apparat in dieser Lage 
stecken. Dies ist gerade so, wie wenn wir Kleidungsstücke anziehen. Für ge¬ 
wöhnlich machen wir dies alles auch ohne räumliche Vorstellung. Aber wir 
bleiben auch manchmal hängen. Und dann brauchen wir räumliche Vorstellung. 
Der Zustand, den Liepmann Apraxie heißt, tritt bei Hirnkranken mit ab¬ 
normem räumlichen Apparat nur dann ein, wenn etwas Räumliches vorgestellt, 
vorgesetzt, zusammengestellt werden muß. Für das, was ohne räumliche Vor¬ 
stellung ablaufen kann, gibt es dann auch keine „Apraxie“. Der Gegensatz, um 
den es sich handelt, ist für Verf. besonders deutlich geworden bei einem anderen 
Hirnkranken, wenn er ihn ein Papier in ein Briefkuvert stecken oder heraus¬ 
nehmen ließ. In bezug auf diese „Handlung“ kann man von ihm sagen eben* 
sowohl: er leide an hochgradiger „Apraxie“; wie: er habe gar keine „Apraxie“. 
Aber er macht es in dem einen Fall auch ganz anders als in dem anderen. Er 
sieht sehr gut. Und wenn er einfach auf das Kuvert mit der Hand losschießt 
und das Papier hastig herausreißt oder hineinsteckt, dann geht es ganz gut. 
Aber sobald er sich besinnt, fährt er in ganz andere Richtungen, reißt an dem 
Kuvert statt an dem Papier und macht alles ebenso unsinnig, wie er es vorher, 
ohne weiteres, zweckmäßig gemacht hatte. Ein jedes Besinnen über Räumliches 
bringt ihn völlig heraus. Anatomisch stellt sich Verf. die Lokalisation des 
„räumlich-sachlichen Apparates“ im Gehirn dahin vor: Wenn im Leben über¬ 
wiegende Abnormitäten im Räumlichen vorhanden waren, dann überwiegt auch in 
dem sezierten Hirn die Zerstörung in der Gegend etwa um das hintere Ende des 
Balkons herum. 

Pathologische Anatomie. 

8) Anomalie del ciroolo arterioso del Willis in 60 aiien&ti, per G. Mondio. 

(Riv. ital. di Neurop., Psich. ed Elettroterap. II. 1909. Fasc.6.) Ref.: Perusini. 

In einer weiteren Arbeit will Verf. die beobachteten Anomalien des Circulus 
arteriosus Willisii in Vergleich mit den pathologisch-anatomischen Veränderungen 
bringen, welche in den einzelnen Fällen das Gehirn, die Gefäße und das Herz 
aufwiesen. Auch sollen das Gewicht und die Entwicklungsabnormitäten des Ge¬ 
hirnes betrachtet werden; Verf. will endlich die von ihm gewonnenen Resultate 
nach den verschiedenen Geisteskrankheiten gruppieren. Das Gesagte entspricht 
ungefähr dem Arbeitsplan des Verf.'s. Wie man sieht, ein sehr ausgedehnter und 
sehr mühsamer Arbeitsplan. Vorläufig teilt Verf. einige der von ihm gewonnenen 
Resultate mit, gruppiert dieselben in sehr zahlreichen Tabellen und illustriert sie 
durch neun Bchematische Abbildungen. Sowohl was die Ursprungsgefäße als auch 
was die Verteilungsäste und die Entwicklung des Circulus arteriosus Willisii 
betrifft, so wurden vom Verf. zahlreiche Anomalien, und besonders in der linken 
Hälfte des Circulus, beobachtet. Dos Studium derselben ist, nach Ansicht des 
Verf.’s, sehr wichtig für die Pathologie der Geisteskrankheiten; man solle dasselbe 
nicht, wie es gewöhnlich geschieht, vernachlässigen. Nach Ansicht des Verf’s 
spielen die Anomalien der Blutversorgung bei der Pathologie der Psychosen eine 
hervorragende Rolle. Verf. betont, daß die Anomalien am häufigsten in den Ge¬ 
hirnen vorkamen, in denen „der Kreislauf im Gehirn Veränderungen darbot.“ 
Einige aber der vom Verf. mitgeteilten Befunde sind gar nicht leicht aufimfassen; 
z. B. ist es nicht klar, was er unter „kleinen Gehirnabscessen, 4 °/ 0 “ und unter 
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„eitrigen Stellen in den Hirnhäuten, 4°/ 0 “ versteht. Jedenfalls scheinen diese 
eitrigen Prozesse nicht ohne weiteres — wie es Verf. zu meinen scheint — in 
Verbindung mit den Veränderungen der Blutversorgung im Gehirne zu stehen. 

0) Studien über die Veränderungen im Thalamus opticus bei Defekt- 
psychosen, von Dr.C. Da Fano. (Mon.f.Psych.u.Neur. 1909.H.l.) Ref.: Bratz. 

Verf. schickt eine Beschreibung der normalen Struktur der Zellen des 
Thalamus opticus voraus, welche er bei Hunden und beim Menschen mit der 
Bielschowskyschen und Cajalschen Methode studiert hat. Mit dem normalen 
Befunde vergleicht Verf. dann diejenigen bei Defektpsychosen. Bei Dementia 
paralytica sind die Ganglienzellenveränderungen im Thalamus nicht wesentlich 
verschieden von denjenigen in anderen Regionen des Centralnervensystems. In 
den Sehhügeln wie in der Gehirnrinde beobachtet man Abblassung und Schwund 
der Markfasern, Gefäß Veränderungen mit Sproßbildung; Infiltration der Lymph- 
scheiden wie der umliegenden Gewebe mit Plasmazellen und Lymphozyten; An¬ 
wesenheit von Stäbchenzellen und Körnchenzellen; mehr oder weniger ausgeprägte 
Gliavermehrung. In den Ganglienzellen findet sich eine die Norm überschreitende 
Pigmentablagerung und Atrophie in den verschiedensten Graden bis zu totalem 
Schwund der chromatischen und fibrillären Substanz. In Übereinstimmung mit 
den neusten Arbeiten hat auch Verf. die Neurofibrillen der Paralytiker ge¬ 
schädigt gefunden, und zwar fand er Verdickung des Netzwerkes, Atrophie der 
Fibrillensysteme, Verklebung der Fortsatz- und Zellleibfibrillen; Zerbröckeln der 
Fibrillen bis zur Verwandlung in unregelmäßige Stückchen und Körnchen. Bei 
der Dementia senilis und der Dementia arteriosklerotica fand Verf. im allgemeinen 
dieselben Zellveränderungen wie bei Paralytikern. Doch fand er ferner hier 
eigenartige Körperchen, die er als von einem besonderen atrophischen oder 
degenerativen Prozeß betroffene Ganglienzellen deuten möchte. Eigenartige auf¬ 
gefundene Endkörperchen betrachtet Verf. als Degenerationserscheinungen von 
seiten der Nervenfaser. Die am Rande einer Thalamusblutung und einer Cyste 
beobachteten Endkörperchen, fasern gefleckte, schraubenartige Formationen usw. 
sind vielleicht als Zeichen eines regenerativen Prozesses zu betrachten. Das würde 
die weittragende Bedeutung in sich schließen, daß die Fasern des Centralnerven¬ 
systems wie diejenigen der peripherischen Nerven eine gewisse Fähigkeit haben, 
sich zu regenerieren, wenn sie in (ihrem Laufe mehr oder weniger unterbrochen 
werden. 

10) Beftmde von Tumoren oder Cystizerken im Gehirne Geisteskranker, von 

F. Hoppe. (Mon.f.Psych.u.Neur.XXV. 1909.Ergänzgsh.) Ref.: KurtMendel. 

Neun Psychosefälle, in denen die Autopsie in zwei Fällen einen Tumor und 
in sieben Fällen Cystizerken im Gehirne aufdeckte. In einem Teil der letzteren 
Fälle waren die Parasiten nur akzidentelle Nebenbefunde, in einem anderen Teile 
waren sie wohl sicher die alleinige Ursache der schweren geistigen Störungen 
und verliehen den betreffenden Beobachtungen einige gemeinsame Züge: Schwindel¬ 
anfälle im Beginn, epileptische Krämpfe, später Auftreten von Demenz zugleich 
mit Abnahme der Zahl der Krampfanfälle. 

Die Formen der psychischen Erkrankungen in den Cystizerkenfällen waren 
nioht einheitlich; sie ähnelten der Paralyse, dem epileptischen Irresein, der 
Dementia paranoides, der Dementia senilis oder dem Erschöpfungsirresein. In 
allen Fällen wurde als gemeinsames Kriterium die Neigung ihres Ausganges in 
Intelligenzverfall festgestellt. Die Cystizerken sind — wie des Verf.’s Sektionen 
zeigen — oft nur solitär vorhanden; ist dies der Fall, so könnte eventuell eine 
frühzeitige Operation dauernde und völlige Heilung bringen. 

11) Ein Fall von Hirntumor bei Paralyse, von Rühle. (Zentralbl. f. Nerven¬ 
heilkunde u. Psychiatrie. 1909. 1. Aprilheft.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Diese Kombination ist nur einige Male einwandsfrei in der Literatur nieder- 
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gelegt, nie mit genauer mikroskopischer Untersuchung. Das klinische Bild wurde 
durch den im linken Stirnhirn gelegenen Tumor von 4 cm Durchmesser nicht be¬ 
einflußt und dieser daher erst bei der Sektion gefunden. Die Untersuchung des 
Augenhintergrundes war leider versäumt worden. Der Tumor dringt nirgends in 
die Gehirnsubstanz ein, sondern ist überall von Pia umgeben. Wahrend diese 
die für Paralyse charakteristischen Infiltrationszellen aufwies, war der Tumor selbst 
frei von ihnen. Er stellt ein Spindelzellensarkom dar. 


Pathologie des Nervensystems. 

12) Versuch einer systematischen Untersuchung der Leitungsbahnen des 

sympathischen Nervensystems, von S. Miehailow. (Pflügers Archiv £ 

d. ges. Physiologie. CXXVIII. Heft 6 bis 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner experimentellen und pathologisch - anatomischen Unter¬ 
suchungen des Gebietes des Ganglion stellatum und cervicale inferius (die Methodik 
der Untersuchuung ist im Original nachzulesen) kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
daß folgende sechs Gruppen oder Systeme der sympathischen Leitungsbahnen 
existieren: 

1. Centrifugale sympathische Bahnen; die Fasern dieser Bahnen stammen von 
den Zellen des Rückenmarkes, jedoch vielleicht auch teilweise von den Zellen der 
Spinalganglien, gehen durch die Wurzeln des VH. Hals-, des I. und II. Brust¬ 
nerven und weiter in das Ganglion stellatum durch die Rami communicantes 
dieser Nerven, dann teilweise in die pektorale Fortsetzung des Grenzstranges, teil¬ 
weise zum Ganglion cerviale inferius, N. vagosympathicus aufwärts oder zum 
Herzen und zu anderen Organen. 

2. Rückläufige sympathische Bahnen. Die Fasern (gleichfalls aus dem 
Rückenmark, vielleicht auch aus den Spinalganglienzellen stammend) gehen durch 
die Wurzeln des VII. Hals- und I. und II. Brustnerven, weiter durch die Rami 
communicantes von diesen Nerven ins Ganglion stellatum, Recurrensbahnen, wo 
sie Kollaterale abgeben. Dann durch die Rami communicantes zum I. Brust- und 
VIH. und VIl! Halsnerven und zum Rückenmark, wo sie auf- und absteigende 
Systeme bilden. 

3. Centripetale sympathische Bahnen. Die Fasern stammen von Zellen des 
Ganglion stellatum, cervic. sup. und inf. Dann gehen sie zum II. Brust- bis 
VI. Halsnerven und durch den Ramus vertebralis zu den V. bis IIL Halsnerven, 
dann ins Rückenmark durch die vorderen und hinteren Wurzeln. Im Rückenmark 
bilden sie auf- und absteigende Symptome. 

4. Spinale sympathische Bahnen. Der Weg ist folgender: Ganglion cervicale 
sup. und infer. — Ganglion stellatum — L Brustnerv — hintere Wurzel. Diese 
Fasern gelangen nicht bis zum Rückenmark, sondern enden bei den Zellen des 
L pektoralen Spinalganglion. 

5. Innere sympathische Bahnen. Folgender Weg: Gangl. cervic. sup. und 
infer. sowie Gangl. stellatum — pektorale sympathische Ganglien, teilweise auch 
cervikaler N. vagosympathicus — Gangl. cervic. sup. 

6. Außere sympathische Bahnen. Aus dem Ganglion stellatum stammend, 
gehen die Fasern einerseits zu dem VI. und VH. Halsnerven und dann zur Peri¬ 
pherie, andererseits teilweise in den N. vagosympathicus, teilweise zum Herzen 
und zu den anderen inneren Organen. 

13) Über den Antagonismus sympathischer und autonomer Nerven in der 

inneren Sekretion, von Eppinger, Falta u. Rudinger. (Wiener klm. 

Wochenschrift. 1908. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Durch frühere Untersuchungen hatten die Verff. gezeigt, daß Pancre&s und 
Schilddrüse, ebenso Pancreas und chromaflmes System einander gegenseitig hemmen, 
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während Schilddrüse und chromaffines System einander zu fördern scheinen. Das 
chromaffine System hat die innigsten Beziehungen zum Sympathicus, auch die 
Wirkung des Thyreoide&sekretes äußert sich vorwiegend auf das sympathische 
Nervensystem. Bei dem früher erwähnten Antagonismus läßt sich daher vermuten 9 
daß die innere Sekretion des Pancreas vorwiegend autonom ist. Die Verff. 
experimentierten nur mit vagotropen und vagushemmenden Mitteln in folgender 
Weise an Hunden. 

Pilocarpin boII als vagotropes Mittel die innere Sektretion des Pancreas 
anregen, daher die glykösurische Wirkung des Adrenalins auf heben; andererseits 
soll bei thyreoidektomierten Tieren, bei denen das Ausbleiben der Adrenalin- 
glykosurie durch relative Überfunktion des Pancreas zu erklären wäre, durch 
Atropin (vagushemmend) die Adrenalinglykosurie wieder zu erzeugen sein. 

Tatsächlich nun blieb bei gleichzeitiger Injektion von 0,003 Adrenalin 
+ 0,003 Pilokarpin die Glykosurie aus (ohne Pilokarpin stets zu erzielen). Um¬ 
gekehrt trat bei thyreoidektomierten Tieren, bei welchen mit Adrenalin allein oder 
mit Pilokarpin jede Glykosurie vermißt wurde, auf Injektion von 0,003 Adrenalin 
+ 0,003 Atropin eine deutliche Zuckerausscheidung auf. Bei Anwendung sehr 
großer toxischer Dosen von Pilokarpin aber wird die Glykosurie gesteigert (die 
anfängliche Erregung wird von Lähmung der inneren Sekretion des Pancreas 
gefolgt). Diese Versuche weisen darauf hin, daß die hypothetische innere Sekretion 
der Bauchspeicheldrüse unter dem überwiegenden Einflüsse des autonomen Vagus 
steht und daß jener Antagonismus zwischen sympathischem Nervensystem und 
kranial und sakral autonomen Nerven auch für die innere Sekretion Geltung 
hat. So wäre es auch möglich, daß die Adrenalinmydriasis nach Exstirpation 
des Pancreas in dem Wegfall fördernder Impulse auf die autonomen Nerven ihre 
Erklärung finde. 

14) Neue Beobachtungen über die Bedeutung der Hyperästhesie im Be¬ 
reiche des sympathischen Nervengeflechtes, von Dr. V. Vitek. (Vestnik 
des IV. Congr. der böhm. Ärzte in Prag. 1908. S. 332.) Ref.: Peln&r (Prag). # 
Eine 42jährige Frau klagte nach einer großen Erregung über psychische 
Erregbarkeit, dann über glühendes Gefühl auf der Haut des Rückens und auch 
des übrigen Körpers, über die Empfindung einer glühenden Röhre vom Unterleib 
im Rumpfe zum Halse, über einen großen Durst, Verstopfung und Blähungen. 

Ein 23jähriger Patient klagte über großes Schwächegefühl, über Wallungen, 
über brennendes Gefühl im Bauche und Rectum, über starkes Schwitzen am Rücken, 
Diarrhöen und Durst. 

In beiden Fällen fand Verf. eine große Hautgefäßerregbarkeit, auffällige 
Druckempfindlichkeit des großen sympathischen Geflechtes, Tachykardie, Schwitzen. 

Verf. meint, solche Fälle könnten aus dem weiten Begriffe der Neurasthenie 
als selbständige „sympathische Neurose“ herausgenommen werden. 

16) Sympathicu8neuralgien, vonDr.V.Vitek. (Casopis öes. 16k. 1907. S. 1287.) 
Ref.: Pelnär (Prag). 

Zwölf ambulatorisch untersuchte Fälle mit Schmerzen und Schmerzattacken, 
welche gewöhnlich von der Magengegend oder vom Mesogastrium durch die Brust¬ 
höhle hinauf in den Hals, manchmal in Form von Globus ausstrahlten. Diese 
Schmerzen konnten durch Druck im Epigastrium künstlich hervorgerufen werden. 
An der Haut in dieser Gegend fand Verf. unregelmäßige, mehr oder weniger ovale 
hypästhetische oder hypalgetische Inseln. FaBt alle Kranken klagten über Magen- 
beschwerden, litten an Blähungen und Obstipation. Fast bei allen wurde auch 
eine gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit konstatiert. In der Mehrzahl der 
Fälle war eine manifeste neurasthenische oder hysterische Grundlage anzunehmen. 
Verf. deutet seine Beobachtungen im Sinne der Buchschen Annahmen über die 
Neuralgie des Sympathicus. 
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16) Traumatische Lähmung des Halssympathious, von Dr. 8 i e b o 1 d. (Deutsche 

med. Woehensohr. 1908. Nr. 82.) Bef.: Kurt Mendel. 

6jähr. Knabe. Entfernung zahlreicher linksseitiger tuberkulöser Halsdrüsen. 
Ein Gang, der käsige Massen entleerte, führte in die Tiefe auf die kariösen Quer¬ 
fortsätze der Halswirbelsäule, von denen einige kleine Sequester durch den scharfen 
Löffel zutage gefördert wurden. Sofort nach der Operation trat Verengerung der 
Lidspalte, Miosis, träge Pupillenreaktion links auf. Allmählich, im Laufe von 
Wochen, sank der Bulbus zurück. Auf Atropin erweitert sich die Pupille etwas, 
doch erheblich weniger als die rechte. Im äußeren Gehörgang links 0,5 bis 0,6 0 
höhere Temperatur als rechts; zeitweise stärkere Gefäßfüllung der linken Con- 
junctiva. Keine trophischen Störungen oder Veränderung der Schweißsekretion 
der linken Gesichtshälfte. Die okulo-pupillären Zeichen sind eben bei Sympathicua- 
läsionen im allgemeinen die konstantesten und andauerndsten Symptome. 

Im vorliegenden Falle ist bei Auskratzung des kariösen Querforts&tzes der 
Grenzstrang des Halssympathicus verletzt worden. 

17) Okuläre Sympathiousaffektionen unbekannter Ursaohe, von Dr. Halben. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 28.) Bef.: Kurt Mendel. 

L lljähr. Knabe, der seit Jahren an Krämpfen leidet Ptosis rechts, rechte 
Pupille enger. Sonst keine krankhaften Erscheinungen seitens des Sympathicua. 
Auch ergibt die übrige Untersuchung nichts Abnormes. Bei einer 39jähr. Frau 
besteht gleichfalls Ptosis et Miosis sympathica, ohne daß eine Ursache für die 
Sympathicusaffektion auffindbar war. Allerdings bestand Verdacht auf alte Lues. 

II. 22jähr. Patient mit essentieller Ophthalmomalacie (intraokularer Druck 
weit unter der Norm), doppelseitiger Ptosis und Miosis sympathica. Cocain, das 
bekanntlich den Sympathicus reizt, erweitert kaum die Lidspalte oder die Pupille. 
Augäpfel hyperämisch. Sonst keinerlei krankhafte Symptome seitens des Sym- 
pathicus. Letzterem schreibt Verf. eine Bolle in der Begulation des Augendruckes 
zu; infolge der Sympathicusaffektion bestand Hypotonie der Augäpfel. Der Sitz 
der doppelseitigen Sympathicuserkrankung war auch in diesem Falle nicht fest¬ 
zustellen. 

18 ) Gangräne symmötrique des exträmites par artörite ohronique oblitö- 
rante, transitoire ou permanente, d’ötiologie inoonnue, par Raymond 

et Gougerot. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1908. Nr. 1.) Bef.: Ernst Bloch. 

Ein 48jähriger Arzt hatte im Alter von 28 Jahren Hände und Füße er¬ 
froren, diese Erfrierung ging aber zurück bis auf eine große Empfindlichkeit der 
Hände und Füße gegen Kälte. Mit 40 Jahren Schmerzen in der rechten großen 
Zehe; nach 3 Monaten an derselben Stelle Auftreten einer Ulzeration, welche sich 
weder in die Tiefe noch in die Breite ausdehnte, aber die Schmerzen wurden der¬ 
maßen unerträglich, daß Pat. sich die Zehe abnehmen ließ. Ein Jahr später die¬ 
selben Schmerzen mit denselben Ulzerationen an der zweiten Zehe des rechten 
Fußes; diesmal ging das Geschwür bis auf den Knochen. Eine Jodkur brachte 
vorübergehende Besserung, bald traten die Schmerzen aber in sämtlichen Zehen 
auf, auch in den Metatarsalknochen der amputierten großen Zehe. Diesmal brachte 
ein traitement mixte keinen Erfolg. Die Schmerzen wurden so unerträglich, 
daß er Bich das rechte Bein bis zum Knie abnehmen ließ. 2 Jahre später 
traten die Schmerzen am rechten Zeigefinger auf, bald kam eine Ulzeration 
hinzu. Eine Badekur brachte Besserung, bald brach das Geschwür aber wieder 
auf, der Radialpuls verschwand beiderseits. Im nächsten Jahr Schmerzen im 
linken Zeigefinger und Ringfinger, die sich allmählich auf die übrigen ausdehnten. 
Der linke Radialpuls kam wieder, der rechte blieb verschwunden. Status: Ge¬ 
sundheitszustand des Pat. vorzüglich, nur die Schmerzen in den Fingern und 
Zehen. Er hat die Beobachtung gemacht, daß die Schmerzen in der Regel kommen 
und am stärksten werden, wenn die Hand ganz trocken ist. Die Schmerzen dauern 
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ohne Remissionen an, sind lokalisiert in den Karpalgelenken der Finger« Der 
Zeigefinger zeigt keinen spontanen Schmerz, sondern nur auf Druck. Die Epi¬ 
dermis der Nagelglieder ist verdickt, Sensibilität verhält sich normal, der Zeige¬ 
finger selbst ist abgeplattet, meißelförmig, bläulich, die taktile Empfindlichkeit 
ist erloschen, der Nagel liegt frei, opaleszierend, man könnte ihn für abgestorben 
halten, er wächst aber trotzdem weiter. Der Mittelfinger ist geschwollen, an der 
Basis sitzt ein eitriges Geschwür von tiefem Grund. Der Eiter selbst enthält 
nur wenig Kokken, die Haut ist blaß, gespannt rosig. Ähnliche Verhältnisse am 
4. und 6. Finger, nur nicht so ausgesprochen. Der Radialpuls links erscheint 
schwach, rechts ist er seit 3 Jahren erloschen. Der linke Fuß bietet nichts be¬ 
sonderes, der rechte Stumpf ist gut verheilt. Eine elektrische Behandlung mit 
sehr hochgespannten Strömen brachte guten Erfolg; die Schmerzen verschwanden 
bald und die Geschwüre begannen zu vernarben. Die Behandlung wurde 7 Monate 
hindurch fortgesetzt; die letzten Nachrichten lauteten gut. 

Es handelt sich um einen Fall von Arteriitis chronica, lokalisiert an den 
kleinen und kleinsten Gefäßen, verbunden mit Endarteriitis obliterans. Die Diffe¬ 
rentialdiagnose — Raynaudsche Krankheit kommt hier in erster Linie in Frage 
— ist aus dem ganzen Verlauf der Krankheit zu stellen. Die Schmerzen sind 
bei der Arteriitis permanent, nicht von lokaler Asphyxie begleitet wie bei der 
Raynaud sehen Krankheit, die Arterie ist, auf der einen Seite wenigstens, voll¬ 
ständig verstopft. 

Auch von der massiven Gangrän von Legran ist die Krankheit durch das 
Fehlen der Neuritis und der verdickenden und rarefizierenden Osteitis zu unter¬ 
scheiden. 

10) Bin Fall von Raynaudsoher Krankheit, von A. A. Lustig. (Münchener 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 46.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Neuropathische Patientin, die durch schwere Schicksalsschläge psychischen 
Erschütterungen ausgesetzt war. Sie litt schon lange Zeit vor Beginn der jetzigen 
Krankheit an Fluxionen zum Kopf, Blässe der Hände und Finger, welche Zustände 
nach geringen gemütlichen Erregungen sich einstellten. Daneben neuralgische 
Schmerzen in den Extremitäten, diffuse Rötung mit nachfolgender Schwellung der 
schmerzhaften Teile. Nach einem mit besonderer seelischer Depression verknüpften 
Ereignisse kam es zu Anfällen von lokaler Ischämie, späterhin nach einem eben¬ 
solchen Anlaß zu lokaler Asphyxie. Das Klimakterium wirkte dann noch besonders 
ungünstig. Die Krankheit ergriff nicht nur Hände und Füße, sondern auch sym¬ 
metrische Stellen der Wangen, Teile der Ohrmuscheln und die Nasenspitze. Sehr 
starke Sohmerzen, intensive Hyperästhesie an der Haut der betroffenen Teile. Es 
kam in der Folge zu außerordentlich weitgehenden Zerstörungen an beiden Händen, 
besonders im Ausbreitungsgebiet der Art ulnar. Eine größere Anzahl Phalangen 
wurden teils durch Mumifikation, teils auch durch feuchten Brand völlig zerstört, 
was durch Photogramme und Röntgen-Bilder illustriert wird. Verf. bespricht dann 
die einzelnen Theorien über die Grundlage des Leidens, Prognose und Therapie. 
Bei seiner Patientin besteht zurzeit eine diffuse Arteriosklerose, hoher Blutdruck, 
Hypertrophie des Herzens, sowie auch Polycythämie. Günstigen Erfolg sah Verf. 
von Venaesektionen. 

20) Raynaud’s disease, erythromelalgia and the ailied oonditions in their 
relation to the vasenlar disease of the extremities, by B. Sachs. (Amer. 
Journ. of the med. Sciences. CXXXVI. 1908.) Ref.: Kurt MendeL 
Erythromelalgie und Raynaudsche Krankheit kommen oft zusammen vor, 
eine scharfe Abgrenzung zwischen beiden Leiden ist häufig nicht möglich. 

Die Erythromelalgie ist verhältnismäßig oft durch Gangrän, meist trockene 
Gangrän, kompliziert. 

Es gibt Fälle, die anfangs typische Symptome der Raynaudschen Krankheit 
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darbieten, später aber als spontane Gangrän infolge Endarteriitis obliterans (oder 
Angiothrombosis) bezeichnet werden müssen. 

6 Fälle illustrieren die Ausführungen des Verf.’s. 

21) Über schmerzlose Akroerythrose, von v. Bechterew. (Oboer, psich. 
1908. Nr. 10.) Eef.: Wilh. Stieda. 

Unter dem Namen schmerzlose Akroerythrose beschreibt Verl ein Krankheits- 
bild, das in einer konstanten Rötung des Gesichtes und der Extremitäten besteht. 
In einzelnen Fällen ist auch nur das Gesicht, in anderen nur die Hände bzw. 
Füße affiziert. Die Rötung entsteht meist schon im jugendlichen Alter und nimmt 
mit den Jahren zu. Ein Zusammenhang mit Abfrieren soll nicht bestehen. Psy¬ 
chische Momente, Kälte- oder Wärmeeinwirkung, Neigung des Kopfes steigern das 
Phänomen. Doch betont Verf. mehrfach, daß die Rötung im Gegensatz zur Rötung 
bei der Erythrophobie dauernd vorhanden ist 

Irgendwelche sensible Erscheinungen, Parästhesien, Sensibilitätsstörungen sind 
nicht vorhanden, nur klagen einige Kranke über ein manchmal auftretendes Ge¬ 
fühl der Hitze und des Anschwellens im Gesicht. Andere neurasthenische Zeichen 
sind meist nicht vorhanden. Wohl aber scheint oft eine Häufung derartiger Fälle 
innerhalb einer Familie vorzukommen. Über ätiologische Momente ist nichts be¬ 
kannt, ebenso wenig über die Pathogenese. Yerf. vermutet eine angeborene An¬ 
lage zur Gefäß er Weiterung. Therapeutisch wurde versucht: Galvanisation des 
Sympathicus, Franklinsche elektrische Duschen, Sekale, Bromsalze und andere 
Nervina, jedoch alles ohne dauernden Erfolg. 

22) Trophoedömeohronique, varietö congönitale unique, par Courtellemont 

(Nouv. Iconogr. de la Salp. 1908. Nr. 1.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowits). 

Der 83jährige Kranke ist schon geboren mit einer Difformität des rechten 

Beines: es war immer etwas stärker als das linke. Keine Heredität Bei der 
Bahn angestellt, mußte er lange stehen, strengte das Bein sehr an und es war 
am Abend immer etwas dicker und mehr angeschwollen als das linke. Ameisen¬ 
kriechen bis unterhalb des Knies. Status: Linkes Bein bis zum Knie volumi¬ 
nöser als das rechte, die Anschwellung ist sackförmig und hört an den Knöcheln 
und am Knie beiderseits mittels einer Furche auf. Haut über dem Ödem ist 
orangefarben, des Abends dunkler als des Morgens, am Abend ist das ganze Bein 
schmerzhaft, dagegen verursacht der Druck keine Schmerzen. Unten am Knöchel 
und oben am Knie hat das Ödem feine Äderchen, rosenrot des Morgens, mehr 
dunkelblau des Abends. An beiden Beinen rote Flecken. Behaarung auf dem 
rechten Bein weniger als links, Laseguesches Zeichen beiderseits. Tempera¬ 
tur 1° niedriger auf dem linken Bein als auf dem rechten. Das linke Bein 
zeigt ungefähr 16 cm unter dem Knie gemessen 4 cm, 30 cm unterhalb des Knies 
gemessen 11 cm mehr an als das rechte. Der Abends beträgt die Differenz noch 
1 1 / 2 cm mehr links wie rechts. Das ganze Bein ist viel röter des Abends wie 
des Morgens. Der Kranke geht mit langsamen, kleinen Schritten. Vorgeschrittene 
Arteriosklerose. Links ist der Achillessehnenreflex vorhanden, während er rechts 
fehlt, dagegen ist Babinski beiderseits vorhanden. Radiographisch zeigt sich, 
daß die Größenverhältnisse des Knochens links genau so sind wie rechts, nur ist 
das Bild auf der linken Seite verdeckt durch eine etwa 1 cm dicke Hautl&ge. 

23) Über Sklerodermie, von Janischewski. (Obosr. psich. 1909. Nr. 1.) 

Ref.: Wilh. Stieda. 

Auf Grund zw r eier Fälle von Sklerodermie, von welchen der eine im vorigen 
Jahr publiziert war, während der andere in vorliegender Arbeit beschrieben wird, 
will Verf. zwei verschiedene Arten der Krankheit unterscheiden. 

Bei der einen Form ergreift der sklerotische Prozeß Haut, Schleimhäute, 
Muskeln, Gelenkbänder, Knochen, Blutgefäße und innere Organe und zw r ar befällt 
er vorwiegend und zuerst die peripheren Körperteile, Finger, Lippen, Nase, 
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Ohren, um sich von da allmählich über den ganzen Körper zu verbreiten. Bei 
der anderen Form befällt die Affektion nur die Haut in verschiedener Tiefe und 
der Prozeß beginnt an den proximalen Teilen der unteren Extremitäten (beim 
Kranken des Verf.’s in der Gegend des Knies) und steigt von da in die Höhe, 
wobei er hauptsächlich die Haut des Kumpfes befällt und die äußersten Teile 
der Extremitäten, die Finger und Zehen, vollkommen frei läßt. Ferner beginnt 
der Prozeß bei der ersten Form langsam, unmerklich, die Sklerose ruft in der 
Umgebung nur schwache reaktive Erscheinungen hervor und das Endstadium stellt 
eine Art Hautatrophie dar, während bei der anderen Form die sklerotischen 
Plaques ein entzündliches Stadium darbieten, indem sie eine starke Injektion der 
umliegenden Gefäße und Rötung der affizierten Haut selbst aufweisen. Nach Ab* 
klingen der entzündlichen Erscheinungen tritt eine starke Pigmentation der 
Flecken ein und den Ausgang bildet eine Verdickung und Schuppung der Haut. 
Bei dieser Form befällt die Sklerose streng symmetrische Partien und zeigt ein 
segmentäres Aufsteigen von unten nach oben, so* daß man an eine Wurzelaffektion 
denken könnte. 

Über die Ätiologie dieser trophischen Störung ist nichts bekannt. Schild¬ 
drüsenveränderungen, die in einzelnen Fällen verdächtigt werden, waren nicht 
nachzuweisen. In der Anamnese wird auf häufige Erkältungen, Rheumatismus 
und Lungentuberkulose hingewiesen. 

24) Über intermittierendes Hinken, von Ernst Tobias. (Mediz. Klinik. 

1909. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 9 Fälle von Dyskinesia intermittens (dieser von Deter- 
mann vorgeschlagene Name scheint ihm am zutreffendsten). Acht davon gehören 
dem männlichen, einer dem weiblichen Geschlecht an; 5 Juden, 4 Christen. 
Sämtliche Fälle betreffen die unteren Extremitäten, ein Fall ist als Kombination 
der Charcot-Erbschen und der Dejerineschen Form anzusprechen, d. h. 
klassische Form des intermittierenden Hinkens -f- Claudication de la moelle 
öpiniere; ein Fall gehört der Oppenheimschen gutartigen angiospastischen Form 
an. Vier von den neun Fällen gehören der ärmeren Be Völker ungsklasse an. In 
einem Fall von Dercumscher Krankheit fehlten beide Fußpulse, die Beschwerden 
glichen vollkommen denjenigen bei intermittierendem Hinken. Von allgemeinen 
Symptomen sah Verf. öfter Herzschwäche, allgemeine Arteriosklerose und besonders 
häufig psychische Abnormitäten. Nie Sensibilitätsstörungen. Der Tabak spielte 
in Verf.’s Fällen absolut keine Rolle; hingegen lag fast allen Fällen neuropathische 
Diathese zugrunde. Wahrscheinlich wirken mehrere Faktoren zusammen: klima¬ 
tische Einflüsse, Plattfuß, Trauma, Diabetes und sonstige Faktoren, welche Arterien¬ 
verkalkung verursachen. Verf. hat nie Gangrän eintreten sehen. Als Therapie 
empfiehlt er: hygienisch-diätetisches Leben, Vermeiden von Alkohol, Tabak, Kaffee, 
Gewürzen; nicht zu viel Fleisch; bequeme Kleidung und bequemes Schuhwerk; 
laue Halbbäder von 34° C. mit Abkühlung; Kohlensäure- und Sauerstoffbäder; 
schottische Duschen; Übungskuren; galvanisches Teilbad; Schneesche Wannen. 
Nitroglycerin oder Theophyllinum natrio-aceticum wirken nur vorübergehend; 
zuweilen kann man nach Eingeben dieser Medikamente ganz deutlich Pulsation 
in den früher pulslosen Gefäßen fühlen. Frische kräftige Waldluft in mittlerer 
Höhe ist der See und dem Hochgebirge vorzuziehen. (Ref. möchte an dieser 
Stelle betonen, wie verhältnismäßig häufig das ,,intermittierende Hinken“ vor¬ 
kommt; auffallend scheint es dem Ref., daß er in letzter Zeit mehrere Fälle von 
Claudication intermittente bei Arbeitern einer großen Zigarettenfabrik gesehen 
hat, ohne daß diese Arbeiter selbst starke Raucher waren. Ref. sah in zwei 
seiner Fälle von intermittierendem Hinken eine — allerdings nur vorüber¬ 
gehende — deutliche Besserung von Anwendung der Hochfrequenzströme; in einem 
sehr schweren, typischen Falle von Claudication intermittente [fehlender Puls an 
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Poplitea, Tib. post, und pediaea], bei welohem sich jegliche Therapie als erfolglos 
erwies, wollte Ref. — nach einem Vorschläge von Wieting (Deutsche med. 
Woch. 1908. Nr. 28) — die A. femoralis in die Vena femoralis hineinnähen 
lassen und so das Arterienblut durch das Venensystem leiten zwecks Besserung 
der Blutversorgung der unteren Extremität; bei der Operation zeigte sich aber 
die A. femoralis sowie die sie begleitende Vene überaus schwach entwickelt, erstere 
auch nur ganz schwach pulsierend (aber nicht sklerotisch), so daß der Operateur 
die Fortsetzung der Operation als zwecklos aufgab. Die darunter liegende A. femor. 
profunda erwies sich als normal groß, kann aber — ihrer Lage wegen — zur 
arterio-venösen Einpflanzung nicht verwandt werden. Ref.) 

25) Senile trepidant abasia. Report of oases, by E. W. Taylor. (Boston 

Med. and Surg. Journ. 1907. S. 220.) Ref.: A. Stern. 

Verf. beschreibt 3 Fälle dieser Gehstörung, die auf Arteriosklerose der Hirn¬ 
arterien zurückzuführen ist, obwohl funktionelle Momente im Sinne der Vorstellung 
des Nichtgehenkönnens dabei eine Rolle spielen. 

20) Arteriosolerosis, a oontribution to its olinioal study, by Walton and 

Paul. (Journ. of the Americ. Med. Assoc. 1908. Jan.) Ref: Arthur Stern. 

Welche nervösen Symptome vermag die Arteriosklerose zu erzeugen? Sie 
kann auch ohne Gefäßruptur oder Thrombose apoplectiforme Attacken durch Cirku- 
lationB- und Ernährungsstörungen in den Hirnarterien hervorrufen (cerebrales 
intermittierendes Hinken); sie erzeugt den Schwindel und spielt bei den Ge¬ 
dächtnisstörungen und anderen Alterserscheinungen eine Rolle. Sie verursacht 
aber nicht den Kopfschmerz, ausgenommen als direkte Folge der apoplektiformen 
Insulte. Der Einfluß der Arteriosklerose auf die Neurasthenie älterer Leute muß 
erst noch näher studiert werden. — Von der die Arteriosklerose begleitenden 
Nierenerkrankung und Herzvergrößerung ist die zuweilen enorme Erhöhung des 
Blutdruckes in der Hauptsache abhängig. 

27) Die Epithelkörperchen und ihre Bestehungen sur Pathogenese der 

Tetanie. Übersichtsreferat von Dr. Bruno Glaserfeld. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1909. Nr. 3.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Die von Sandström als Glandula parathyreoidea und von A. Kohn als 
Epithelkörperchen bezeichnete Drüse liegt beim Menschen gewöhnlich an der 
hinteren Fläche der Schilddrüse und unteren Hälfte der Seitenlappen, der Speise- 
und Luftröhre zugewandt. Die Größe beträgt 3—15 mm, die Dicke etwa 2 mm, 
die Form ist linsenförmig, die Farbe bräunlichrot, meist paarig. Histologisch be¬ 
stehen die Drüsen aus Epithelzellen ohne Netzwerk nur von gefäßfübrenden 
Septen durchbrochen. Die Epithelkörperchen sind als selbständige Anlage, die 
im 3. und 4. Kiemenbogen zu suchen ist, anzusehen. 

Bei Tetanie fanden Bich oft Cirkulationsstörungen, Blutungen und einfache 
Hyperplasien in den Epithelkörperchen. Die physiologische Bedeutung erhellt 
aus den Exstirpationsexperimenten und läßt die Abhängigkeit der Tetanie von 
der operativen Epithelkörperchen Verletzung als bewiesen ansehen. 

Funktionell sind die Körperchen für das Leben absolut notwendig, das moto¬ 
rische Nervensystem wird durch die Epithelkörperchen in einem Gleichgewichts¬ 
zustand gehalten. 

Die Annahme ist berechtigt, daß der durch die mannigfaltigsten Ursachen 
ausgelöste Symptomenkomplex der menschlichen Tetanie mit einer Erkrankung 
der Epithelkörperchen zusammenhängt. Die therapeutischen Versuche mit ge¬ 
trockneten Ochsen-Parathyreoiddrüsen führten bisher noch zu keinem einwands¬ 
freien Resultat. 

28) Diagnose und Therapie der Tetanie, von F. Chvostek. (Deutsche med. 

Woch. 1909. Nr. 19 u. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Diagnose, insbesondere die Differentialdiagnose (speziell 
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gegenüber der Hysterie) der Tetanie und die Therapie derselben. Bezüglich der 
Diagnose kann auf die Referate über die Arbeiten des Verf.’s in d. Centr. 1908 
S» 594 bis 596 hingewiesen werden. Prophylaktisch kommt in Frage, daß 
der Chirurg bei seinen Kropfoperationen den Epithelkörpern Rechnung trägt und 
das Auftreten der Tetania strumipriva zu verhindern sucht. Für die übrigen 
Formen der Tetanie sind uns die Momente, die zu einer Störung der Epithel¬ 
körper führen, noch völlig unklar. Bei Graviditätstetanien wird man eventuell 
vor erneuter Schwangerschaft warnen, wenngleich die nächste Gravidität ganz glatt 
verlaufen kann. Fleischnahrung scheint das Auftreten der Tetanie zu begünstigen, 
daher ist vorwiegend vegetabilische Kost zu empfehlen. Was die Therapie 
betrifft, so hat Verf. — gleichwie andere Forscher — weder von Schilddrüsen, 
noch von Epithelkörpersubstanz Erfolge gesehen. Transplantationen hat v. Eiseis¬ 
berg bei postoperativen Tetanien mit gutem Erfolg ausgeführt. Beim Tetanie- 
anfall empfiehlt sich: Bettruhe, gleichmäßige Wärme, protrahierte laue Bäder, 
Schwitzprozeduren. Bei Laktationstetanie ist das Kind von der Brust abzusetzen, 
bei Graviditätstetanie ist vor allem Ruhe erforderlich, bei Magentetanie sind 
Magenspülungen, Ausschalten des Magens für die Nahrungsaufnahme und Kochsalz¬ 
injektionen, eventuell auch ein operativer Eingriff am Platze. 

Beim akuten Anfall sind Laktophenin, Veronal (mehrmals am Tage 0,1), 
Chloralklysmen zu versuchen, bei stärkeren Schmerzen wird man ohne Morphium 
nicht auskommen. 

29) Die idiopathisohen Krämpfe (Spasmophilie) des frühen Kindesalters, 

von E. Feer. (Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1908. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Gegensatz zu den organischen, symptomatischen Krämpfen (wie bei Menin¬ 
gitis tuberculosa, Encephalitis usw.) stehen die funktionellen Krämpfe, zu denen 
die toxischen und die idiopathischen Krämpfe gehören; mit letzteren beschäftigt 
sich Verf. in der vorliegenden Arbeit. Die Hauptformen derselben sind der 
Spasmus glottidis, die Eklampsie und die Tetanie; diese drei stellen eine noso¬ 
logische Einheit dar, ihnen gemeinsam ist als die zugrunde liegende Störung eine 
pathologische Anlage, die als „Spasmophilie“ bezeichnet wird. Letztere kenn¬ 
zeichnet sich durch galvanische und mechanische Überregbarkeit der peripheren 
Nerven und durch die Neigung zu gewissen klonischen und tonischen, lokalen 
oder allgemeinen Krämpfen, durch das Vorhandensein des Facialisphänomens 
(Chvostek) und des Trousseauschen Phänomens. 

Bei vorliegender Spasmophilie können Influenza, Keuchhusten und Angina 
leicht Krampfanfälle auslösen. Die sogen, reflektorischen Krämpfe, insbesondere 
die „Zahnkrämpfe“, sind größtenteils ins Gebiet der Spasmophilie zu verweisen. 
Die Dentition an sich ist nicht imstande, wesentliche Krankheitssymptome zu ver¬ 
anlassen. 

Dem Glottiskrampf, der Eklampsie und der Tetanie sind ferner gemeinsam: 
die familiäre Anlage (oft zeigen in einer Familie mehrere oder alle Kinder Spas¬ 
mophilie), die Bevorzugung gewisser Altersstufen (besonders 1 / 2 bis 2 Jahr) und 
Jahreszeiten (starkes Maximum im Frühjahr mit einem Gipfel im März oder April) 
und die Beziehungen zu Rachitis (die spasmophilen Kinder sind größtenteils 
rachitisch) und zur Ernährung (Frauenmilchkinder leiden selten an Spasmophilie 
und dann meist in leichter Form, die meisten Spasmophilen sind künstlich ge¬ 
nährte Kinder). 

Pathogenese der Spasmophilie: sie besitzt enge kausale Beziehungen zu den 
Epithelkörperchen und ist damit wohl identisch mit der Tetanie der Erwachsenen. 

Prognose: die spasmophilen Kinder weisen eine große Sterblichkeit auf; 
über die Hälfte der Überlebenden sind geistig und körperlich minderwertig; sehr 
häufig ist noch nach vielen Jahren das Facialisphänomen nachweisbar. Mit der 
Epilepsie hat die Eklampsie des Kindes nichts zu tun. 
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Prophylaxe: natürliche Ernährung des Säuglings, luftige, sonnige Wohnung, 
viel Aufenthalt im Freien; bei künstlicher Ernährung Vermeidung von Über¬ 
fütterung. 

Therapie bei manifester Spasmophilie: Frauenmilch; ist man auf künstliche 
Ernährung angewiesen, dann knappe Kost. Bei Eklampsie oder Spasmus glottidü 
gib Calomel und reine Wasser- oder Teediät, auch Phosphorlebertran. In sehr 
schweren Fällen künstliche Atmung, Chloroforminhalationen oder Chlor&l (0,5 im 
Klysma). 

30) Beitrag zum Vorkommen und zur Behandlung der Tetanie, von Saiz. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das Interesse der folgenden 9 Fälle liegt, 1. in dem Vorkommen von Tetanie 
an einem Ort (Hafenstadt Triest), an welchem ihr Fehlen bisher sogar besonders 
hervorgehoben war, 2. in ihrem ausschließlich familiären Vorkommen. 

Es handelt sich durchaus um typische Fälle, deren symptomatologische 
Einzelheiten durch Krankheitsgeschichten illustriert sind. Zur Beobachtung ge¬ 
langte 1. Bruder und Schwester, 2. Mutter und zwei Töchter, 3. und 4. Mutter 
und Tochter; nur im ersten Falle Arbeitertetanie, meist Tetanie der Maternität 
(in einem Fall mit gastrointestinalen Störungen kombiniert). Die meisten Fälle 
wiesen schwere neuropathische Belastung auf. 

Drei Fälle wurden mit Parathyreoidin Vassale behandelt; überall war eine 
günstige Beeinflussung der Tetanieanfälle unverkennbar, doch reagierten die 
Patienten mit ziemlich heftigen Durchfällen auf das Mittel, und die Parästhesien, 
das Spannung- und Steifigkeitsgefühl, ebenso die objektiven Symptome blieben so 
ziemlich refraktär. 

In den epikritischen Bemerkungen unterscheidet Verfi strenge die erworbene 
von der angeborenen (gewissermaßen als Mißbildung aufzufassenden), daher auch 
familiär vererbbaren Epithelkörpercheninsuffizienz. 

31) Über einen Fall von Tetanie mit Obduktionsbefand, von Prof. Dr. Hans 
Berger. (Med. Klinik. 1908. Nr. 42.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von postoperativer Tetanie, welcher in seinem klinischen Verlaufe durch 
seine Schwere und das Auftreten von Anfällen mit vollständiger Aufhebung des 
Bewußtseins ausgezeichnet ist und bei dem sich sehr ausgesprochene Veränderungen 
am Nervensystem finden, die sich fast durchweg mit den Befanden anderer Unter- 
Sucher decken. 

32) Un oas de tötanie d’origine gastrlque, par Vandamme. (La Policlinique. 
1909. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

52jähriger Mann, der seit etwa 25 Jahren an Magenbeschwerden leidet, bietet 
das Bild eines Magengeschwüres mit sehr starker Hyperazidität und einer ent¬ 
weder durch Pylorusspasmus oder durch eine Ulcusnarbe bedingten Magenerweite¬ 
rung. Nach einer plötzlich auftretenden Magenblutung zeigten sich, wenn Pah 
sprechen wollte, Kontrakturen am Munde, welche ihm eine Artikulation der Worte 
unmöglich machten. Diese Kontrakturen wurden häufiger und traten dann bei 
jeglicher Kieferbewegung auf. Dann kamen tonische Spasmen in den anderen 
Gesichtsmuskeln hinzu: das Auge schloß sich, die Stirn legte sich in Falten, die 
Lippe wurde nach auswärts gehoben. Dauer der Anfälle: einige Minuten. Täg¬ 
lich 30 bis 40 Anfälle. Schließlich wurde der rechte Arm und der Rumpf mit¬ 
ergriffen, dabei stellten sich heftige Schmerzen daselbst ein. 48 Stunden nach 
einem sehr starken tetanischen Anfall Exitus. 

Verf. hält es — in Übereinstimmung mit den meisten anderen Autoren — 
für wahrscheinlich, daß die im Magen gebildeten und vom Blute aufgenommenen 
Toxine auf das Nervensystem wie tetanische Alkaloide wirken. 

33) Pathogönie de la tetanie d'origine gastro-intestinale ohes l'enfant, par 

Dr. E. Ganjoux. (Ann. de M6d. et Chir. inf. XII. Nr. 22.) Ref.: Zappert. 
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Nach Anflicht des Verf.’s sind gastro-intestinale Störungen die Ursache der 
Kindertetanie, indem sie eine Intoxikation und Wasserverarmung des Organismus 
hervorrufen. Rachitis ist nicht die Ursache der Tetanie, sondern wie diese eine 
Folge gastro-intestinaler Störungen. Andere angeblich als Ursache wirkende 
Momente (Heredität, Schwäche, schlechte soziale Verhältnisse oder Schmerz, Er¬ 
kältung, Tranma, Aufregung) wirken als „prädisponierende“ oder zufällige Momente. 
(Neuere, ernst zu nehmende Theorien über die Entstehung der Tetanie finden in 
vorliegender Arbeit keine Erwähnung; Ref.) 

84) Tetanie bei Phosphorvergiftung, von Wirth. (Wiener klin. Wochenschr. 

1908. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

31jährige Frau, belanglose Anamnese. Am 18. Juli Suizidversuch durch 
Phosphor. 7 bis 8 Stunden später Erbrechen, Schmerzen im Leibe. Magen¬ 
ausspülung mit übermangansaurem Kali. Überführung ins Spital. 

Stat. praes.: Haut zeigt bräunliches Kolorit. Hornhäute nicht ikteriscb, 
geringgradiger Phosphorgeruch aus dem Munde. Abdomen ein wenig schmerzhaft 
Kein Chvostek. Harnbefund normal. 

Am 21. Juli unangenehmes prickelndes Gefühl in den oberen Extremitäten, 
in der Nacht daselbst schmerzhafte, 10 bis 20 Minuten dauernde gehäufte Krampf¬ 
anfälle. In der rechten oberen Extremität typische Geburtshelferstellung, links 
atypische Krampfstellung (alle Fingergelenke gestreckt, Finger maximal auseinander- 
geepreizt). Diese Krämpfe traten sowohl spontan auf, als auf Kompression des 
Oberarmes; auch die linke untere Extremität nahm daran Teil (Streckung des 
Kniegelenkes mit extremer Spitzfußstellung). Am nächsten Tage beiderseits 
Chvostek, Erb und Trousseau. Sodann leicht ikterisch. Acetongeruch. Reichlich 
Aceton, Acetessigsäure, Urobilin und Urobilinogen im Harn. Allmählicher Rück¬ 
gang aller pathologischen Erscheinungen. Am längsten blieb Trousseau bestehen 
(in der Regel schwindet dies früher als Chvostek). 

In den epikritischen Bemerkungen erwähnt Verf. u. a. analoge Fälle aus der 
Literatur, schließt idiopathische Tetanie aus und glaubt den Fall aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach in jene Gruppe der Tetanien einreihen zu können, welche nach 
Vergiftungen auftreten. 

35) Ein Fall von ohronisoher Tetanie im ersten Kindesalter, von Escherich. 

(Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 49.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Mädchen von 14 Monaten, belanglose Eigenanamnese, Mutter und 4jähriger 
Bruder deutliches, Vater eben merkliches Fazialisphänomen. Seit dem 3. Monate 
mehrmals am Tage 2 bis 3 Minuten dauernde tonisch-klonische Krämpfe. 

Status praesens. Im Wachstum zurückgeblieben, Schilddrüse klein, Ge- 
siohtsausdruck apathisch, Rückständigkeit der geistigen Entwicklung. Bei den 
Krämpfen wird die Stirne gerunzelt, die Lidspalte verengt; Mund erhält Schnauz¬ 
rüsselstellung. Augenmuskeln frei, Pupille weit. Das Kind hat bis jetzt noch 
keine Sprechversuche gemacht und kann noch nicht sitzen. Typische Tetanie¬ 
stellung der Hände, fast dauernd (auch im Schlafe tritt keine vollkommene Er¬ 
schlaffung ein). Trousseau positiv. Während der Anfälle vermehrte Starre der 
Rumpfstrecker. Bedeutende Erhöhung der mechanischen Muskelerregbarkeit allerorts, 
Chvostek von allen Punkten des Facialis auszulösen. Sohlenreflexe >, kein 
Dorsalkonus. KSZ (Facialis) auf 0,4, KOZ auf 0,4 bis 1,8 M.-A., oft tritt dabei 
KSTe auf. Erst die unteren Schneidezähne im Durchbrechen. Radiogramm der 
Handwurzel ergibt nur Kern des Os hamatum (also Zurückbleiben der Knochen¬ 
entwicklung). Zuweilen Temperaturen bis zu 40°. Mehrmals am Tage traten 
eklamptische Anfälle auf, eingeleitet durch Laryngospasmus. Das Petersscbe 
„Hampelmannphänomen“ läßt sich nicht hervorrufen. Verf., der sich auch energisch 
für die Epithelkörperchentheorie der Tetanie ausspricht, betont die Seltenheit 
dieses Falles (stationäre „chronische“ Tetanie seit über 10 Monaten). 
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36) Tetany in the adult, by J. A. Gibb. (Brit. med, Journ. 1908. 16. Juli.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen.) 

Zwei Fälle von Tetanie bei Erwachsenen. 

Der erßte Fall betrifft eine 52jährige Patientin, welche einige Tage zuvor 
über heftigen Stirnschmerz geklagt hatte und ohnmächtig hingefallen war. Beim 
Versuch, die Kissen unter der liegenden Patientin fortzunehmen, begannen die 
tonischen Krämpfe: die Mundwinkel waren nach oben gezogen, die zahnlosen 
Kiefer fest geschlossen, der Kopf nach hinten gezogen. Die Atmung wurde schwer 
und stöhnend. Die Vorderarme befanden sich in Flexionsstellung; die Daumen 
standen fest in der Hohlhand in Adduktion und Flexion, die übrigen Finger über 
den Daumen gebeugt. Ober- und Unterschenkel und Füße fest extendiert. Die 
Pupillen reagierten träge auf Lichteinfall. Die Konvulsionen ließen nach, ver¬ 
schwanden aber nicht gänzlich. Patientin war bewußtlos und reagierte nicht auf 
den Stich der behufs Einverleibung von Morphium Bubkutan eingeführten Spritze. 
Nach dem Morphium Nachlaß der Krämpfe und Besserung der Patientin. Nach 
8 Tagen Wiederholung der heftigen Krämpfe, in denen Patientin starb. Kein 
Obduktionsbefund. 

Der zweite Fall betrifft einen 60jährigen, dem Alkoholgenuß ergebenen Pat. 
mit ausgesprochener Magenektasie, welcher ähnliche Anfälle, wie der erste Krank¬ 
heitsfall, aufwies. Dieser Pat. verlor aber während der Anfälle das Bewußtsein 
nicht. Nach dem ersten Anfall zeigte sich eine Parese der linken Extremitäten 
und des linken Facialis. Kniereflex links träge. Dieser Zustand verschwand 
innerhalb einer Woche. Eine Prüfung der elektrischen Erregbarkeit der Nerven 
fand nicht statt. Die Behandlung bestand in Regelung der Diät und Bekämpfung 
der hochgradigen Obstipation. Innerlich wurde Arsenik mit Sublimat, später 
Kalomel gegeben ohne dauernden Nutzen. Wiederholung der Krämpfe. 

Verf. würde in einem neuen Fall von Tetanie bei bestehender Magenektasie 
täglich Magenspülung vornehmen. (? Ref.) 

37) Über die Tetanie und Zuokerruhr bei stillenden Frauen, von K. Pechoc. 
(Revue v neurol. 1907. S. 545.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. beobachtete zwei Frauen, die im Laufe einer langdauernden Stillung 
von typischen Tetaniekrämpfen befallen wurden, die erste war l l / t Jahre nach 
der Geburt, die andere 12 Monate. Die beiden hatten Zucker im Harn, welcher 
jedoch nicht näher bestimmt wurde. Die Zuckermenge war ziemlich hoch, im 
ersten Falle 120 g täglich; in demselben Falle war auch ein auffallender Durst, 
ein peinliches Hungergefühl bei einem dekrepiden allgemeinen Zustande kon¬ 
statiert. In beiden Fällen verschwanden die Krämpfe, nachdem die Stillung 
sistiert wurde, und zugleich damit verschwand auch der Zucker aus dem Harne. 

38) Die Tetanie mit myotonischen Symptomen, von v. Orzechowski. (Jahrb. 
f. Psych. u. Neur. XXIX. 1909. S. 283.) Ref.: Pilcz (Wien). 

1. 35jähriger Bauer, nicht belastet, seit Kindheit an gastrointestinalen Be¬ 
schwerden leidend, merkt seit 10 Jahren, daß er in den Armen auffallend rasch 
ermüdet. Seit einem Jahre typisch myotonische Beschwerden in den Händen und 
der Kaumuskulatur, vermag schlechter trockene Speisen zu schlucken als früher, 
klagt über allgemeine Ermüdbarkeit und Parästhesien. 

Objektiv: Intentionskrampf beim Mundöffnen und -Schließen und beimFaust- 
ballen. Muskelerregbarkeit allgemein gesteigert (über 1 Minute dauernde idio- 
muskuläre Wülste). Am Depressor labii inferioris entsteht nach Beklopfen Dauer¬ 
kontraktion, 0 elektrische MyoR. Außerdem Chvostek (rechts 2, links 3), Hoff- 
mann +, 0Trousseau, geringe Steigerung der galvanischen Erregbarkeit im Bereiche 
des linken N. ulnaris. Keine spontanen tetanischen Krämpfe. Außerdem Finger¬ 
tremor, tiefe Reflexe leicht gesteigert Der myotonische Intentionskrampf 1. > *. 
Im übrigen normaler Nervenbefund, ebenso innere Organe, Harn usw. normal, 
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0 Struma, 0 psychische Veränderungen. 3 X 20 gtt. Sperminum Poehl täglich 
schien eine gewisse Besserung zu bringen, 

2. 17jährige, seit Kindheit imbezille Person, neuropathisch und wahrscheinlich 
auch para- und rayotonisch belastet, stotternd, kraniofaziale Asymmetrie und andere 
körperliche Stigmata degenerationis. Seit der Pubertät (13. Jahr) funktionelle 
myotonische Störungen in den Lidschließmuskeln, Kaumuskeln, Fingerbeugern, 
paramyotonische (Eulenburg) Beschwerden in den Händen, Parästhesien daselbst. 
Trousseau, spontane Krämpfe. Alle die Beschwerden steigern sich prämenstruell 
und im März. Während der tetanischen Krämpfe sowohl wie spontan auftretende 
Akroparästhesien. MyoR fraglich. 0 Erb, 0 Chvostek. Leichte linksseitige 
Halbseitenerscheinungen. Hysterische Stigmen (Ovarie, Fehlen des Korneal- 
reflexes usw.). Hysterische und epileptische Krampfanfälle. Von psychischen Symp¬ 
tomen: hysterische Aufregungszustände, instabilitä mentale, Imbecillitas. Über¬ 
treibung der Symptome. 

Verf. stellt nun (tabellarisch) sorgfältig die einschlägige Kasuistik über 
Kombination von Tetanie und Myotonie zusammen, Fälle von Tetanie, denen sich 
quasi in sekundärer Rolle myotonische Symptome hinzugesellten und Fälle, bei 
welchen die myotonischen Symptome im Vordergründe stehen und die tetanischen 
nur so nebenbei bestehen (dazu rechnet Verf. auch seine beiden eigenen; im 
ganzen 23 Fälle). 

Unter Ausschließung von Fällen mit pseudomyotonischen Symptomen bleiben 
17 übrig, in welchen dem myotonischen Syndrom eine ganz selbständige und von 
der tetanischen unabhängige Stellung eingeräumt werden muß; nach Verf. wäre 
es sogar so, daß die Myotonie sich häufig rudimentären Formen der Tetanie an- 
Bchließt und daselbst manchmal eine den einzelnen Tetaniezeichen antagonistische 
Stellung einnimmt, indem es dieselben gewissermaßen verdrängt. Beim kom¬ 
pletten Tetaniesyndrom wird umgekehrt der myotonische Komplex reduziert. 
Die resultierenden Mischformen sind daher relativ symptomenarm. Den Fällen 
von Tetanie mit myotonischen Erscheinungen liegt eine Hypo- und Dysparathyreoi- 
dosis zugrunde, möglicherweise kommt die Mitaffektion noch einer anderen Blut¬ 
drüse in Betracht. Es ist sehr wahrscheinlich, daß manche Fälle erworbener 
Myotonie pathogenetische Gemeinsamkeit mit der tetanischen Myotonie haben. 
Die Möglichkeit der Annahme einer Störung der inneren Sekretion in manchen 
Fällen der reinen erworbenen Myotonie, das familiäre Auftreten in manchen 
Fällen der tetanischen Myotonie könnte zugunsten einer ähnlichen Pathogenese 
für die angeborene (Thomsensche) Myotonie sprechen, um so mehr als ver¬ 
einzelte Tetaniesymptome bei letzterer Vorkommen können. Ausführliche Literatur- 
angaben. 

Psychiatrie. 

39) Über Manie im Kindesalter, von Liebers. (Zentralbl. f. Nervenheilk. u. 

Psycb. 1909. 1. Februarheft.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Ein Öjähriger, erblich leicht belasteter Knabe erkrankte im Anschluß an 
schwere Diphtherie mit allen Symptomen der Manie. Er war übermütig und un¬ 
bändig, zeigte starken Betätigungs- und Rededrang, motorische Unruhe, Un¬ 
beständigkeit, Ideenflucht. Die Krankheit hielt sich 1 / 2 Jahr auf gleicher Höhe 
und ging dann langsam in Genesung über. Allerdings blieb eine nervöse Reiz¬ 
barkeit und mittelmäßige geistige Leistungsfähigkeit zurück (Schwachsinnigen- 
schule). Trotzdem dürfte es sich um echte Manie handeln und nicht um einen 
manischen Erregungszustand bei einem Imbezillen, da diese kein solch mannig¬ 
faltiges Bild bieten, triebartig sind und sich durch Isolierung (d. h. Entfernung 
aller störenden Reize) nicht so beeinflussen lassen wie der vorliegende Fall. 

40) Quadri ollnloi di „dementia praecox“ neir infanzia e nella faneiullesza. 
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per de Sanotis. (Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettro- 

terapia. II. 1909. Fase. 3.) Ref.: G. Perasini (Rom). 

Bekanntermaßen hat sich Verf. mit dem Auftreten von katatonischen Sym¬ 
ptomen in dem Kindes- und Knabenalter sehr intensiv beschäftigt. Eine Mit- 
teilung von ihm ist in Riv. it. di Neur. usw. Bd. II1908. Nr. 1 veröffentlicht worden. Da 
Verf. im vorliegenden Aufsatze seine Erfahrungen auf dem Gebiete zusammenfaßt, 
so erscheint es zweckmäßig, die wichtigsten Punkte seiner Arbeit zu übersetzen. 

Die Benennung „Dementia praecocissima“ sei nur eine provisorische: die bei 
der „Dementia praecocissima“ vorkommenden Symptome seien denjenigen der 
Dementia praecox bloß analog. Es gäbe jedoch im Kindes- und Knabenalter 
psychopathische Formen, welche weder der Idiotie und Imbezillität noch der Epilepsie 
und den Intoxikationen exogenen Ursprunges eingereiht werden dürfen. 

Die bis jetzt beobachteten klinischen Krankheitsbilder sind folgende: 

1. Akute heilbare katatonische Kränkheitsbilder mit Stupor, Negativismus, 
Wortsalat, Katalepsie, Halluzinationen. 

2. Subakute heilbare katatonische Krankheitsbilder mit stumpfer Wahr¬ 
nehmung, Apathie, Negativismus, Katalepsie. 

3. Chronische katatonische Krankheitsbilder: fragliche Heilung; leicht fest- 
stellbarer Intelligenzdefekt. 

4. Chronische hebephrenisch-katatonische Krankheitsbilder: Heilung möglich, 
jedoch mit ziemlich beständigem Intelligenzdefekt, Stereotypien, unsinnigem Ver¬ 
halten, Negativismus, Widerspruchgeist. 

5. Chronische gemischte Krankheitsbilder: ständiger Intelligenzdefekt, Hypo¬ 
affektivität, unsinniges Verhalten, Erregung, Perseveration, Widerspruchgeist. 

Bei den bis jetzt beobachteten Fällen sind die vermutlichen ätiologischen 
Momente folgende: 

1. hereditäre Prädisposition, besonders Alkoholismus der Eltern, 

2. akute oder chronische Krankheiten (Keuchhusten, Darminfektionen, Pleu¬ 
ritis, Rachitis, psychische Traumata), 

3. keine eigentliche Krankheit, sondern bestimmte, mit der Entwicklung des 
Individuums zusammenhängende Ursachen. 

Verf. betont, daß höchstwahrscheinlich diese Krankheitsbilder keiner einheit¬ 
lichen Krankheit entsprechen. Es sei noch nicht feststellbar, ob die Dementia 
praecocissima zur Dementia praecox gehört. Die Gruppierung der oben geschil¬ 
derten Krankheitsbilder soll der Zukunft überlassen werden. Verf. teilt auch 
einen weiteren Fall von „Dementia praecocissima“ bei einem 8jähr. Knaben mit 

41) Beitrag sur Psyohologie der Dementia praecox (Schizophrenie), von 

Wulff. (Zentr.f.Nervenh.u.Psych. 1909. 2.Februarheft.) Ref.: H. Marcuse. 

Verf. gibt eine ausführliche Psychoanalyse nach Jung bei einem Fall von 

Dementia praecox. Er kommt zu dem Schluß, daß die Demenz nur eine schein¬ 
bare bzw. nur im sozial-psychologischen Sinne vorhanden ist und bekennt sich zu 
der Auffassung von Abraham u. a., daß die Demenz bei der Dementia praecox 
auf Gefühlsabsperrung beruht, die intellektuellen Fähigkeiten aber erhalten bleiben. 
Wesentlich Neues enthält die Arbeit nicht. 

42) Über Aufmerksamkeit, geistige Arbeitsfähigkeit und freie Assoslationen 

bei Dementia praecox, von Wladytschko. (Obosr. psich. 1908. Nr. 6.) 

Ref.: Wilhelm Stieda. 

Kurzer Bericht über experimentell-psychologische Untersuchungen aus dem 
Bechterewschen Laboratorium in St. Petersburg. 

Zur AufmerksamkeitsmeBsung wurden die von Vaschide und Pierron aus¬ 
gearbeiteten Tabellen benutzt, auf denen gewisse Zeichen ausgestrichen werden 
müssen. Ferner wurden speziell in der Bechterew’schen Klinik ausgearbeitete 
Tabellen verwandt, auf denen gewisse Buchstaben ausgestriohen werden. Zur 
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Beurteilung der geistigen Leistungsfähigkeit diente die Methode des Addierens 
einstelliger Zahlen naeh Kraepelin. An jedem Kranken wurden je 10 Versuche 
nach jeder Methode angestellt und zwar dauerte jeder Versuch bis zu 30 Minuten, 
wobei jedoch viele Kranke schon nach 5 bis 8 bis 10 Minuten sich weigerten 
weiter zu arbeiten. Untersucht wurden 6 Hebephreniker, 7 Kranke mit Dementia 
praecox simplex und einer mit Dementia paranoides. 

Unter Dementia praecox simplex versteht Verf. ein Krankheitsbild, das sich 
vor allem durch Stumpfheit und geistige und körperliche Schlaffheit auszeichnet, 
während seine Hebephreniker geistige Regsamkeit, Geschwätzigkeit, gehobene 
Stimmung, kindisches, läppisches Betragen und Neigung zu ungeordnetem Tun 
aufwiesen. Auf Grund seiner Untersuchungen und ihrer Analyse stellt Verf. 
folgende Thesen auf: 

1. Alle untersuchten Eiranken zeigten sich anregbar. Die Quantität der ge¬ 
leisteten Arbeit stieg im Laufe eines jeden Versuches, die Zahl der Fehler wurde 
kleiner. Die Leistungen einiger Hebephrenen erreichten quantitativ die Leistungen 
gesunder, übertrafen sie sogar manchmal an Qualität. In jedem Fall übertrafen 
sie die Leistungen der an Dementia praecox simplex Leidenden, vor allem auch 
durch einen schnelleren Anregbarkeitsanstieg der Arbeitskurve. 

2. Geistige Ermüdbarkeit zeigte sich bei Dementia praecox simplex früher 
als bei Hebephrenie. 

3. Die Fähigkeit, Stärke und Ausdauer der Konzentration der Aufmerksam¬ 
keit war bei der Hebephrenie größer als bei der Dementia praecox simplex. 

4. Die Arbeitskurve bei der Hebephrenie steigt schneller an, weist weniger 
Fehler und Auslassungen, dafür aber größere Schwankungen in ihrer Höhe auf 
als bei der Dementia praecox simplex. 

5. Die Reaktionszeit der Assoziationen war bei allen untersuchten Kranken 
verlangsamt. Die Assoziationstypen waren verschieden bei einem und demselben 
Individuum. Auch hier zeigt sich ein Unterschied zugunsten der Hebephreniker, 
auch unterschieden sie sich darin von den an Dementia praecox simplex Leidenden, 
daß sie auch ohne weiteres auf abstrakte Begriffe assoziierten, während letztere 
auf solche Begriffe nur schwer oder gar nicht reagierten. 

43) Zur Klinik der Dementia praeoox, von Wie g-W ick ent hal. (Samml. zwangL 

Abhandl. aus d. Geb. d. Nerven- u. Geisteskrankh. VIII. Heft 2/4.) Ref.: Blum. 

Verf. bringt im I. Teil eine Symptomatologie und eine Kasuistik von 21 schön 

beschriebenen Verlaufsarten der Dementia praecox. 

Sich eng an das von Kraepelin aufgestellte Krankheitsbild anlehnend, setzt 
er an vielen Beispielen die speziellen Eigentümlichkeiten dieser Psychose ins 
rechte Licht und weist auf die Unterschiede der Symptome und des Ablaufs im 
Vergleich mit anderen funktionellen Psychosen hin. 

Als wesentliches Grundsymptom der Dementia praecox besteht eine primäre 
Willensstörung im Sinne von Willenssperrung oder -durchkreuzung mit Motilitäts- 
symptomen mit später nachfolgender geistiger Schwäche. In dieser zeigen sich 
als markante Eigentümlichkeiten Dissoziation des Empfindungslebens, Inkoordi¬ 
nation des Gedankenablaufs, Apathie, Mangel an Initiative bei gut erhaltenem 
Gedächtnis und dito Merkfähigkeit. Die Aufmerksamkeit ist dagegen sehr ge¬ 
stört, eine gewisse krankhafte Zerstreutheit herrscht vor. 

Der II. Teil bringt nochmals eine Zusammenfassung und eine ausführliche 
Differentialdiagnose. 

44) Dementia praeoox und Wahnpsychosen der Degenerativen, von Birn¬ 
baum. (Zentralbl. f. Nervenh. u. Psych. 1902. 2. Juniheft.) Ref.: Marcuse. 

Verf. betont Bleuler gegenüber, daß die von ihm herausgehobene Gruppe 

der Wahnpsychosen bei Degenerativen gegen die Dementia praecox gut abzugrenzen 
ist. „Außerhalb der eigentlichen Erkrankung liegende Faktoren bestimmen in 
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entscheidendem Maße das Krankheitsbild: Psychisch erregende äußere Einflüsse 
wirken anstoßgebend auf die Entstehung, formgebend auf den Verlauf, manchmal 
auch inhaltgebend auf die Symptome“. Enge Beziehungen bestehen dagegen zu 
den hysterischen bzw. psychogenen Krankheitsformen, und diese bestimmen ihre 
klinische Stellung. Wenn auch manche Symptome ebenfalls bei Dementia praecox 
Vorkommen, so handelt es sich doch um verschieden geartete und bestimmte Er¬ 
scheinungen: „der Grundcharakter der Psychose ist eben ein total andersartiger“. 
Die Konstanz der Erhaltung der Intelligenz ist durchaus nicht das einzige Krite¬ 
rium, das die klinische Zusammenfassung der Fälle rechtfertigt. 

46) Ofteomalaoie und Dementia praeoox, von Dr. Joh. Haberkant (Archiv f. 

Psycb. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Das wesentlichste Moment der Osteomalacie ist die abnorme Biegsamkeit 
der Knochen. D^ese ist durch Entkalkung bedingt. In höherem Grade ist die 
kompakte Rindensubstanz hochgradig verdünnt. Das Netz der Spongiosabälkchen 
nimmt ein weitmaschiges Ansehen an. Der osteomalacische Knochen ist besonders 
brüchig; (die Knochenbrüchigkeit der Paralytiker beruht nicht auf echter Osteo¬ 
malacie, sondern auf Osteoporose.) 

Verf. veröffentlicht nun zwei Fälle von Osteomalacie bei der katatonischen 
Form der Dementia praecox; beide Male trat die Geisteskrankheit im Anschluß an 
das Puerperium auf. Nach jahrelangem Bestehen der Psychose entwickelte sich 
ganz allmählich die Osteomalacie. Diese begann mit Lähmungserscheinungen und 
Muskelschwund; die Lähmungen waren myopathischen Ursprungs. Skelettver¬ 
biegungen fanden sich namentlich im Beokenring. In dem einen Fall waren auch 
die Schädelknochen sehr stark verdickt und aufgelockert. Knochenschnitte aus 
Rippen, Schädeldach und Wirbelkörper zeigten sehr breite ostoide Säume und 
Gitterfiguren. Die Lymphdrüsen waren hyperplastisch. Die retrosternal gelagerte 
Schilddrüse ließ deutliche Veränderungen des Parenchyms, bindegewebige Ent¬ 
artung und bedeutende Abnahme des Colloids erkennen. 

Ein Überblick über die beiden neuen und 32 aus der Literatur gesammelte 
Fälle ergibt, daß die Osteomalacie außer bei angeborenen geistigen Schwäche¬ 
zuständen am häufigsten bei der Dementia praecox beobachtet worden ist. Auch 
bei Myxödem und Morbus Basedowii tritt sie auf. Ovarien und Thyreoidea spielen 
sehr wahrscheinlich bei ihrer Pathogenese eine Rolle. Hat Fehling die Osteo¬ 
malacie für eine durch Erkrankung der Ovarien hervorgerufene Knochentropho- 
neurose erklärt, bei der die vasomotorische Störung das Primäre und die Ver¬ 
änderung der Blutzusammensetzung das Sekundäre sei, so sieht Latzko in der 
Osteomalacie eine Blutdrüsenkrankheit, die auf abnormer innerer Sekretion der 
Ovarien und der Thyreoidea beruhe und Hennrike hält sie für eine reine 
Schilddrüsenkrankheit, die durch Störung des Phosphorstoffwechsels infolge primärer 
Erkrankung der Thyreoidea bedingt sei. Unter 33 Osteomalacischen sah Henn¬ 
rike 29 mal abnorme Beschaffenheit der Schilddrüse. Diese Bedeutung der 
Schilddrüse erkennt Verf. durchaus an, eine primäre Störung der inneren 
Sekretion der Ovarien bezeichnet er jedoch ebenfalls als Ursache der Osteo¬ 
malacie: ein im Blut kreisendes Gift sei die Ursache der Myopathie, der psychi¬ 
schen Veränderungen und der erst spät manifest werdenden osteomalacischen 
Veränderungen. Osteomalacie, Basedowsche Krankheit und Myxödem 
bezeichnet er als verwandte Krankheitsbilder. Diese drei wie die Katatonie 
kommen häufiger beim weiblichen Geschlecht vor als beim männlichen und werden 
offenbar durch das Generationsgeschäft spezifisch beeinflußt. Die Hauptform der 
Puerperalpsychose ist nach der modernen Auffassung die Katatonie. Viele mit¬ 
geteilte Fälle von Basedow-Irresein gehören zur Dementia praecox; ein Paralle¬ 
lismus in der Intensität der psychischen und der Basedow-Symptome ist wieder¬ 
holt beobachtet worden. Alle diese Krankheiten beruhen auf Stoffwechselanomalien. 
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Der oeteomalaciBohe Stoffwechsel spielt in der Ätiologie der puerperalen Katatonie 
vielleicht eine große Rolle. Alkoholismus in der Ascendenz der Katatoniker und 
Hebephrenen wirkt wahrscheinlich schädigend auf die Organe des Generations- 
Stoffwechsels der Nachkommenschaft. 

Verf. erwähnt beiläufig, daß bei etwa */ 8 der kastrierten Frauen psychische 
Störungen, zumeist Depression und Reizbarkeit, aber auch Erregungszustände mit 
Gedächtnisschwäche und Abschwächung des Verstandes zu beobachten sind. An Be¬ 
ziehungen zur Rückbildungsmelancholie seligen Andenkens und zur Dementia praecox 
zu denken, liegt nahe. (Vielleicht könnten die Kollegen im Orient durch Beob¬ 
achtung von Eunuchen die wichtige Frage nach der Kastrationspsychose klären; 
schließlich findet sich auch bei Kastrierten männlichen Geschlechts Katatonie, 
Basedow, Myxödem und in seltenen Fällen Osteomalacie. Ein derartiger Befund 
dürfte auch diejenigen interessieren, welche in neuester Zeit vorschlugen, schwere 
Psychopathen zu kastrieren, um die Nachwelt vor ihrer Desoendenz fcu be¬ 
wahren. Re£) 

46) Über Psychosen bei Zwillingen, von Omorokow. (Oboer, psich. 1908. 

Nr. 7.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. beschreibt einen Fall von Dementia praecox bei zwei Zwillingssohwestern, 
bei denen die Krankheit einen sehr ähnlichen Verlauf und Ausgang nahm. Aus 
der Literatur konnte Verf. noch 47 Fälle von Psychosen bei Zwillingen zusammen¬ 
stellen. Auf Grund seiner Beobachtung und der Durchsicht der von anderen 
beschriebenen Fälle kann er sich der Ansicht Balls und Marandon de Montyels f 
wonach die Folie gemellaire eine Psychose sui generis sei, die nur bei Zwillingen 
vorkommt und Vorkommen kann, nicht anschließen. Eine Folie gemellaire im 
Sinne der genannten Autoren existiert nicht. Wo eine krankheitserregende 
Ursache auf eine ähnliche physische und psychische Konstitution trifft, muß sie 
auch ähnliche Krankheitsbilder erzeugen. Das trifft naturgemäß bei Zwillingen 
oft zu, kann aber ebenso auch überhaupt bei Geschwistern und anderen Familien¬ 
angehörigen Vorkommen. 

Für die Wissenschaft haben die Psychosen bei Zwillingen insofern Interesse, 
als sie besondere Bedingungen zum Studium des Einflusses von Individualität 
und Milieu auf Entstehen, Verlauf und Ausgang der Psychose schaffen. 

47) Psyohose und Induktionspsyohose 9 von A. Raebiger. (Deutsche med. 

Woch. 1909. Nr. 25.) Ref: Kurt Mendel. 

Ein Pflanzungsleiter in Kamerun und sein Assistent erkranken psychisch, 
letzterer einen typischen Fall von Induktionspsychose darbietend. 

Erbliche Belastung oder sonstige psychische Minderwertigkeit ist in beiden 
Fällen mit Sicherheit nicht nachweisbar, bei dem Pflanzenleiter bestand aber eine 
gewisse Prädisposition, er galt immer als „komisch“, auch bei dem Assistenten 
war wohl von Hause aus ein gewisses Maß psychischer Labilität vorhanden. Das 
Personal für die Tropen ist nach Verf. sorgfältiger auszuwählen, insbesondere be¬ 
züglich der psychischen Konstitution, um so manchen Fall von sogen. „Tropen¬ 
koller“ zu verhüten. 

48) Über pByoho-neuropathisohe Folgezustftnde bei den Überlebenden der 

Katastrophe von Courriöres am 10. März 1906, von E. Stierlin. (Mon. 

f. Psych. u. Neurol. XXV. 1909. Ergänzungsheft.) Ref: Kurt Mendel. 

Bei den Folgezuständen der schweren Explosionskatastrophe zu Courrieres 

kamen als ätiologische Faktoren hauptsächlich das Kohlenoxyd, die Emotion, die 
Überanstrengung und Aushungerung in Betracht. Verf. beobachtete 21 Über¬ 
lebende der Katastrophe. Es zeigt sich eine erstaunliche Mannigfaltigkeit der 
Krankheitsbilder. Eine Gruppe der Fälle war charakterisiert durch eine allgemein 
verminderte Widerstandsfähigkeit des Organismus in physischer und psychischer 
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Beziehung, verbunden mit Neurosesymptomen und psychopathischer Konstitution 
von hystero-neuraathenischem Typus. Bei ihnen gab die Erschöpfung das haupt¬ 
sächlichste ätiologische Moment ab. Bei einer zweiten Gruppe tritt die Kohlen¬ 
oxydvergiftung ätiologisch in den Vordergrund; zu dieser Gruppe — den „Kohlen- 
oxydpsychoneurosen“ — gehören 2 Fälle von Psychose, die man als toxische 
Defektpsychosen auffassen muß, ferner eine Reihe von Fällen, die sich durch ganz 
eigenartige Störungen psychoneurotischer Natur charakterisieren, wie retrograde 
Amnesie für die Zeit der Katastrophe und anterograde Amnesie, Kopfschmerz, 
Schwindel, rasche Ermüdbarkeit, gesteigerte Patellarreflexe, auch durch psychische 
Depression, neuralgische Schmerzen; bei keinem dieser Fälle war eine Gesichts¬ 
feldeinschränkung festzustellen; es fehlt ihnen die typische hystero-neurasthenische 
psychopathische Konstitution. Bei einer dritten Gruppe spielen Schreck und 
Daueremotion ätiologisch die Hauptrolle bei der Entstehung ihres krankhaften 
Zustandes. Die Fälle dieser Gruppe weisen die klassischen körperlichen Symptome 
vom hystero-neurasthenischen Neurosentypus auf, vor allem bedeutende Gesichts¬ 
feldeinschränkung mit Försterschem Ermüdungsphänomen und hohe, beim Bücken 
stark zunehmende Pulszahlen. 

Im Anschluß hieran berichtet Verf. auch über die psycho-neurotischen Folge¬ 
zustände des Erdbebens von Messina (Dezember 1908). Das psychische Bild der 
Opfer war in der großen Mehrzahl der Fälle nicht das der traumatischen Neurose. 
Es fand sich vielmehr zumeist gefaßte Resignation, zuweilen auch eine heitere, 
fast sorglose Stimmung, besonders bei Kindern und jugendlichen Individuen. Oft 
bestand die sogen. „Erdbebenfurcht“. In etwa 25°/ 0 der Fälle wurde Insomnie 
(mit häufigem angstvollem Aufwachen und lebhaften Träumen) angegeben. Der 
Puls war oft über 100 beschleunigt, häufig labil, in ca. 20°/ o der Fälle waren 
die Patellarreflexe gesteigert, in 5 °/ 0 auffallende Dermographie, in einigen 
Fällen anhaltende Diarrhoe. Auffallend war die Seltenheit manifester hysterischer 
Symptome. 

49) Du collargol en psychiatrie, par H. Damaye et A. Mözie. (L’Encöph&le. 
1909. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Collargol wird bekanntlich bei akuten Infektionskrankheiten mit Erfolg 
angewandt; es erzeugt eine Hypo- und dann eine Hyperleukocytose, welche be¬ 
sonders den polynukleären Zellen gilt, und verursacht wichtige Veränderungen in 
den hämatopoetischen Organen, insbesondere in der Milz und dem Knochenmark. 
Nun ist aber für eine große Kategorie psychischer Störungen der toxische Ursprung 
erwiesen. Die Verff. haben also das Collargol in 8 Fällen von Psychosen, welche 
sie als toxisch bedingt auffaßten (Fälle von Verwirrtheit und Melancholie), an¬ 
gewandt, und zwar in Pillenform (0,03 pro Pille, zunächst 2, später bis 4 Pillen 
[also bis 12 Centigramm] pro die). 4 Kranke zeigten deutliche Besserung, 4 wurden 
geheilt; zunächst hob sich unter der Behandlung der körperliche Zustand, speziell 
das Körpergewicht, dann wurde das psychische Befinden günstig beeinflußt. 

Das Collargol scheint ein wertvolles Adjuvans bei der Behandlung psychischer 
Störungen toxischen Ursprungs zu sein. 


Therapie. 

50) Über eine handliche Elektrode zur klinischen Anwendung von Kon¬ 
densatorentladungen, von Zanietowski. (Zeitschr. f. med. Elektrologie u. 
Röntgenkunde. IX. Heft 2.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Verf. beschreibt eine Doppelschlüsselelektrode für seinen Kondensatorapparat, 
die gestattet, den Kondensator abwechselnd mit der Stromquelle zur Ladung und 
mit dem Körper zur Entladung zu verbinden. Man bekommt dadurch eine Hand, 
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die sonst den Taster oder Schlüssel des Apparates drücken mußte, für die Strom¬ 
regulation frei. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Ärstlioher Verein su Hamburg. 

Sitzung vom 12. April 1909. 

Ref.s Dr. Nonne (Hamburg). 

Herr Nonne stellt vor: 1. einen 12jährigen Knaben, welcher, während eine 
Scharlachepidemie in seinem Dorfe herrschte, unter den Zeichen einer Großhirn« 
enoephalitis erkrankte, welche unter dem Bilde der Jacksonschen Epilepsie 
mit nachfolgender Halbseitenlähmung auftrat. Es bestand etwa l l f 2 Wochen lang 
ein Status hemiepilepticus. Nach Abklingen der epileptischen Anfälle und Rück¬ 
gang der cerebralen Hemiplegie entwickelte sich das Bild einer allgemeinen, die 
gesamte Körpermuskulatur betreffende Koordinationsstörung; die Koordinations¬ 
störung erstreckte sich auch auf die Sprech- und Atmungsmuskulatur. Im Laufe 
von 2 Monaten bildete sich auch dieses schwere klinische Symptomenbild zurück, 
und Patient ist seit 3 Monaten als völlig geheilt zu bezeichnen. — In derselben 
Zeit, in der Vortr. diesen Kranken beobachtete, sah er in den benachbarten Dörfern 
mehrere Fälle von infektiöser Encephalitis und Poliomyelitis. In dem betreffenden 
Kreise wurden im Laufe von 3 Monaten 26 Fälle offiziell gemeldet. In einem 
Hause erkrankten zwei Geschwister. Es handelte sich also auch hier (s. Demon¬ 
stration von Herrn Embden in der vorletzten Sitzung des Vereins) um eine 
Epidemie einer infektiösen Erkrankung des Centralnervensystems. Vortr. verweist 
auf die letzte Zusammenstellung der Poliomyelitis-Epidemien durch Allen Starr 
in New York. 

II. 3 Fälle von H&matomyeile , von denen einer vollkommen, einer mit 
geringen Restsymptomen ausgeheilt und einer in Heilung begriffen war. Im ersten 
Falle handelte es sich um einen Fall spontaner, d. h. ohne nachweisbare Ätiologie 
entstandener centraler Rückenmarkserkrankung, in den beiden anderen Fällen um 
traumatische Fälle. In dem ersten Falle ist komplette Heilung eingetreten. In 
dem zweiten Falle restiert noch eine paretische Schwäche in den Streckern an den 
Oberarmen. Im dritten Falle bestehen noch motorische Paresen in den unteren 
Extremitäten mit den Resten der bis zur Höhe der zweiten Rippe reichenden 
Sensibilitätsstörung vom Charakter der Dissoziation der Gefühlsqualitäten. Das 
Besondere der Fälle liegt in der Heilung deB schweren klinischen typischen Krank¬ 
heitsbildes der centralen (vordere graue und hintere graue Substanz) Hämatomyelie. 

Herr Saenger teilt zwei Fälle von Catesonkrankheit mit. I. Ein 27jähr. 
Arbeiter fiel nach dem Verlassen des Caisson um und verlor das Bewußtsein. 
Als er wieder zu sich gekommen war, klagte er über Schmerzen im rechten Ohr, 
über dumpfes Gefühl in der rechten Kopfseite. Starke Unruhe, Erbrechen. Taub¬ 
heit des rechten Ohres. Taumeln beim Gehen und Stehen. Kein Romberg, kein 
Nystagmus. Nervensystem sonst normal. Die Gehörsuntersuchung (Dr. Helmcke) 
ergab auffallend sich widersprechende Angaben, so daß es sehr wahrscheinlich 
sich um eine hysterische Taubheit handelte. Pat. war im voraus schon von seinem 
Bruder vor dem Arbeiten im Caisson gewarnt worden. 

II. Ein 20jähriger Arbeiter wurde auf dem Heimweg von der Arbeit im 
Steinwärder Tunnel plötzlich schwindlig, mußte erbrechen und wurde schließlich 
ohnmächtig. Die Untersuchung ergab völlige Taubheit des rechten Ohres. Beim 
Bespülen des rechten Gehörganges mit Wasser von 20 °C. konnte kein Schwindel, 
kein Nystagmus ausgelöst werden, wohl aber vom gesunden linken Ohr her. Das 
auffallendste war der hochgradige cerebellare Gang. Das Taumeln war gleich 
stark nach beiden Seiten. Dies erweckte den Verdacht der Hysterie. Durch 
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eine energische Suggestionsbehandlung gelang es ziemlich bald, den Pat. zu einem 
sicheren, geraden Gang zu bringen. 

Vortr. betont, wie wichtig es sei, auf hysterische Erscheinungen bei der in 
Bede stehenden Krankheit zu achten; zumal da den Arbeitern die Gefahren dar 
m Caissonarbeit von vornherein bekannt seien. Zum Schluß bespricht Vortr. die 
nervösen Erscheinungen bei den Arbeitern im Caisson. In den schwersten Fallen 
handelt es sich meist um eine Erkrankung des Dorsalteiles des Rückenmarkes, 
die sich in einer Paraplegia spastica mit Anästhesie und Blasenstörung äußert. 
Infolge der plötzlichen Verminderung des Luftdruckes entwickeln sich G&sblasen 
im Blut. Hierdurch kommt es zu einer Luftembolie der kleinen Bückenmarks¬ 
arterien mit sekundärer Erweichung der betreffenden Rückenmarkspartie. Autoreferat. 

Sitzung vom 4. Mai 1909. 

Herr Mucb und Herr Holzmann berichten über die Payohoreaktion (s. 
d. Centr. 1909. S. 654). 

Sitzung vom 15. Juni 1909. 

Herr Trömner demonstriert: L Ein Gliom des rechten Ammonahorna, 
welches die Gegend zwischen Pulvinar, Hinterrand der inneren Kapsel und Am- 
monshora in Klein-Walnußgroße infiltriert hatte, welches innerhalb 4 Monaten 
unter allmählicher Entwicklung von Kopfschmerzen auf dem rechten Scheitel, ab 
und zu Schwindel und Übelkeit und einer linksseitigen kompletten Hemipareee 
zum Tode geführt hatte, und welches, abgesehen von seiner seltenen Lokalisation, 
dadurch bemerkenswert ist, daß es trotz Infiltration der Ammonshorngegend keine 
Krämpfe, daß es trotz nächster Nähe der sensiblen Leitungen nur motorische 
Störungen, und daß es endlich keine Stauungspapille verursacht hatte. 
Erst wenige Tage vor dem Tode hatte sich eine geringe Neuritis optica des 
gleichseitigen Auges entwickelt. Die Tumordiagnose hatte Vortr. schon vorher aus den 
allgemeinen Symptomen, der zunehmenden Hemiparese und dem psychischen Zu¬ 
stande, jener nach Oppenheim u. a. für Tumoren besonders charakteristischen 
Eingenommenheit bzw. Schwerbesinnlichkeit, gestellt. Der rein motorischen Hemi¬ 
plegie wegen war ein Tumor der inneren Kapselgegend angenommen worden. 

II. Einen Fall von Dementia paralytiea infantilis bei einem 8jährigen 
Mädchen, welches, bisher anscheinend normal begabt, vor einem Jahre anfing un¬ 
aufmerksam, nachlässig zu werden und ohne Grund aus der Schule fortzulaufen. 
Seit einem Vierteljahr ist es nachts unruhig, bei Tage unrein und von zerfahrenem 
Weßen. Die Beobachtung ergibt typische Hutchinsonsche Zähne, reflektorische 
Pupillenstarre und Demenz in Form einer beständigen verworrenen Unruhe mäßigen 
Grades. Von Lues der Eltern ist nichts sicher nachzuweisen. 

Vortr. bespricht dann noch vier andere früher beobachtete Fälle von kind¬ 
licher Paralyse. I. Ein 12jähriger Junge, welcher unruhig und benommen ein¬ 
geliefert wurde, und bei dem von anderer Seite die Fehldiagnose Meningitis ge¬ 
stellt wurde. Er zeigte Pupillenstarre, Sprachstörung, Hypalgesie und paralytische 
Demenz. Lues der Eltern nachgewiesen. II. Ein ihm ähnlicher Fall ohne nach¬ 
weisbare Lues der Eltern. III. Ein 16jähriger Junge, welcher seit dem 12. Jahre 
geistig zurückging und bei der Untersuchung reflektorische Pupillenstarre, cere- 
bellare Ataxie, Hypalgesie und starken Fußklonus darbot, weswegen früher die 
Fehldiagnose: multiple Sklerose gestellt war. Der Vater hatte sich 10 Jahre vor 
der Geburt des Pat. spezifisch infiziert. Autopsie und Mikroskopie ergaben, wie 
beim zweitgenannten Falle, die bekannten paralytischen Gehirnveränderungen. In 
allen Fällen wurde Vortr. auf die Diagnose hingeführt schon durch Anamnese und 
Beobachtung des charakteristischen psychischen Zustandes, einer Mischung aus 
leichter Benommenheit und verworrener Unruhe. Ein 4. Fall steht noch in Be¬ 
obachtung: Ein 8jähriges Mädchen, langsam entwickelt und etwas beschränkt, 
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ist, seitdem es vor 3 Jahren von einem Radfahrer angefahren, mit der Stirn, auf 
die Bordkante geschlagen war, träge, vergeßlich und reizbar. Es zeigte Hut* 
ehinsonsche Zähne und fast völlige Pupillenstarre. Der Vater akquirierte fünf 
Jahre vor ihrer Geburt Lues, die Mutter leidet an Tabes. Die Diagnose lautet 
vorläufig: Schwachsinn auf Grund von hereditärer Lues, wird sich aber wahr¬ 
scheinlich auch hier in die manifeste Paralyse umwandeln. Charakteristisch ist 
also auch für die Fälle des Vortr.: 1. Lues oder Metalues der Eltern in den 
meisten Fällen, 2. Pupillenstarre in allen Fällen (also konstanter als bei der 
Paralyse Erwachsener), 3. das charakteristische, von dem der Spätparalyse oft 
abweichende psychische Bild. Ähnlich urteilen ja auch andere Bearbeiter des 
Themas (Mott, Alzheimer, Earplus, Zappert, Nonne u. a.). Bei auffallen¬ 
dem geistigem Rückgänge von Schulkindern muß stets an die Möglichkeit einer 
infantilen Paralyse gedacht werden (wozu auch Bachmann neulich wieder er¬ 
mahnte). Gewöhnlich freilich werden die Fälle verkannt oder falsch als Imbe¬ 
zillität, Meningitis oder ähnl. gedeutet. Die größer werdende Häufigkeit solcher 
Fälle beruht zum Teil auf Zunahme ihrer Diagnostizierbarkeit. Autoreferat 
Herr Weygandt: Ärztliche Forderungen zum Entwurf der Strafprozeß- 
Ordnung und zur Strafprozeßreform. 1908 erschien der Entwurf einer Straf¬ 
prozeßordnung und Novelle zum Gerichtsverfassungsgesetz, am 12. März 1909 eine 
Novelle zum Strafgesetzbuch und in den nächsten Jahren steht eine umfassende 
Reform des Strafgesetzbuches bevor. Unter den medizinisch, insbesondere psychi¬ 
atrisch differenten Punkten sind folgende als besonders wichtig zu bezeichnen: 
die Möglichkeit der Vereidigung eines Geisteskranken ist nach wie vor gegeben, 
ihre Beseitigung ist dringend angebracht; ausschlaggebend ist nicht, ob eine 
Person vom Wesen und von der Bedeutung des Eides genügende Vorstellung hat, 
sondern man sollte bestimmen, daß Personen, deren Aussagen durch Geistesstörung 
beeinflußt sind, nicht vereidigt werden. Der Strafprozeßordnungsentwurf läßt 
(§ 82) die körperliche Untersuchung einer nicht verdächtigen Person ohne deren 
Einwilligung zu, wenn es zum Zweck der Feststellung einer bestimmten Spur 
oder Folge einer strafbaren Handlung am Körper unerläßlich ist. Es sollte je¬ 
doch weitergegangen und bestimmt werden, daß ein Sachverständiger zur Unter¬ 
suchung und Begutachtung zu bestellen ist, wenn der Körper oder Geisteszustand 
eines Zeugen zu Bedenken Anlaß gibt. Die zweckwidrige Institution * des sach¬ 
verständigen Zeugen müßte unbedingt wegfallen. Zu begrüßen ist, daß bei der 
gerichtlichen Leichenschau die Zuziehung des Arztes nach dem Entwurf obliga¬ 
torisch ist, während sie früher vom richterlichen Ermessen abhing. Die Irren¬ 
anstaltsbeobachtung nach § 81 sollte in einzelnen Fällen, vor allem, wenn noch 
ein Obergutachten abgegeben werden muß, 6 Wochen überschreiten können. Bei 
Verlesung des Protokolls über die Vernehmung eines Geisteskranken sollte 
ein Sachverständiger zugezogen werden. Wichtige Aussagen müßten wörtlich 
eingetragen werden. Die gegenwärtige Regelung der Sachverstäudigengebühren, 
vor allem für schwierige psychiatrische Gutachten, ist standesunwürdig. Lautet 
ein Urteil auf Freisprechung wegen Geisteskrankheit, so sollte dabei auch aus- 
gedrückt werden, ob überhaupt die Täterschaft festgestellt ist oder nicht, da im 
letzteren Falle dem Freigesprochenen sonst doch das Odium der Täterschaft an¬ 
haftet. Es sollte bestimmt werden, daß ein Privatkläger von der Kostentragung 
befreit werde, wenn der Beschuldigte wegen Unzurechnungsfähigkeit frei gesprochen 
wird. Dringend zu wünschen ist eine Bestimmung, daß an Geisteskranken eine 
Strafe nicht vollzogen werden kann. Nach dem Entwurf (§ 472) ist im Falle 
von Einwendungen die Entscheidung des Vollstreckungsgerichtes vorgesehen. Zu 
empfehlen wäre die Einholung eines Gutachtens. Bisher wurde Krankenhaus¬ 
aufenthalt auf die Strafhaft angerechnet, Irrenhausaufenthalt in einigen Staaten, 
in anderen wieder nicht. Einheitliche Regelung wäre angebracht, vor allem sollte 
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bei erheblicher Gesundheitsgefährdung durch die Strafhaft Sträflingen, die in 
Kranken- oder Irrenanstalten verbracht worden sind, dieser Aufenthalt auf die 
Strafzeit angerechnet werden. Einen erfreulichen Fortschritt bedeutet das Ver¬ 
fahren gegen Jugendliche, das mit seiner Einsetzung von Jugendgerichtshöfen usw. 
nach dem neuen Entwurf die Eigenart der noch in Entwicklung begriffenen Psyche 
weitgehend berücksichtigt. Die Strafgesetznovelle enthält eine Strafverschärfung 
bei Tierquälerei, erklärt aber in der Begründung ausdrücklich, daß der wissen¬ 
schaftliche Tierversuch nicht unter diese Bestimmung fällt Ferner wird Straf¬ 
verschärfung vorgesehen für den Fall, daß an einem Kinde unter 14 Jahren oder 
einer wegen Gebrechlichkeit oder Krankheit wehrlosen Person, die der Fürsorge 
oder Obhut des Täters untersteht, eine Körperverletzung mittels grausamer Be¬ 
handlung begangen wird. Von ärztlichem Standpunkte ist diese Bestimmung zu 
begrüßen, doch wäre es ungemein segensreich, wenn auch die vielfach vorkommende, 
verwerfliche Berauschung der Kinder unter diese Bestimmung subsumiert würde. 
Im Strafgesetzbuch führt § 300 über das Berufsgeheimnis manchmal zu Gewissens¬ 
konflikten, wenn der Arzt etwa weiß, daß sich einer seiner Patienten, der an 
florider Syphilis oder an beginnender Paralyse leidet, mit einer Dame aus be¬ 
freundeter Familie verheiraten will. Wenn die Gerichte auch in einzelnen Fällen 
Rechtsgründe, aus denen eine Offenbarung eines Berufsgeheimnisses ohne Zustimmung 
des An vertrauenden zulässig sei, anerkannt haben, wäre doch Berücksichtigung 
jener schwierigen Fälle empfehlenswert. Die Bestimmung des § 51 über die Un¬ 
zurechnungsfähigkeit infolge von Geisteskrankheit und Bewußtlosigkeit gab viel¬ 
fach Anlaß zu Meinungsverschiedenheiten. Manche Mängel wären durch eine ge¬ 
schicktere Redaktion auszumerzen, wenn auch angesichts dessen, daß einzelne 
Geistesstörungen dem Laien schwer verständlich zu machen Bind, Differenzen nicht 
ganz aus der Welt zu schaffen sind. Eine große Schwierigkeit liegt darin, daß 
der Paragraph eine bestimmte Grenze zwischen Zurechnungsfähigkeit und Un¬ 
zurechnungsfähigkeit annimmt, während die Natur eben Persönlichkeiten schafft, 
die zwischen geistiger Krankheit und Gesundheit stehen. Eine Berücksichtigung 
dieser Grenzzustände ist dringend angebracht, wäre aber auch übrigens kein Novum 
in der Gesetzgebung. Weiterhin empfiehlt es sich, sowohl für die wegen Un¬ 
zurechnungsfähigkeit Freigesprochenen, wie auch für die vermindert Zurechnungs¬ 
fähigen bereits im Strafgesetzbuch und im einzelnen Urteil Bestimmungen zu 
treffen, was mit diesen Leuten zu geschehen hat, nach Analogie der schon be¬ 
stehenden Gesetzesbestimmungen für die jugendlichen Rechtsbrecher. Ratsam wäre 
daher eine Formulierung wie etwa die folgende: § 51. „Befand sich der Täter 
bei der strafbaren Handlung in einem Zustande von Geistesstörung, infolgedessen 
seine normale (oder regelgemäße) Willensbestimmung ausgeschlossen war, so wird 
er nicht bestraft. Es ist zu sorgen für seine Entmündigung und Unterbringung 
in einer Irrenanstalt. 14 Dazu § 51a: „Im Falle eines geringen Grades von krank¬ 
hafter Störung der Geistestätigkeit oder mäßiger Geistesschwäche während der 
Tat wird der Täter milder bestraft oder bedingt verurteilt oder an die Stelle 
der Strafe tritt eine anderweitige Unterbringung.“ Für die erwähnte anderweitige 
Unterbringung müssen eigens Anstalten möglichst mit Heilzweck und Beschäftigungs- 
gelegenheit geschaffen werden. Die im § 56 StrGB. vorgesehene, zur Erkenntnis 
der Strafbarkeit erforderliche Einsicht bei Jugendlichen sollte wegen ihres ein¬ 
seitig intellektualistischen Standpunktes ersetzt werden durch den Begriff der zum 
Bewußtsein der Strafbarkeit einer Handlung erforderlichen Reife. Eine Erhöhung 
der Strafunmündigkeitsgrenze vom 12. bis zum 14. oder 16. Jahre kann Vortr. 
nicht befürworten, ebenso wenig eine Erhöhung der Strafmündigkeitsgrenze vom 
18. bis zum 21. Jahre. Bei dem Begriff der schweren Körperverletzung, ins¬ 
besondere Versetzung in Siechtum, Lähmung oder Geisteskrankheit nach § 224 
ist eine Präzisierung am Platz, dahingehend, daß nicht schon jede hysterische 
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Lähmung oder Erregung derartige Strafe nach sich zieht. Hinsichtlich der Oe* 
schlechtsvergehen ist zu wünschen, daß der besondere Schutz, den § 174, Abs. 3, 
den in öffentlichen Kranken-, Armen- und Irrenanstalten oder Gefängnissen be¬ 
findlichen Personen verleiht, an denen die betreffenden Arzte und andere Medizinal¬ 
personen unzüchtige Handlungen begingen, auch den Insassen der privaten Kranken- 
und Irrenanstalten zuerkannt wird, und daß auch die Krankenpfleger als Medizinal¬ 
personen zu gelten haben. Die Schutzgrenze des Jugendalters gegenüber unzüch¬ 
tigen Handlungen sollte vom 14. auf das 16. Jahr erhöht werden. Die im Greisenalter 
stehenden Geschlechts verbrech er sollten möglichst alle psychiatrisch untersucht 
werden, denn bei den meisten der mehr als 60 Jahre alten Sexualverbrecher 
handelt es sich um beginnende Alterspsychosen. § 175 wurde zwar schon bei 
dem Entstehen des heutigen Strafgesetzbuches von der wissenschaftlichen Deputation 
für das Medizinalwesen zur Streichung empfohlen, aber die gegen ihn angeführten 
medizinischen Gründe sind doch zum Teil übertrieben und unzutreffend. Bei 
angeborener Perversion ist eine Exkulpierung auf Grund des § 51 denkbar, 
während die zweifellos vorhandene Päderastie von ursprünglich normal Veranlagten 
durchaus bestrafungswürdig ist Ärztlich ist die Beseitigung des Paragraphen 
kein zwingendes Erfordernis. Die juristischen Bedenken gegen den Paragraphen 
gehören nicht hierher. So gering auch bisher der Einfluß der Ärzte auf die Ge¬ 
setzgebung war, so erwacht doch allmählich, vor allem unter dem ernsten Ein¬ 
druck der Krankenkassen- und Versicherungsgesetzgebung, allmählich das Bewußt¬ 
sein, daß auch unser Stand sein Wort in die Wagschale zu werfen hat, besonders 
gerade bei den bevorstehenden Neuerungen im Bereich der Strafgesetzgebung, 
wobei es sich ja im wesentlichen um das Wohl unserer Kranken handelt. Es 
ist darum angebracht, daß von den verschiedensten ärztlichen Körperschaften die 
Wünsche den Behörden und möglichst auch den in den Parlamenten befindlichen 
Ärzten vorgelegt werden. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Jaff6 bringt in Ergänzung der vom Vortr. erwähnten 
Punkte, die vorwiegend im Interesse des Psychiaters liegen, auch diejenigen ärzt¬ 
lichen Forderungen für die Strafgesetzreform zur Sprache, die von anderen 
Spezialisten, sowie überhaupt von den Ärzten im allgemeinen erhoben werden 
müssen. Es handelt sich hierbei um solche Paragraphen des Strafgesetzbuches, 
die den Arzt selbst in Konflikt mit dem Strafgesetzbuch bringen können. Hierzu 
gehören namentlich die §§ 211, 218, 219, 220, 223, 223a, 224, 226, 228, 300 und 
327, welche die Verbrechen wider das Leben, die Körperverletzungen, 
die Berufsverschwiegenheit und die Verletzung der Anzeigepflicht be¬ 
handeln. Besonders auf die beiden ersten dieser Gruppen geht J. etwas näher 
ein, welche neben den praktischen Ärzten im allgemeinen die Chirurgen und 
Frauenärzte in Ausübung ihres Berufes gefährden. Jeder chirurgische Eingriff 
stellt an sich eine Körperverletzung im Sinne der §§ 223 ff. StrGB. dar. Daß 
er in der Regel als solche nicht aufgefaßt wird, liegt im Gewohnheitsrecht be¬ 
gründet. Verletzungen, die notwendig sind, um höherwertige Interessen zu 
schützen, werden vom Recht gestattet. Vorbedingung hierzu ist allerdings die 
Einwilligung des Kranken oder seines gesetzlichen Vertreters, und diese Forderung 
sollte in der Regel festgehalten werden. Sonst müßte auch der § 240 StrGB 
geändert werden, wonach bestraft wird, „wer einen Anderen widerrechtlich durch 
Gewalt ... zu einer ... Duldung ... nötigt“. Als Ausnahme gilt nur unmittelbare 
Lebensgefahr, die auch in Frage kommen kann, wenn während einer Operation, 
zu der die Einwilligung des Kranken vorliegt, eine weitere Operation sich als 
notwendig herausstellt. Die Gynäkologen können außer durch die Operationen 
im allgemeinen besonders durch die Perforation des lebenden Kindes und 
den künstlichen Abort in Konflikt mit dem Strafrichter kommen, denn die 
Perforation kann als Mord und der künstliche Abort als verbrecherische Frucht- 
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abtreibimg ausgelegt werden. Allerdings geben selbst die Juristen zu, daß die 
Perforation nicht als vorsätzliche Tötung eines Menschen aufzufassen ist. Die 
Bechtsfähigkeit eines Menschen beginnt nach § 1 BGB erst mit der Vollendung 
der Geburt; dann kommt aber bekanntlich die Perforation nicht mehr in Frage. 
Sie fällt mithin nicht unter § 211, sondern ebenso wie der künstliche Abort 
unter §§ 218 ff. StrGB., welche das Leben des Kindes vor der Geburt schützen. 
Für beide gilt aber ebenfalls das Gewohnheitsrecht; sie sind nicht rechtswidrig, 
wenn sie erforderlich waren, um das Leben der Mutter zu retten, das ein höher¬ 
wertiges Interesse darstellt, als das Leben des ungeborenen Kindes. Die Indi¬ 
kationen zum künstlichen Abort sind nicht absolut feststehend. Die meisten 
Gynäkologen bezeichnen unstillbares Erbrechen, schwere Chorea, progressive perni¬ 
ziöse Anämie und irreponible Retrofiexio uteri gravidi als solche, während Herz- 
und Lungenerkrankungen, Psychosen, sowie hochgradige Beckenverengerungen nur 
unter gewissen Umständen als Indikationen gelten. Es wäre zu wünschen, daß 
die Straflosigkeit der Perforation und des künstlichen Abortes unter gewissen 
Voraussetzungen auch im Gesetz seinen Ausdruck fände, etwa durch den Zusatz 
zum § 218: „Die von einem Arzte in Ausübung seines Berufes inner¬ 
halb der Regeln der Wissenschaft zur Abwendung von Gefahren für 
Leben und Gesundheit der Mutter vorgenommene Entfernung der 
Frucht aus dem Mutterleibe fällt nicht unter den Begriff der Ab¬ 
treibung bzw. Tötung.“ Auoh künstliche Frühgeburt und künstliche 
Sterilisation der Frau können in ähnlicher Weise dem Arzte gefährlich werden. 
Um alle diese Gefahren zu beseitigen, hatte schon 1905 die Berlin-Brandenburg. 
Ärztekammer nach einem Referat von Alexander bestimmte Vorschläge gemacht. 
Dieselben verlieren sich jedoch in zu viele Einzelheiten, um Aussicht auf An¬ 
nahmezuhaben. Beachtenswert erscheint eine allgemeine Vorschrift, wie vonCalker 
in seiner lesenswerten Schrift: „Frauenheilkunde und Strafrecht (Straßburg 
1908) vorschlägt. Dieselbe lautet: „Nicht strafbar ist die zu ärztlichen 
Zwecken erfolgende Handlung, vorausgesetzt, daß sie mit Einwilli¬ 
gung des Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters geschehen 
ist, oder daß sie zur Rettung aus einer unmittelbaren Lebensgefahr 
erforderlich war.“ Diese Vorschrift müßte dem § 54 StrGB., der von der 
Straflosigkeit handelt, zugefügt werden. Wenn v. C. die Straflosigkeit solcher 
Handlungen auch den Nicht-Ärzten zubilligen will, so können wir ihm allerdings 
nicht folgen und stimmen ihm zu, wenn er die unterschiedslose Behandlung 
des Arztes und Laien in dieser Frage „nicht ohne Bedenken“ hält (1. c. S. 50). 
Die zweckwidrige Institution des „sachverständigen Zeugen“ möchten auch 
wir mit dem Vortr. ganz fortfallen sehen. Ein Arzt, der als solcher über seine 
Patienten aussagen soll, ist eo ipso Sachverständiger und muß dafür anerkannt 
und entsprechend honoriert werden. Wie viele sind genötigt, erst auf dem Be¬ 
schwerdewege durch alle Instanzen sich ihre wohlverdienten Sachverständigen¬ 
gebühren zu erkämpfen, und wie mancher unterläßt auch dieses, teils aus Un¬ 
kenntnis, teils aus Unlust an solchen Weiterungen. Dagegen kann man der An¬ 
sicht des Vortr. nicht zustimmen, daß die Frage, ob die bewußte Übertragung 
von Gonorrhoe und Syphilis gesetzlich verfolgt werden könne, nooh nicht spruch¬ 
reif sei. Schon heute läßt sich die bewußte, also wissentliche Übertragung dieser 
Krankheiten auf einen gesunden Mitmenschen eventuell unter den § 223 StrGB. 
(vorsätzliche Beschädigung der Gesundheit eines Anderen) subsummieren. Es 
wäre aber sehr zu wünschen, daß dies nooh schärfer im Gesetz zum Ausdruck 
kommt. Wir würden damit im Kampfe gegen die Geschlechtskrankheiten, der 
doch Ärzten und Laien gleich sehr am Herzen liegt, eine mächtige Waffe und 
Unterstützung gewinnen, die wir vom Standpunkt der Hygiene ebenso sehr wie 
von dem der Moral willkommen heißen müssen. Autoreferat 
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Herr Trömner stimmt dem Vortr. im wesentlichen bei. Einen Geistes¬ 
kranken zu vereidigen, ist widersinnig, weil ihm dann eine Verantwortlichkeit für 
seine Anssage zugeschoben wird, welche ihm § 51 bei einer eventuellen Straftat 
abspricht. Ärztliche Beurteilung wichtiger Zeugen muß eventuell gefordert werden 
können. Erinnerungsfälschungen sind häufig, besonders bei Personen, deren Aus¬ 
sagen durch Affekte oder suggestive Einflüsse bestimmt werden (Frauen, Kinder, 
Debile, Psychopathen). Bei Abmessung von Gutachtengebühren müßte auch die 
auf besonders umfangreiche Akten verwendete Zeit angerechnet werden können. 
Im Strafgesetz ist in § 57 der unwissenschaftliche Ausdruck „freie Willens¬ 
bestimmung“ durch „normale Willensmotivirung“ zu ersetzen. Den Zusammenhang 
zwischen eventueller Geistesstörung und Willensbestimmung sollte ebenfalls der 
ärztliche Sachverständige, und nicht der Richter beurteilen. Die Zwischenstufe 
einer „verminderten Zurechnungsfähigkeit“ ist nicht zu umgehen bei gewöhnlichen 
Vergehen von Debilen, schwer Hysterischen, bei Zwangszuständen u. a. Die Delikte 
des § 175 müssen so gefaßt werden, daß die oft besprochenen sozialen Nachteile 
dieses Paragraphen vermieden werden, einerseits Erpressungen, andererseits Ver¬ 
erbung ihrer Anlage, wenn Homosexuelle heiraten, um dem Verdacht zu entgehen. 

Autoreferat. 

Herr Embden kann dem Bedenken gegen den Ausdruck „freie Willens- 
bestimmung“ keine große Wichtigkeit beimessen, weil, ganz abgesehen von seiner 
unbestrittenen philosophischen Unmöglichkeit, seine psychologische Bedeutung für 
jeden Menschen klar erkennbar bleibt. Auf der subjektiven Empfindung unserer 
Willensfreiheit beruht alles sittliche Handeln, und durch die philosophische Er¬ 
kenntnis von der Determiniertheit der Willenshandlung wird die subjektive Ge¬ 
wißheit der Willensfreiheit nicht gemindert. Eine Abänderung dieses Ausdruckes 
würde wahrscheinlich dazu führen, daß das Gutachten die alsdann eingeführte 
Formulierung sich im Stillen zurückübersetze in den alten Ausdruck, auch wenn 
er sich dessen nicht klar bewußt sei. Weiter warnt im Anschluß an das Gehörte 
E. davor, die dem ärztlichen Gutachter gezogenen Grenzen zu weit zu ziehen, 
indem man sich als psychologischer Sachverständiger im weitesten Sinne fühle. 
Der eigentliche psychologische Sachverständige, der den Angeklagten oder Zeugen 
psychologisch von Amtswegen zu bewerten habe, sei der Richter, und diese psycho¬ 
logische Durchdringung des Falles sei eine spezifisch richterliche Tätigkeit, für 
welche allerdings eine bessere Ausbildung ihrer amtlichen Träger zu wünschen ist. 
Der Arzt müsse nur Sachverständiger für pathologische Dinge bleiben und dürfe 
sich nicht als allgemein psychologischer Sachverständiger in seinem Gutachten über 
die pathologischen Standpunkte hinausbewegen. Der Umstand, daß es manche Ärzte 
gibt, die in der wissenschaftlichen Psychologie der Aussage sachverständig mit- 
arbeiten, macht dies, recht eigentlich richterliche, Gebiet noch nicht zu einer all¬ 
gemeinen Domäne der ärztlichen Gutachter. Für die Aufhebung des § 175 vermag 
EL bei genauer Kenntnis der einschlägigen Hamburgischen Verhältnisse nicht ein¬ 
zutreten. Bei der Häufigkeit bisexueller Stimmung in den Pubertätsjahren und 
der Gefahr der Verführung durch Homosexuelle in der Übergangszeit sei ein straf- 
androhender Paragraph als Warnungszeichen ganz am Platze als Gegengewicht 
gegen den durch die Homosexuellen und ihre selbstverherrlichende Literatur ge¬ 
priesenen und gezüchteten Fatalismus auf sexuellem Gebiete. Dem „ich bin mal 
so“ hat der Staat scharf sein „Du sollst nicht so sein“ entgegenzusetzen, und die 
Schonung des Kranken hat hinter dem Schutze der gesunden, aber gefährdeten 
Jugend zurückzustehen. Dagegen ließe sich erwägen, ob man die, ohnehin vor¬ 
handenen, polizeilichen Listen Homosexueller nicht mit öffentlich rechtlicher Wirkung 
weiter ausbauen könne. Wer, mit ärztlichen Gutachten von Amtsärzten versehen, 
bei der zuständigen Behörde in seine Eintragung in diese Listen willige, (die nicht 
öffentlich gänglich zu sein brauchen), werde ein für alle mal von der Verfolgung 
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aus dem § 175 ausgeschlossen, dafür aber für die Bekleidung gewisser Ämter (als 
Lehrer, Offizier, Unteroffizier), vielleicht auch für die Eheschließung als untauglich 
erklärt. Die Bedenken gegen ein solches Vorgeben liegen nahe, sind aber nicht 
unüberwindlich. Die offizielle Geschlechtszugehörigkeit beruht ohnehin auf einer 
Laienanmeldung (bei den Standesämtern) und ist, wie bekannt, dem Irrtum (bei 
Mißbildungen) unterworfen. Die Beschränkung der Rechte des „dritten Geschlechts“ 
aber darf so lange keinen Grund zur Klage bilden, als die Rechte des immerhin 
wichtigeren zweiten, weiblichen, Geschlechts im Staate noch so eingeschränkte 
sind und vielleicht bleiben werden. Jede Sentimentalität aber auf diesem Gebiete 
ist um so unangebrachter, als mit der Aufhebung der Strafbarkeit die gesell¬ 
schaftliche Ächtung keineswegs auf hören, dem Erpressertum also die Hauptwege 
zu seinen unlauteren Zielen offenbleiben würden. E. stellt diese Vorschläge einst¬ 
weilen zur Diskussion. Autoreferat. 

Herr Buchholz: Ob die in Anregung gebrachte Eingabe, nachdem bereits 
so zahlreiche dasselbe Thema behandelnde Wünsche den Behörden übermittelt sind, 
einen Erfolg zeitigen wird, erscheint mir zweifelhaft. Schaden wird aber ein 
derartiges Vorgehen wohl nicht. Sachlich kann ich mich den vom Vortr. ge¬ 
äußerten Wünschen im allgemeinen durchaus anschließen. Im Hinblick auf die 
mir zu Gebote stehende Zeit möchte ich daher nur auf einige Punkte hin weisen. 
Vortr. hat seine Vorschläge größtenteils in fest formulierte Gesetzesvorschläge 
gegossen. Eine derartige Arbeit bietet dem Nichtjuristen naturgemäß erhebliche 
Schwierigkeiten. E 9 wäre daher vielleicht vorteilhafter gewesen, von einer der¬ 
artigen Formulierung abzusehen und die Wünsche in einer mehr allgemeinen 
Form vorzubringen, deren Ausarbeitung dem Fachmanne zu überlassen wäre. Vortr., 
dem wir uns hierin wohl alle anschließen, wendet sich dagegen, daß Geisteskranke 
vereidigt werden. Eis würde sich jedoch empfehlen, statt der gewählten Form zu 
sagen: „deren Aussagen durch Geisteskrankheit beeinflußt werden können.“ In 
vielen Fällen ist leicht nachzuweisen, daß Zeugenaussagen durch krankhafte Vor¬ 
gänge beeinflußt sind, in zahlreichen anderen aber wird, da die psychische 
Persönlichkeit nun einmal eine einheitliche ist, eine derartige Beeinflussung sich 
nicht ausschließen lassen, es wird ihre Möglichkeit zugegeben werden müssen. In 
praxi hat übrigens auch jetzt der Richter sehr häufig Sachverständige über die 
Eidesfähigkeit gehört. Die Hauptschwierigkeit liegt darin, daß die Richter oft 
nicht mutmaßen, daß sie einen psychisch-kranken Zeugen vor sich haben und 
daher nicht darauf kommen, einen Sachverständigen zu hören. Es wird also vor 
allem der Blick der Richter nach dieser Richtung hin zu schärfen sein. Dasselbe 
gilt selbstverständlich von der Beurteilung des Geisteszustandes des Zeugen. In 
wieweit eine Untersuchung eines Zeugen, abgesehen von dem, was seine Ver¬ 
nehmung im Termine ergibt, sich wird einführen lassen, ist schwer zu beurteilen; 
daß ein Zeuge verpflichtet werden sollte, sich in einer Anstalt beobachten zu 
lassen, halte ich für ausgeschlossen. Die verminderte Zurechnungsfähigkeit hat 
in dem St.G.B. keine Aufnahme gefunden auf Grund eingehender Erwägungen, 
nachdem nicht nur juristische, sondern auch psychiatrische Sachverständige sich 
dafür ausgesprochen hatten. Gerade in den mehr als 30 Jahren seit der Schaffung 
unseres St.G.B. hat aber die psychiatrische Forschung erst eine weitergehende 
Kenntnis der sogen. Grenzfälle geschaffen. Die Einführung der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit würde ganz weitgehende Veränderungen des Strafvollzuges, 
ja eine ganz andere Auffassung von den Beziehungen zwischen Schuld und Strafe, 
bzw. Versorgung und Unschädlichmachung voraussetzen. Gewiß wäre es wünschens¬ 
wert, daß in jedem Verfahren, in welchem ein Freispruch gemäß § 51 Str.G.B. 
erfolgt, festgestellt würde, daß der Angeklagte die ihm zur Last gelegte Straftat 
begangen hat Es würde hiermit allerdings eine weitere Belastung unserer Gerichte 
verbunden sein. In konsequenter Durchführung dieses Gedankens könnte dann 
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aber auch ein Verfahren wegen Geistesstörung des Angeschuldigten nicht ein* 
gestellt werden, schließlich müßte sogar regelmäßig ein Verfahren da eingeleitet 
werden, wo jetzt wegen Geistesstörung des Verdächtigten von seiner Einleitung 
abgesehen wird. Eine wie unendliche Fülle von Arbeit und Kosten ein der¬ 
artiges Vorgehen erfordern würde, braucht wohl nur angedeutet zu werden. Man 
wird sich daher darauf beschränken müssen, nur für besonders schwerwiegende 
Fälle an dieser Forderung festzuhalten. Daß antisoziale, nach § 51 freigesprochene 
Personen unschädlich gemacht werden, wünschen wir alle.* Ich glaube nicht, daß 
die vorgeschlagene Formulierung des § 51 annehmbar ist, da sie zu weit gehen 
dürfte. Es kommen Fälle vor, in welchen der zurzeit der Tat geisteskranke Täter 
zurzeit der Hauptverhandlung bereits gesund ist. Man wird ihn also wohl kaum 
entmündigen oder in einer Irrenanstalt unterbringen können. Dann aber handelt 
es sich in den strafbaren Handlungen nicht selten um Lappalien, so wenn ein 
sonst harmloser Schwachsinniger sich gegen ein Polizeiverbot vergeht, gerichtliche 
Entscheidung anruft und wegen Geisteskrankheit freigesprochen wird. Sodann 
aber ist es die Aufgabe der Gerichte ßecht zu sprechen; es kann gar nicht für 
die Entmündigung sorgen, das kann nur die Staatsanwaltschaft. Es kann auch 
das Gericht niemanden in einer Irrenanstalt unterbringen, das ist eine Verwaltungs¬ 
angelegenheit. Wenn dem Gerichte derartige Obliegenheiten aufgetragen werden 
sollten, würden ganz außerordentlich weitgehende Veränderungen notwendig sein. 
Es könnte daher in einem derartigen Gesetzesparagraphen zurzeit nur zum Aus¬ 
druck gebracht werden, daß der auf % 51 freigesprochene Angeklagte im Falle 
seiner Gemeingefährlichkeit der zuständigen Behörde zur weiteren Veranlassung 
zu übergeben sei. Bei allen den zahlreichen Fällen, in welchen das Verfahren 
wegen Geisteskrankheit des Beschuldigten eingestellt oder gar nicht eingeleitet 
wird, würde übrigens alles beim alten bleiben. Ich muß mir versagen auf eine 
Beihe weiterer Punkte näher einzugehen, vor allem hätte ich mich gerne noch 
über meine Auffassung des vom Vortr. aufgenommenen Begriffs der partiellen Un¬ 
zurechnungsfähigkeit geäußert, zumal ich gerade in dieeem Punkte mich sachlich 
den Anschauungen des Vortr. nicht anschließen kann. Autoreferat. 

Herr Boettiger wendet sich gleichfalls gegen die Agitation zur Aufhebung 
des § 175 St.G.B., zumal die große Mehrzahl der sich homosexuell Betätigenden 
keine angeborenen Perversen sind, sondern vielfach unter einer nicht rechtzeitig 
bekämpften Autosuggestion oder Zwangsvorstellung steht bzw. zu den sexuell 
Blasierten gehört. Was die Gutachtertätigkeit in der Frage des § 51 St.G.B. 
betrifft, so will B. diese nicht, wie Herr Embden, eingeschränkt und auf Einzel¬ 
fragen bezüglich der Beziehungen nur des Delikts zur Psyche des Angeklagten 
beschränkt wissen; vielmehr soll gerade der Psychiater, im Gegensatz zu anderen 
medizinischen Sachverständigen, die die Schädigung und den Zustand einzelner 
Körperteile begutachten, die gesamte psychische Persönlichkeit des zu Begut¬ 
achtenden zu durchdringen und klarzulegen bestrebt sein, sich auch über die Frage 
der „freien Willensbestimmung“, so wie w T ir sie in psychologisch-naturwissen¬ 
schaftlichem Sinne verstanden wissen wollen, ausgiebigst äußern. Er ist dazu 
mindestens ebenso befähigt als der Jurist. Schließlich macht B. auf die sozialen 
Schädigungen aufmerksam, die gar nicht Belten solchen Angeklagten erwachsen, 
die nicht in Untersuchungshaft, vielmehr in voller Erwerbstätigkeit sind, und 
auf Wochen zur Beobachtung ihres Geisteszustandes in eine Irrenanstalt gewiesen 
werden. Sie verlieren ihre Anstellung und finden später als der „Verrücktheit“ 
Verdächtige schwer eine neue wieder. In anbetracht dessen, daß das Gros der 
zu Begutachtenden, z. B. viele Schwachsinnige, Querulanten, Hysterische und 
Epileptische oft sehr wohl auch außerhalb einer Anstalt durch psychiatrisch 
durchgebildete Ärzte restlos begutachtet werden können, plädieft B. dafür, daß 
gesetzlich die Möglichkeit einer Begutachtung nicht inhaftierter Angeklagter, 
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eventuell auch Zeugen, durch Beobachtung auch außerhalb einer Anstalt gewähr¬ 
leistet werden möchte. Autoreferat. 

Herr B. Weiß: Es ist nicht meine Absicht auf den speziell psychiatrischen 
Teil der bisherigen Diskussion näher einzugehen, obwohl auch der praktische Arzt 
hierbei interessiert ist. Ich möchte nur hervorheben, daß die meisten der bis* 
herigen Ausführungen meiner Meinung nach zu wenig die allgemeinen Wünsche 
der praktischen Ärzte bei der Revision des Strafgesetzbuches und der Strafprozeß¬ 
ordnung zum Ausdruck gebracht haben. Ich möchte daher die Bemerkungen von 
Herrn Ja ff 6 als besonders wesentlich hiermit noch unterstreichen und betonen, 
daß unsere Stellungnahme nicht etwa nur dem Angeklagten zugute kommen soll, 
sondern vor allem auch den Ärzten selbst, die freilich bei den jetzt geltenden 
Bestimmungen des Gesetzes leicht selbst die Angeschuldigten sein können. Ich 
erinnere nur an die §§ 223a und 224 über Körperverletzung und die §§ 218 
bis 220 über Verbrechen und Vergehen wider daB Leben. Namentlich die letzt¬ 
genannten können mangels genauerer Zeitabgrenzung bei Beginn einer möglichen 
Schwangerschaft in Verbindung mit böswilliger Angeberei Schwierigkeiten in der 
Ausübung des Berufes bereiten. Man sucht sich jetzt dagegen zu schützen, indem 
bei Verdacht auf Schwangerschaft die Untersuchung mit der Uterussonde für un¬ 
statthaft gilt. Immerhin sind Fälle möglich, in denen eine solche Untersuchung 
nicht zu umgehen ist. Vielleicht ließe sich hier die von Herrn J affe zitierte 
Fassung einer Bestimmung befürworten, deren Wortlaut ich nicht behalten habe, 
die aber den Zweck verfolgt, den Arzt in der nach den anerkannten Segeln seiner 
Kunst ausgeübten Tätigkeit zu schützen. Ob weiter noch eine präzisere Fassung 
des Gesetzes erfolgen könnte, welche geeignet wäre, sowohl den Arzt wie die 
Patienten gegen den berühmten „dolus eventualis“ zu schützen, dürfte besonderer 
Prüfung zu empfehlen sein. In jedem Falle bin ich dafür, daß die Ärzte bei der 
Revision des Strafgesetzbuches danach streben, die speziellen Wünsche und 
Interessen ihres Standes zur Geltung zu bringen und ihrer Stimme die ihr ge¬ 
bührende Beachtung zu verschaffen. Die Aufhebung des § 175 muß ich nach 
den gehörten Ausführungen auch für nicht opportun ansehen, obwohl ich nicht 
einsehe, warum in diesem Paragraphen nicht beide Geschlechter gleich beurteilt 
werden. Ich wäre persönlich dafür, homosexuelle Handlungen nur in dem Falle 
zu bestrafen, wenn eine Verführung Mindeijähriger stattfindet, d. h. wenn eine 
der beteiligten Personen das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, dann wären 
die geborenen Homosexuellen unter sich. Im Übrigen bin ich dafür, das Schutz¬ 
alter in § 176 vom 14. auf das 16. Lebensjahr zu setzen. Autoreferat. 

Herr Cimbal (Altona) schlägt Änderung des § 81 St.Pr.0. vor, so daß das 
Antragsmonopol. des Gutachters in Wegfall käme und eine Vermehrung der 
Anstaltsbeobachtungen erzielt wüde. Viele Gutachter glauben, sich durch Stellung 
des Antrags ein Armutszeugnis zu geben; für etwa ein Drittel aller Fälle sei die 
Beobachtung in der alle Äußerungen hemmenden Untersuchungshaft oder ein drei¬ 
maliger Vorbesuch absolut ungenügend. „Obergutachten“ von Psychiatern ohne 
klinische Beobachtung seien im Standesinteresse zu bekämpfen. Zu erstreben sei: 
Beobachtung in der Freiheit unter Zuziehung des Hausarztes oder Anstalts¬ 
beobachtung in allen zweifelhaften Fällen. Die Unterbringung nach der Frei¬ 
sprechung (§ 51) oder an Stelle der Strafe (§ 51a) müsse in einer „geeigneten 
Anstalt“ erfolgen. Unsere jetzigen Irrenanstalten seien dafür ungeeignet, da sie 
keine Sicherheit gegen das Ausbrechen gewähren und selbst durch die Anhäufung 
verbrecherischer Kranker geschädigt werden. Staat oder Provinzialverband 
müssen durch Gesetz gezwungen werden, geeignete Anstalten bereit zu halten. 

Autoreferat. 

Herr Wagner macht, was die Fixierung eventueller Anträge usw. anbelangt, 
darauf aufmerksam, daß die Materie von allen preußischen Ärztekammern vor 
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einigen Jahren ausführlich beraten ist, und daß deren Wünsche und Anträge 
vielfach von juristischer Seite formuliert sind, z. B. in der Rheinprovinz von 
Exzellenz Hamm, Präsident a. D. des Oberlandesgerichtes zu Köln. Dieses gesamte 
Uaterial ist der betreffenden Kommission, die mit den Vorarbeiten zur Revision 
der Strafprozeßordnung und des Strafgesetzbuches beschäftigt ist, übergeben worden 
und wird von dem Juristen Prof. Heimburger bearbeitet. Autoreferat. 

Herr Hess bittet den Vortr., von einer Änderung der jetzigen Formulierung 
des § 51 „Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden . . .“ abzusehen, da ja durch 
die Überschrift zum 4. Abschnitt § 21 ff., welche lautet „Gründe, welche die Strafe 
ausschließen oder mildern“ ausgedrückt sei, daß die Handlung, welche als solche 
strafbar sei, in gewissen Ausnahmen nicht strafbar (scilicet anzusehen) sei. Die 
Komplizen eines geisteskranken Täters könnten daher sehr wohl bestraft werden. 
Man solle sich ärztlicherseits überhaupt damit begnügen, das einschlägige Material 
bei den gesetzgebenden Faktoren zur Geltung zu bringen und möglichst von 
Formulierungen in bestimmte Paragraphen absehen, die der ärztlichen Sphäre 
etwas fremdartiges seien und ihr nicht zukämen. In bezug auf Einzelheiten sei 
auf die Unzuverlässigkeit der Aussagen von Morphinisten hingewiesen, die Er¬ 
innerungsfälschungen zeigen können für Dinge, - welche selbst längere Zeit nach 
der Abgewöhnung geschehen Bind. Bei den kriminellen sexuellen Delikten Bollte 
man den Unterschied zwischen Perversion und Perversität im Auge behalten. 
Perversionen sind straffrei, müssen aber, sobald und solange ihre Gemein¬ 
gefährlichkeit erkannt ist, in geeignete Anstalten oder Irrenanstalten untergebracht 
werden. Autoreferat 

Herr Weygandt (Schlußwort): Durch die Kürze der Zeit mußte sich der 
Vortrag auf die wichtigsten Punkte beschränken, um so dankenswerter ist es, daß 
die Diskussion noch eine Reihe von Anregungen brachte. Die Formulierungen 
erheben selbstverständlich nicht den Anspruch, etwas Endgültiges, Änderungen 
und Besserungen Entzogenes darzustellen. Die Warnungen Herrn Embdens vor 
Eindringung in das Gebiet des rein Juristischen sind wohl angebracht, wenn es 
sich de lege lata handelt, doch darf die ärztliche Zurückhaltung nicht soweit 
gehen, daß sie jede Äußerung über einen die freie Willensbestimmung aus¬ 
schließenden Grad der Geistesstörung vermeidet, vielmehr ist der Arzt auch zur 
Untersuchung der Grenze zwischen Gesundheit und Krankheit die kompetente 
Persönlichkeit. De lege ferenda jedoch, worauf sich auch die Äußerungen des 
Vortrages bezogen, hat der Arzt durchaus das Recht und die Pflicht, seine 
Anschauungen zu äußern, so gut wie bei gesetzgeberischen Aktionen, die andere 
Berufssphären berühren, auch deren Vertreter ihre Meinung kundgeben. Wohin 
die allzu8cheue Zurückhaltung der Ärzte führt, ergibt sich aus ihrer jetzigen be¬ 
drängten Stellung im Kampf um die kassenärztliche Tätigkeit Den Anregungen 
von Herrn Cimbal stimmt Vortr. gern zu. Autoreferat. 

Sitzung vom 29. Juni 1909. 

Herr Embden zeigt ein 2 1 /ojähriges Kind mit ÄthyreosiB congenita 
(sogen, infantiles Myxoedem). Das Kind machte, als es in Behandlung kam, den 
Eindruck eines Idioten, lag wie ein Neugeborenes auf dem Arm, ließ die Zunge 
heraushängen, setzte die Füße nicht an, hatte dauernd eine Temperatur (Darm) 
von 36° und gab kaum irgend ein Zeichen geistigen Lebens von sich, lächelte 
nicht, spielte nie. Knochenkernbildung weit zurückgeblieben. Auf der Röntgen¬ 
platte kein Femurepiphysenkern. Nach 3 monatlicher Behandlung mit Thyreoidea¬ 
tabletten sehen wir ein munteres, lebhaftes Kind vor uns, Temperatur normal, 
einige Gehversuche, beginnt zu sprechen, macht im ganzen den Eindruck eines 
Kindes von 1 l j 2 Jahren. Die Knochenkerne in den Femurepiphysen fehlen noch. 
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Die funktionellen Störungen haben sich also viel eher zurftckgebildet, als die 
körperlichen Hemmungsbildungen ihren Ausgleich nachweisen lassen. (Analogie 
mit der artifiziellen Beri-Beri der Tiere). Autoreferat. 


Biologisohe Abteilung des ärztlichen Vereins bu Hamburg. 

Sitzung vom 6. Juli 1909. 

Herr E mb den berichtet über einen Fall von Erythema exfoliativum be~ 
nignum reoidivans (Brocq, Besnier u. a.) mit meningealer Beteiligung. 

Es handelt sich um ein 11 jähriges Mädchen, das von frühester Jugend an an 
Urticaria (wie seine Geschwister) und schon seit Jahren an Migräne leidet. Im 
November 1907 erkrankte es zum ersten Male an einer sehr schweren universellen 
Dermatitis, die, von oben nach unten fortschreitend, die ganze Körperoberfläche 
befiel und mit wochenlanger, teils kleienförmiger, teils fetziger Abschuppung heilte. 
Die Schleimhaut des Mundes war ebenfalls befallen, es bestand sehr quälender 
Husten ohne nachweisbaren Katarrh und Fieber. Dem Ausbruch des Exanthems 
gingen an den jeweilig befallenen Körperteilen äußerst quälende Sensationen von 
Jucken und Brennen voraus, das Exanthem selbst trat als Flecken oder Miliaria 
rubra bzw. cristallina auf, konfluierte dann rasch zu einem scharlachähnlichen 
Rot; die Haut war dabei turgescent und sehr empfindlich. Nach der Abschuppung, 
die sich auf der behaarten Kopfhaut, im Gesicht, an den Ohren und den Fingern 
und Zehen (durch Wochen!) hinzog, war die Haut zart, an den Fingerspitzen 
noch lange rot, blank und empfindlich. Ein Rezidiv dieser Krankheit machte das 
Kind im Anschluß an eine */ 2 Jahr später erfolgte Masern- und Röthelerkrankung 
(Hausinfektion) durch und ein sehr schweres Rezidiv im Mai d. J. Dies letztere 
war ausgezeichnet durch eine nach Abheilung des ersten Exanthems unter neuem 
Fieberanstieg auftretende linksseitige Pleuritis mit Beteiligung der Pleura dia- 
phragmatica und pleuritischem Exsudat, und eine sehr schwere, unter abermaliger 
Temperaturerhöhung und nochmaligem Nachschub von Dermatitis auftretende 
heftige meningeale Reizung mit unerträglichen Kopfschmerzen und Verwirrt¬ 
heit. Augenhintergrund frei. Danach dann rasche Besserung. (Diese Kompli¬ 
kation, die nur etwa 6 Stunden dauerte, hat, wie die Pleuritis, Herr Lenhartz 
mitbeobachtet.) Vortr. nimmt an, daß es sich in diesem Falle bei der seltenen 
Krankheit um eine Mitbeteiligung der nervösen Häute an dem sonst auf die Haut 
beschränkten Prozesse handle. Bei dem rezidivierenden Charakter der Affektion, 
wie ihn neuerdings auch v. Criegern beschrieben und Heubner erwähnt hat, 
muß man wohl an eine Autointoxikation denken. Interessant ist das Auftreten 
der Krankheit bei einem Kinde, das an schwerer Migräne leidet und früher von 
Urticaria geplagt wurde. Seit dem ersten Anfall der hier beschriebenen Krank¬ 
heit ist die Urticaria fortgeblieben. Die erwähnten Beziehungen zu den genannten 
anderen, vielleicht autotoxischen (und vasomotorischen?) Neurosen bzw. Dermatosen 
sowie die meningeale Komplikation machen diese seltene und schwere, aber gut¬ 
artige merkwürdige Krankheit auch für den Neurologen interessant. Autoreferat. 


IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dozent Dr. A. v. Sarbö (Budapest) wurde zum 
a. o. Professor ernaunt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten au Dr. Kurt Mendel 

in Berlin NW, Luisenstr. 21. _ 
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of alcohol, by Patrick. 32. La laringe nelle lesioni del ricorrente, per Mancloli. 33. De la 
pathoglnie et de l’importance semeiologique de la paralysie röcurrentielle, par Guder et 
Dufour. 34. Ein Vergleich der klinischen Erscheinungen bei Kern- und Stammlähmungen 
des Vagus-Recurrens und des Oculomotorius, als Beitrag zur Kritik des sogen. Rosenbach- 
Semon sehen Gesetzes, von Körner. 35. Beitrag zur Kenntnis der Lähmung der Adduktoren 
der Glottis, von Frankenberger. 36. Ein Fall von Vago-Accessoriuslähmung, von Levy. 

37. Ein Fall von Rekurrenslähmung bei Beri-Beri mit anatomischem Befund, von Miura* 

38. Experimenteller Beitrag zur Frage der Nervenpfropfung im Anschluß an eine klinische 
Beobachtung von intramediastinaler Rekurrensdurchtrennung dnreh Pistolenschuß, von 
Hifner. 39. Einseitige Zwerchfellparese bei totaler Plexuslähmung mit Sympathicus- 
beteiligung, von Lewinski. 40. Paralysie radiculaire totale du plexus brachial avec phäno- 
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m&nes oculopupillaires autopai^ trente-six jours apres l’aocident, par Dijiria»Kl yyfce 

41. Un caa de paralysie radiculaire type Erb d'origine obstdtrieale,jjar Babonneix et VoisüL 

42. Peripheral birth palsy, by Trevelyan. 43. Zur Behandlung der EfntbindungslahmuDgen. 
ton Rohde. 44, Zur Behandlung der Lähmungen der oberen Extremitäten, von Vutpius. 
45. Volare, mit typischer Radiusfraktur komplizierte Ulnaluxation — Ulnarislähmung, von 
Thon. 46. Zur Pathologie der Medianus- und Ulnarislähmung, von Bernhardt und Zonifek. 
47. R&dialislähmung bei zwei Geschwistern infolge von Turnen und nach Trauma, von 
Steppan. 48. Paralisi isolata del nervo circonflesso, insorta nel sonno, per Bandettini di 
Poggio. 49. Akuter Muskelrheumatismus oder Verletzung? von Marcus. 50. Ober einige 
ätiologisch interessante Fälle von Schulterarmlähmung nebst Bemerkungen zur Pathologie 
der Halsrippen, von Bernhardt. 51. Über Lähmung des N. suprascapularis. von DBrrlea. 
52. Ein weiterer Fall von isolierter Lähmung des Nervus suprascapularis durch Trauma, 
von Ziegler. 58. Ein Fall von doppelseitiger kombinierter Serratuslähmung nach Typhna, 
von Schabad. 54. Über funktionelle Heilung der Serratuslähmnng durch Operation, von 
Katzenstein. 55. Ein Beitrag zur Kenntnis der funktionellen Substitution der Muskeln, m 
Vanysek. 56. Paralysie associöe du grand dentelö, par Reubsaet et Barbier. 57. Beitev 
seitige Cruralislähmung nach gynäkologischer Operation, von Mendel u. Wollt. 58. Beitzag 
zur Ätiologie der Peroneuslähmung, vonNecas., 59. Über den natürlichen und künstiidm 
Ersatz des Extensor cruris, von Kofmann. 60. Über den operativen Ersatz des gelähjujlt 
Quadriceps femoris, insbesondere durch Überpflanzung des Tractus iliotibialis, von Na«fftL 
61. Zur Frage der Behandlung von Lähmungen mittels Nervenplastik, von Spitzy. 62. Nervo*» 
oder Sehnenplastik? von PUrkhammer. 63. Die operative Behandlung der traumatischen mb» 
kutanen Kompressionslähmungen, von Bardenheuer. — Psychiatrie. 64. Nachprüfung» 
der von Much und Holzmann beschriebenen Kobragiftreaktion im Blute Geisteskranker« 
Arbeiten von Fraenkel, Käthe und Bierotte; Beyer und Wittneben; Eisner und Kronfeld; Sctattz; 
Plaut; Gelssler. 65. Weitere Mitteilungen über die Hemmungsreaktion menschlicher Sem 
gegenüber Kobragift, von Brückner und Much. 66. A bacteriological ex&mination of Uze 
cerebrospinal fluid in dementia praecox, by Smith and Gibion. 67. Zur Lehre von den 
degenerativen Wahnbildungen, von Birnbaum. 68. Über hallucinatorische Erinnerungen, 
von Bechterew. 69. Über die klinische Bedeutung des physikalischen Verfolgungswahnes, 
von Hermann. 70. Involution presönile. Delire raisonnant de depossession. HomieMe. 
Röticences, nögativisme, mutisme et refus d’aliments, st4r4otypies: affaiolissemeut intelleetoM« 
par Seglas et Stroehlin. 71. Über periodischen Mutacismus beim Beihensprechen, von Korner« 
72. Zur Kasuistik der Echolalie, von Hobohm. — Forensische Psychiatrie. 78. Di» 
rechtliche Stellung der (körperlichen) Zwitter de lege lata und de lege ferenda, von Wflhekfc* 

Therapie. 74. Leicht auswechselbare Elektroden, von v. WUrthenau. 75. Über lim»; 
portable Apparate für Sinusstrom, von Boruttau. 76. Zwei Fälle von Försterscher Operation, 
nach spastischen Lähmungen, von Gottstein. 

III. Bibliographie. 1. Die Funktionen der Nervencentra, von v. Bechterew. 2. The 
diagnosis of nervous diseases, by Stewart. 3. Die Tetanie der Kinder, von Escherlch. 4. Le 
rdgime des aliönes, par Dubief. 5. I^eitfaden zum Unterricht für das Pflegepersonal all 
öffentlichen Irrenanstalten, von Schlffß. 

IV. Aus den Gesellschaften. Soctete de neurologie de Paris. — Gesellschaft der Arzte 
in Wien 1908. 

V. Vermischtes. 

VI. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Mai bis 30. Juni 1909. 


I. Originalmitteilungen. 

[Ans der psychiatrischen Klinik der Universität Königsberg i/Pr. (Direktor: Prof. E. Meter).] 

1. Der makroskopische Himbefund 
in meinem Falle von linksseitiger motorischer Apraxie. 

Von Kurt Goldsteln. 

Die Patientin mit linksseitiger motorischer Apraxie, über die ich im Journal 
f. Psychologie u. Neurologie XI. 1908 ausführlich berichtet habe, ist im Jan. 1909, 
etwa 1 Jahr nach dem apoplektischen Insulte, der die Veranlassung der aprak- 
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tischen Störung wurde, au einer interkurrenten Krankheit gestorben. leb batte 
Gelegenheit die Patientin im Verlaufe diese« Jahres noch mehrfach zu unter¬ 
suchen und konnte teststellen, daß der Befand in alten wesent&hen Punkten 
der gleiche gebUti&en ist. Im besonderen hat die,$tenwg keine 
wesentliche Bessernog erfahren, wenn auch zeitweise einzelne liautelntogeit ge¬ 
langen. Auf weitere Einzelheiten mochte iah nicht elugoHeo und ter«rfetee ^egea 
alter klinischen Daten aof meine erste Publikation. 
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deine Emröllao^ /diK Wand zustande, die^ein^ | 

Einsackung an der im übrige ÄnscWnesd intakten Rinde v * */ ”i 

An der Spitze der achten vorderen ’Oe^ttalwindäng: findet »ich eiöfc kleine 
bräiiniielie Stelle und eine :äöm^.ö^re4k v eiiid4 JSwa^kting* : die einen kbirn^ tSs> | 
weichucgsherd .•darßtellt. Im irbrrgvft sich die fümfe makroskopisch j 

intakt Ebenso das Ebrig^ OeWru mad BüefcenrriHrkG Oie basalen Azigrim zeigen j 

starke Ärteiipsklenvse. 

Dip PiircbßeliTiitte ergeben folgenden makroskopi^bea Befand: Oer fbjfr 
«ierkte .mir zur Verfügung stellende • Durch sclvniti di egt dicht hinter dem B&?ke.u- | 
knie (*. F'ig. Vi* Man sieht oberhalb ffes »rwe'itsrter« rechten Seiten* ent rikeb j 

eilte jprw’eiclitc geechrumpfle Hirnmasse, die den Gyros förüi^tus m$t r$tüg et-. 

•Wt*t ‘•dtipi •..^.techÄiitUc^ naph vpm noch vor der ^rder^aod das Ventrikels . 
weiter heambreicht Im Mark weiß der ersten Stirtw'iödbng iaho nach der £ hz&v&fy ... t 
Schoitt^O ibw Hinteren Absdtnittes), das darcb den Herd selb** mieJv 
sevstxirt iat, finden sich außerdem einige, kieb^re Herdcbeo (s. Fig. I). Tter .BüXkm 
erscheint rechte in ein häutiges Gewebe verwandelt.. Nach hinten setzt d*r; 
Erw^irfcttftg^h^rd f : dicht? uberhiub des \Vnfcbk*ddaches liegend, im jforkweiS 4m 
Öyr>i3 fnrmoatus und des niedmlcü Ä nt nie« der ersten Stirn Windung fort C.Ffg* U>, 
tH& ftböda ^fes ÖyrUs Ut r*\u? nls gjinz fc^kbnifet Saum Qth&lt&a. Jfadb 

oben Vsfoht der Herd in .iiflregelraitäig^r mm Teil bis fr* die Kind« der " \ 

ersten Sbvpwhidiing hinein, seitlich' du« Heavispliareniaark fast bis&ora later*!*** 
•Rftnde.'V'des':,Seiform*«trifc eh» zer&(or^nd. Der Herd erscheint durch die starke 
Sehritdipfimg iäfeach 1 ich wesentlich kieiner als er ursprünglich war. Auch hier Ut '?vf?| 
der Balken In seinem recbtasrtiigeii Abschnitte zum Teil erweicht* zum Teil ärq v;£ 
*mm d Eimen Streifen verschmälert 

lu einer FrotUalehene durch da* : vordere • Ende, ifoö ParjicentrnlJippch^ßs 
(su F>g. 3d>jdltnmt ^rdHe^df fa^t di* ganze Phf$& swuMdien dein Dach des Yen- 
nrik^lö uud d«r ;#rädeä Ria&e des '.• dEr v^mdrt hier 

das ganse . Mut klarer und einer», großen. Teif* der livnifo dieses EÜppcheu*. 

LaterAl würfe |^ibht er nicht bife in düs* Mark dprGeutraiwitidüfignti. Dar rechts* 
seitige Balkenauteii ist verdjlffßt; Id wie Weit fei aelhst zerstört ist, ist mukr^ske^ 
piash nicht: sicher xu ;entsdwuhut. GBl wm weiter hinten ißt dev RiöffeoanfceJl *1** 
Parftcen^allHppchtd^. wWier freiet von der Üe.r§töcuog r die hier we£entlieh sem 
Mark betrifft and auch 45« JfcWtfo .ffee swsi noch bfetrofiWi^n öyrna förid^ f : / 

catus «twÄS verschont r>. Fig. 4), io noch slilrknem Maße bin dat Ffeiaeih 
des PiiTacentrüUappchefeö iö der weiter Jiintnn geiegenvn JEbgne der Figur- & bemr. ; : . > 
Auch hför ; .-’{:tti der ßbehc Spienm reiciit dieV/Erweiiirtiung bis dirlrt an ilsar 
Dach dfi*. Vmtrikd« titid ejrstebt fcißen iiebvtahtUcben r Jfeil des Balkens. ,!)«* 
hmterßte Ende de« Spl^numj- erßcheiiiit dagegb-n frei von Erweichuug {*< Fig. 
iu welcher Äoadebmmg hi noch mtbf mit Sibherb^jt >ü eagen In ‘hitfWr dwa 
B&lkeö gelegenen Ebenso ist der Herd oncb ,bis ans Ende ctas öyrue ibi«ieatafc c; •:;;! 
in äeBSfeö;;®inde : 'aiaiiV ll&rfc: ’^ü . verfolgen., Prileuneus nnd Coneus lind vmirera^hft 
(»« Figg, Or 7 and Hp 

Äuffee diesem- großen H*r<Je land eißJ.» noch ein kleiner im subkoftikaleö 
Marklager dee t* parietalk inferior <k*kr and zwar in toßfei; hint^r-rm Ab- 
sekuttfe i%,: ’önd ein khalUtfee^ ri^ch klainerer iu Ü»? 

c'Jiöbeii;: Fig. 7), ebeofajfe enbkovtikivj gelegen. öytW- «Atpffttöirgiusdis- 
'/«ad;.-kbgbhirH-,sinil beiderseitß itef ; holden Berdchen dürften wegen ihrer 

Kleijibett orid 'Läge. echWere. 'Stönmg^ri nicht zur Folge gehabt habea t jeden felis 
läftt eich, ihre Bedeutung dfane ia>kr.ofkupieche V«rfolgung der von ihnen an- 
gehenden sekumläreit Ih$geitferfcti«>ncb %ücb‘ x'dffrften sie für die 

Haup^tömrig de,^ Falles kaum wese/ftliclj in Bötracht komtoen. Wir wollen sie 
deshalb hier außer acht lassen, . . , ‘ . '/A ‘. /;' ;’ . . 
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Der Haaptherd, der ans hier allein interessieren soll, stellt sich als eine 
langgestreckte Erweichung in der medialen Hemisphärenwand dar. 
die vorn vor dem vorderen Ende des Balkens beginnt nnd sich nach 
hinten über den Balken hinaus bis an das hintere Ende des Gyrus 
fornicatus erstreckt. Das Kerngebiet dieses Herdes stellt der Gyrus forni- 
catns dar, der sowohl in seiner Binde wie in seinem Markanteil fast völlig 
zerstört ist Von da reicht der Herd in verschiedenen Ebenen verschieden weit 
nach oben in die erste Frontalwindung, bzw. das Paracentralläppchen, nach 
unten in den Balken und die angrenzende Partie des Centrum semiovale hinein. 

Von der ersten Stirnwindung ist ein kleiner Teil der Binde in ihrem 
medialen hinteren Abschnitte zerstört; in stärkerem Maße ist das Mark ergriffen, 
in dem sich außer dem Hauptherde lateral davon noch einige kleinere Herdchen 
befinden. Wie groß die Zerstörung der ersten Frontalwindung bzw. ihrer Mark- 



fasern ist, wird sich erst durch die mikroskopische Untersuchung bestimmen 
lassen. 

Am Paracentralläppchen liegt die Binde des vorderen Abschnittes im 
Bereich des Herdes, während der hintere Bindenabschnitt frei ist; dagegen ist 
in weitestem Maße das Markweiß dieser Windung vernichtet. Nur im hintersten 
Abschnitte scheint es besser erhalten. 

Nach unten zu reicht der Herd, wie gesagt, mehr oder weniger in den 
Balken hinein und dürfte fast alle Balkenverbindungen der rechten 
Hemisphäre mit Ausnahme der des hintersten Teiles vernichtet 
haben. Wieviel von den Balkenverbindungen tatsächlich erhalten ist, auch 
darüber wird erst die mikroskopische Untersuchung Aufklärung bringen. 

Die übrigen Windungen der rechten Hemisphäre, das Centrum semiovale, 
die innere Kapsel usw., sowie die linke Hemisphäre sind bis auf die beiden er¬ 
wähnten kleinen Herdchen makroskopisch intakt 

Die große Erweichung liegt im Versorgungsgebiet der hinteren Aste der 
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Arteria cerebri anterior, die als Arteria corporis calloä bezeichnet werden, 1 * und 
wir dürfen als Ursache der Erweichung eine Verstopfung dieser Arterie än- 
nehmen. Der Befund ist ein ähnlicher wie in dem von Liepmahn und Maass 
mitgeteilten Falle Ochs 1 , nur daß der Herd dort in der linken, hier in der 
rechten Hemisphäre liegt Auffallend ist, daß auch hier wie dort der Präcuneus, 
der ebenfalls zum Versorgungsgebiete der Art corporis callosi gerechnet' wird, 
verschont ist. Dagegen ist in unserem Falle die Binde des Gyrus fornicatus 
weit stärker ergriffen als in dem Falle Oohs. 

Das Zerstörungsgebiet umfaßt in der Hauptsache vier Abschnitte. 

1. Die Markfaserung und zum Teil die Binde des Paracentral* 
läppchens. Dieser Defekt erklärt die schwere linksseitige Beinlähmung. 

2. Den Gyrus fornicatus, sowohl Binde wie Mark. Da wir über die 
Bedeutung dieser Windung niohts sicheres wissen, so sind wir auch nicht im* 
stände seine Zerstörung mit irgend welchen klinischen Symptomen sioher in 
Zusammenhang zu bringen. 3 

8. Den hintersten Abschnitt der medialen Binde der ersten 
Stirnwindung und einen Teil ihrer Markfaserung. 

4. Den Balken fast in seiner ganzen Ausdehnung. 

Wenn wir diese beiden letzten Abschnitte des Zerstörungsgebietes, die für 
die klinischen Symptome zweifellos die wesentlichen sind, mit den Ausfall* 
Symptomen der Patientin in Beziehung setzen wollen, so erinnere ich daran, daß 
ich auf Grund meiner Überlegungen in der zitierten Arbeit zu dem 
Besultat (L c. S. 281) kam, daß es sich um einen Herd in der rechten 
Hemisphäre handelt, daß durch ihn zerstört sein müssen: 1. Balken* 
fasern, 2. Verbindungsfasern des reohten Motorium mit dem rechten 
stereopsyohischen Felde bzw. dem rechten Stirnhirn, 8. Verbindungs¬ 
fasern zwischen dem rechten kortikalen Sensibilitätsfelde und dem 
rechten steropsychischen Felde (mit dem Stirnhirn oder einem 
größeren Abschnitte des Kortex?); 4. Pyramidenbahnfasern. 

Danach hat sich meine Annahme durch die Sektion im wesentlichen be¬ 
stätigt Zunächst die ausschließliche Lage des Herdes in der rechten Hemi¬ 
sphäre. Auf die sich durch diese Lage des Herdes ergebenden Differenzen im 
klinischen Bilde gegenüber Herden im linken Balkenabschnitte habe ich kürzlich 
an anderer Stelle hingewiesen 4 und werde später noch darauf zurückkommen. 

Weiterhin fand sich allerdings der Herd, den ich für am wahrscheinlichsten 
angenommen habe, weil er zur Zerstörung aller erwähnten Bahnen führen konnte, 
der Herd im subkortikalen Marklager der Centralwindungen, nicht; sondern die 
Hauptunterbrechung lag im Balken selbst bzw. dem angrenzenden Hemisphären* 

1 VgL Monakow, Hirnpathologie, S. 1087. 

* Jotum. f. Psyehol. o. Nearol. X. 1907. 

* Auf eine Beziehung, die vielleicht zwischen der Läsion des Gyrus fornicatus und den 
Störungen beim Stuhl- und Urinlassen bei unserer Patientin besteht, will ich erst in einer 
•p&teren Veröffentlichung eingehen. 

4 Archiv f. Psychiatrie. 1908. 
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mark; aber im wesentlichen handelt es sich doch um eine Unterbrechung der¬ 
selben Fasern, die ich zerstört erwartete, und ich hatte die Möglichkeit eines 
Balkenherdes auoh schon erwogen. 

Der Fall liefert damit einen weiteren Beweis für die Richtigkeit 
der LmpMAMN’sehen Anschauung von der Prävalenz der linken Hemi¬ 
sphäre für das Handeln auch der linken Hand und einen weiteren Bei* 
trag fär die Diagnose der Affektionen des Balkens. Ieh hielt in meinen 
Ausführungen die Unterbrechung der Balkenfasern allein für nicht genügend, 
um das ganze Bild, im besonderen die schwere Beeinträchtigung der Nachahmung 
gleichseitiger passiver Bewegungen, die Beeinträchtigung der Bewegangsintention 
überhaupt und die eigentümliche Sensibilitätsstörung zu erklären. Zur Erklärung 
dieser Störungen glaubte ich außerdem eine Läsion der Verbindungen zwischen 
reohtem Sensomotorium und rechtem Stirnhirn annehmen zu müssen. Nach dam 
Sektionsbefund ist jedenfalls jetzt sohon ziemlich sicher, daß die Sensibilitäts¬ 
störung nicht duroh eine Läsion der hinteren Centralwindung und 
der angrenzenden Parietallappen oder deren Projektionsfaserung 
bedingt war; denn diese Rinden- und Markabschnitte sind intakt 
Andererseits ließe sich als Bestätigung der angenommenen Zerstörung der sab 2 
und 3 angeführten Verbindung zwischen rechtem Sensomotorium und rechtem 
Stimhirn die Läsion im Gebiete der ersten Stimwindung heranziehen, die 
gewiß Verbindungsfasern zwischen dem Stirnhirn nnd den Central¬ 
windungen unterbrochen hat Wie schwer allerdings die Schädigung der 
Beziehungen dieser beiden Gebiete ist, läßt sich nach dem makroskopischen 
Befunde allein nicht beurteilen. So läßt sich auoh jetzt noch nicht sagen, ob 
man sie als genügend für das Zustandekommen der erwähnten Störungen be¬ 
trachten kann. Ich möchte deshalb erst nach der mikroskopischen Untersuchung 
näher auf diese Frage eingehen. Dann will ich auch noch einmal im Zusammen¬ 
hang die Beziehungen zwischen dem klinischen Bilde und dem anatomischen 
Befund darlegen. 


[Aus der Univenit&takliiiik für Psychiatrie in Budapest 
(Direktort Hofrat Prof. Dr. Moeavcsjk).] 

2. Die Zahl der peripheren Facialisäste. 

Von Dozent Dr. Carl Hudovernig. 

Die Kenntnis des peripheren Facialis gehört zweifellos zu den detailliertesten 
Kapiteln der Anatomie, nnd muß es deshalb einigermaßen auffallend sein, daß 
gerade in dieser Beziehung Unterschiede zwischen der anatomischen und klinischen 
Auffassung bestehen. Diese zeigen sich darin, daß Anatomie und Klinik nicht 
immer dieselbe Zahl der peripheren Facialisäste unterscheiden. 

Noch vor zwei Dezennien hat die Anatomie drei periphere Facialisäste unter¬ 
schieden, doch diesen irrigen Standpunkt bereits lange aulgegeben: in der Aus- 
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gäbe des HmTSMAits’schen Atlasses vom Jahre 1898 werden bloß zwei periphere 
Faoialisäste besehrieben, ans welchen durch weitere Aufsplitterungen die vielen 
Endäste entstehen, doch bilden sie insgesamt nur die Ausläufer der zwei Haupt* 
äste. Alle neueren anatomischen Lehrbücher 1 schildern übereinstimmend den 
peripheren Facialis in der Weise, daß der Stamm dieses Nerven nach seinem 
Austritte ans dem Foramen stylomas toideum in die Masse der Parotis eintritt 
und sich dort in zwei Hauptäste teilt: der obere Ast und seine Verzweigungen 
ziehen zur Stirn und innervieren die Muskeln um die Augenhöhle und der 
Stun, dies ist der N. temporo-facialis; der untere und größere Ast des Facialis 
teilt sich erst später in mehrere Nebenäste, welche alle nicht vom oberen 
Facialis versehenen Muskeln des Gesichtes innervieren und in ihrer Gesamtheit 
den N. cervico-facialis bilden. 

Im Gegensätze zu diesen unzweifelhaften anatomischen Daten, welche bei 
jeder Sektion neuerdings naohgewiesen werden können, erwähnt ein Teil der 
neurologischen, sowie sämtliche Lehrbücher über Elektrotherapie und Elektro* 
diagnostik drei periphere Faoialisäste! 

In seiner grundlegenden Arbeit über Elektrodiagnostik unterscheidet Ebb 
nicht bloß drei periphere Faoialisäste, sondern gliedert auch ihre Funktion in 
derselben Weise. Diese Dreiteilung kann vom elektrodiagnostischen Standpunkte 
wohl verständlich und erklärlich sein, gibt es doch tatsächlich drei solche Punkte 
im Gesichte, von welchen aus verschiedene Muskelgruppen des Gesichtes elek¬ 
trisch gereizt werden können: der obere Beizpunkt liegt in der Fortsetzung des 
Jochbogens, und kann man von diesem aus jene Muskeln reizen, welche sich 
oberhalb der Augenspalte befinden; dieser obere Facialisast Ebb’s entspricht 
jenem Facialisaste, welchen die Anatomie N. temporo-facialis benennt Der zweite 
oder mittlere Facialisast Ebb’s, dessen Reizpunkt in der Fortsetzung des Mund¬ 
winkels liegt, soll jene Gesichtsmuskeln versehen, welche sich zwischen Augen¬ 
spalte und Mund befinden: tatsächlich erhält man bei Beizung dieses Punktes 
eine Zusammenziehung der genannten Muskelgruppe. Der dritte Facialisreiz- 
punkt ist am Bande des Unterkiefers gelegen, und bezeichnet Ebb denselben 
als den Beizpunkt des dritten Facialisastes, welcher die motorischen Impulse zu 
den Muskeln des Unterkiefers leitet Vom elektrodiagnostischen Standpunkte ist 
die Unterscheidung der genannten drei Facialispunkte unzweifelhaft berechtigt, 
denn man erhält von diesen aus die Kontraktion dreier verschiedener Muskel¬ 
gruppen des Gesichtes. Aber durchaus unberechtigt erscheint die Unterscheidung 
dreier Facialisäste bloß deshalb, weil man im Geriohte drei Beizpunkte des 
Facialis findet, wo doch zu bedenken ist, daß weder die anatomischen Verhält¬ 
nisse, noch die klinischen Erfahrungen dazu einen Anhaltspunkt liefern. 

In der Einteilung des peripheren Gesichtsnerven hat sich bereits der über¬ 
wiegende Teil der neurologischen Lehrbücher auf den einzig richtigen anatomi¬ 
schen Standpunkt gestellt, und bloß in einzelnen älteren Werken kann man bei 
der anatomischen Beschreibung die Erwähnung dreier Aste finden, doch wird 


1 Z. B. Poiribk 1905, Raubrb-Kopsoh 1907, van Gebuchten in sämtlichen Aasgaben. 
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ebendort im klinischen Teil bloß ton zwei Asten gesprochen. .Auch in einzelnen 
kasuistischen Mitteilungen findet man noch oft genug die Erwähnung eines 
mittleren, oberen und unteren Facialisagtesi 

. Angesichts solcher Widersprüche taucht unwillkürlich die Frage auf, welches 
wohl der richtige Standpunkt sei, und ob die Klinik drei Facialisäste unter¬ 
scheiden darf, wenn dies in diametralem Gegensätze steht zu den anatomischen 
Kenntnissen? Es scheint, daß der ganze Widerspruch davon herrührt, daß 
Elektrotherapie und Elektrodiagnostik stets drei Facialisäste vor Augen hatten, 
und indem die Klinik diese irrige Auffassung beibehielt, gelangte sie zu einer 
Verallgemeinerung der elektrodiagnostischen Einteilung. Oie Beurteilung dieser 
Frage muß von mehreren Gesichtspunkten aus erfolgen. 

Ich halte es für ganz zweifellos, daß die anatomischen Verhältnisse keine 
andere Auslegung zulassen, als die Annahme und Unterscheidung von zwei 
peripheren Facialisästen. Davon kann man sich ja bei jeder Sektion überzeugen, 
daß sich der Stamm des Gesichtsnerven in der Parotis in zwei Hauptäste teilt, 
und daß sich der untere Ast erst nach erfolgter Zweiteilung des Stammes in 
mehrere kleinere Aste aufsplittert, welche allerdings in einem ganz kurzen 
Stüokchen bloß zwei Nebenäste zu bilden scheinen. Aber dessen ungeachtet ver¬ 
mag kein Anatom mehr als zwei Hauptäste des Gesichtsnerven zu unterscheiden. 

Aber auch klinische Gesichtspunkte berechtigen durchaus nicht zur Annahme 
von mehr als zwei peripheren Facialisästen. In evidenter Weise bezeugt dies 
das ganz charakteristische Verhalten bei centralen und peripheren Faciali»- 
lähmungen. Bekanntlich sind im Falle einer peripheren Lähmung sämtliche 
Muskeln der betreffenden Gesichtshälfte gelähmt, während bei der centralen 
Facialislähmung diejenigen Muskeln des Gesichtes, welche vom oberen Fadalisaste 
versehen werden, an der Lähmung gar nicht oder in ausnahmsweisen Fällen 
ganz minimal teilnehmen; gerade hier deckt die klinische Erfahrung vollkommen 
die anatomische Auffassung, und diese Unterschiede des klinischen Verhaltens 
stimmen genau überein mit den anatomischen Verhältnissen des N. temporo- 
facialis und N. cervico-facialis. Facialislähmungen, wo einzelne Teile des N. cervico- 
facialis verschiedenes klinisches Verhalten aufweisen, sind unbekannt Dies 
spricht in evidenter Weise dafür, daß diejenigen Facialisäste und -fasern, welche 
die Anatomie als N. cervico-facialis bezeichnet, auch in physiologischem Sinne 
zusammengehörig sind. Wohl können auch solche partielle Facialislähmungen 
Vorkommen, wo nicht sämtliche vom N. cervico-facialis innervierten Muskeln 
gleichzeitig gelähmt werden, doch tritt dies dann ein, wenn die partielle Lähmung 
durch die isolierte Erkrankung eines Facialisastes zweiter oder dritter Ordnung 
bedingt ist Ähnliches Verhalten kann ja auch bei jedem beliebigen motorischen 
Nerven Vorkommen, daß nämlich bloß einzelne Teile desselben erkranken, ohne 
daß man berechtigt wäre, einen solchen zufällig isoliert erkrankten Ast sogleich 
als besonderen motorischen Nervenhanptast zu bezeichnen. In derselben Weise 
muß auch der Umstand beurteilt werden, daß die Elektrodiagnostik drei Facialis¬ 
äste unterscheidet, nämlich den N. temporo-facialis als oberen ansieht, und dann 
den anatomisch und funktionell einheitlichen N. cervico-facialis in zwei.Hanptäste 
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teilt Vom rein elektrodiagnostischen Gesichtspunkte mag diese Einteilung an¬ 
nehmbar sein, weil ja — abgesehen vom Fadalisstamme — tatsächlich drei 
Facialisreizpnnkte im Gesiebte vorhanden sind. Aber das Vorhandensein von 
drei Beizpunkten berechtigt denn doch nicht zur Annahme von drei Facialis- 
ästen, denn einerseits haben ja viele motorische Nerven mehr als einen Beizpunkt 
sind aber ungeachtet dessen nur ein einheitlicher Nerv, andererseits aber weist 
der mittlere und untere Facialisast der Elektrotherapie stets dieselben elektro- 
diagnostischen Verhältnisse auf, der Grad einer eventuellen Entartungsreaktion 
ist im mittleren Aste fast genau derselbe, wie im unteren Aste, wobei aber der 
obere Facialisast ein ganz wesentlich anderes Verhalten aufweisen kann. 

Den Begriff der drei Facialisäste hat die Klinik also von der Elektro- 
diagnostik übernommen. Deshalb wird im klinischen Sinne oft von einer 
Lähmung bzw. Parese des „mittleren Farialisastes“ gesprochen, womit bloß das 
bezeichnet werden soll, daß der betreffende Mundwinkel bei Zeigen der Zähne 
etwas oder ganz zurückbleibt Daß diese Benennung aber willkürlich und un¬ 
haltbar ist, wird am besten damit bewiesen, daß einzelne Kliniker als „Parese 
des mittleren Astes“ einen paretischen Zustand derjenigen Muskeln bezeichnen 
wollen, welche die Elektrodiagnostik, die Aufrechterhalterin der drei Facialisäste, 
schon in den Innervierungsbereich ihres unteren oder dritten Facialisastes 
verweist! 

Es gibt aber noch einen Umstand, welcher in ganz unzweifelhafter Weise 
beweist, daß mit Recht bloß zwei Facialisäste unterschieden werden können. 
Diesen Beweis liefern die mikroanatomischen und physiologischen Verhältnisse 
des Facialiskernes. In einer früheren Arbeit 1 habe ich nachgewiesen, daß im 
Querschnittsbilde des Facialiskernes stets mehrere Zellgruppen unterschieden 
werden können, nad daß diese Gruppen sich stets in eine obere und untere 
Kernhälfte teilen; bei der centralen Kernlokalisation von peripheren pathologischen 
Veränderungen habe ich überdies nachgewiesen, daß die obere und kleinere 
Hälfte des Facialiskernes das nukleäre Centrum des N. temporo-facialis, und 
die untere und größere Hälfte des Facialiskernes wieder das nukleäre Centrum 
des N. cervico-farialis bildet. Diese meine Befunde stehen nicht vereinzelt da, 
sondern bilden eine Bestätigung, bzw. Erweiterung jener Befunde, welche 
Mabinesco und van Gbhuohten an tierischen, Pabhon an menschlichen Ge¬ 
hirnen feststellen konnten. 

Auf Grund der angeführten anatomischen, histologischen, klinischen und 
physiologischen Beweise erscheint es als unzweifelhaft, daß die Unterscheidung 
dreier Facialisäste vom elektrodiagnostischen Standpunkte einigermaßen akzeptiert 
werden kann, aber weder vom anatomischen, noch vom klinischen Gesichts¬ 
punkte berechtigt ist, und wäre es deshalb richtig und sehr wünschenswert, wenn 
die neurologische Sprache die irrige Bezeichnung eines mittleren Facialisastes 
fallen lassen würde. 

1 Journal f. Psychologie usw. XI. 
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[Aus dem Laboratorium der Klinik für Nervenkrankheiten des Herrn Prof, M. N. Lapihskt 

in Kijew.] 

3. Pathologisch-anatomische Veränderungen 
im centralen und peripherischen Nervensystem bei 
Tabakrauchvergiftung. 

Von Dr. med. 8 . Wladyoako, 
ehemal. Assistenten an derselben Klinik. 

Stschebbak(I), Pandi(2), Vas (3) und Esser (4), welche die Veränderungen 
im Nervensystem — der erste bei Tabaksrauchvergiftung und die übrigen als 
Resultat chronischer Nikotinvergiftung — studierten, haben Veränderungen 
destruktiver Art im peripheren wie auch im centralen Nervensystem nach¬ 
gewiesen. Im .Hinblick auf den Umstand, daß Stbchebbak selbst keine Fol¬ 
gerungen aus seiner pathologisch-anatomischen Untersuchung des Gehirns und des 
Rückenmarks eines einzigen „rauchenden“ Hundes zieht, und daß Pändi, Vos 
und Esser lediglich eine Nikotinvergiftung herrorbrachten, obgleich es im Tabaks¬ 
rauche noch andere Ingredienzen außer dem Nikotin gibt, welche einen schäd¬ 
lichen Einfluß auf das peripherische und centrale Nervensystem ausüben können, 
entscheiden die bis jetzt vorgenommenen Experimente durchaus nicht die Frage 
des Einflusses von Tabaksrauch und dessen einzelner Bestandteile auf die 
pathologo-anatomischen Veränderungen im Nervensystem. Da diese Frage bis 
zum heutigen Tage als vollkommen offen betrachtet werden darf, haben wir 
unsererseits folgende Untersuchungen vorgenommen. 

Als Objekte für unsere Untersuchungen haben 27 Kaninchen und vier weiße 
Ratten gedient. Den neun Kaninchen haben wir Nikotin unter die Haut im 
Laboratorium der Kijewschen Klinik für Nervenkrankheiten des Prof. Lapinskt 
injiziert und das übrige Material wurde uns freundlichst von dem Privatdozent 
E. A. Zebrowski aus dem pharmakologischen Institut des Prof. Laudenbach 
an geboten, welcher an demselben Mat eriale die Frage des vom Tabaksrauche auf 
das Herz und die Blutgefäße ausgeübten Einflusses studierte. Das von Zebrowski (5) 
erhaltene Material wurde in bezug auf die injizierten Stoffe folgenderweise ein¬ 
geteilt. 

Sechs Kaninchen wurde Extrakt von Tabaksrauch bester Sorte in die 
Ohrenvene im Verlauf von 4 bis 9 Monaten injiziert (zwei Kaninchen während 
4 Monate, eins bis 5 Monate, zwei bis 7 Monate und eins bis 9 Monate). 

Zwei Kaninchen und drei weißen Ratten wurde Bauerntabaksrauchextrakt 
im Quantum von 0,15 bis 1,0 injiziert (den Kaninchen während ungefähr 
4 Monate und den weißen Ratten: 1 bis etwa 8 Monate und 2 etwa 9 Monate 
lang) Behufs Anfertigung von Extrakt wurde der Tabak in Form von Zigaretten 
mit gleicher Schnelligkeit in einem speziellen Apparate zu Asche verraucht; der 
Rauch mit Hilfe einer Aspirationsvorrichtung durch physiologische Kochsalzlösung 
im Verhältnisse von 1 : 1 gezogen, d. h. per 100 g des zu verrauchenden Tabaks 
wurden immer 100 ccm physiologischer Lösung genommen. Man erhielt eine 
dunkelbraune Flüssigkeit alkalischer Reaktion. Durch die Kerze Chambbruand's 
geschlagen, wurde sie in sterilisierte Phiolen zu je 5 ccm gegossen, welche sofort 
verlötet wurden. Da die Kaninchen mit der Zeit immer sensibler wurden und 
beim Wiederholen des Experimentes mit der früheren Dosis manchmal sogar um¬ 
kamen, hat Zbbrowbki(4) die Dosis nach und nach immer kleiner genommen. 
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Zwei Kaninchen wurde während 8 Monaten nikotinloeer Extrakt (5) im 
Quanttup von 0,6 bis 20 ccm auf einmal und drei Kaninchen ein Gemisch von 
Tabakspyridinen, gleichfalls während 8 Monaten, zu 0,6 bis 4,5 ccm per 
dosis injiziert. Um nikotinlosen Extrakt und das Gemisch von Tabakspyridinen 
herzustellen, hat man das Destillationsverfahren nach Thoms angewandt. 200 ccm 
Tabaksrauchextrakt in physiologischer Lösung von NaCl wurden in einem Destillier* 
kolben aufgewännt, welcher vermittelst einer Kühlvorrichtung mit einem Essig* 
säure enthaltenden Behälter verbunden war. Destilliert wurden nur flüchtige 
Basen: Ammoniak, Nikotin und Pyridine (Destillat Nr. 1). Die nach dem 
Destillieren bleibende, syrupartige Masse enthielt also sämtliche auflösbare Tabaks¬ 
rauchbestandteile (ausschließlich des Nikotins, der Pyridine und NH 3 ), es wurde 
der sogenannte „nikotinlose Extrakt“ erhalten. Mit physiologischer Lösung bis 
zu 200 ccm verdünnt und durch die Chamberl AND’sche Kerze geschlagen, bildete er 
eine durchsichtige, dunkelbernsteinfarbige Flüssigkeit, ohne Nikotingehalt, was 
vermittelst eines physiologischen Versuches an einem Frosche bewiesen wurde. 
Um Tabakspyridine zu erhalten, wurde das saure Destillat Nr. 1 — welches aus 
essigsauren Verbindungen von Ammoniak, Nikotin und Pyridinen bestand — 
einem weiteren Destillieren unterzogen, wobei die Pyridine und der Überfluß an 
Essigsäure destilliert wurden (Destillat Nr. 2). Und um Tabakspyridine in reiner 
Form zu erhalten, war es notwendig, dasselbe nach Beimischung von NaOH, bis 
zur alkalischen Reaktion, noch einmal zu destillieren, worauf als Resultat eine 
durchsichtige, grünlich-schillernde, schwach-aromatische Flüssigkeit erhalten wurde; 
man verdünnte sie mit physiologischer Kochsalzlösung bis zu 200 ccm (Destillat 
Nr. 3). Dieses letztere Destillat bildete eben ein Gemisch von Tabakspyridinen. 
Drei Kaninchen atmeten den Tabaksrauch ein: eins während 57 Tage, eins bis 129 Tage 
und eins bis 180 Tage. Das Einatmen von Tabaksrauch geschah folgenderweise (6): 
Die Kaninchen wurden täglich für die Dauer von 6 bis 8, mit einer Unter¬ 
brechung von 1 bis 2' Stunden, behufs Fütterung in eine spezielle Rauchkammer 
gesetzt. Diese letztere hatte die Form einer Glasglocke mit etwa 20 Liter Raum¬ 
inhalt, in deren Wandung drei Öffnungen an einer und derselben senkrechten 
Linie angeordnet waren; der Diameter jeder einzelnen Öffnung beträgt etwa 2 cm. 
Durch die untere Öffnung, welche sich ungefähr auf einem Niveau mit der Nase 
des dem Experimente unterzogenen Tieres befand, wurde ein Mundstück mit einer 
Zigarette gesteckt; die höher gelegene, mittlere Öffnung, wurde ganz leicht mit 
einem lockeren Wattenstöpsel verdeckt: und die obere, in der Nähe der Glocken¬ 
kuppel selbst befindliche Öffnung, war vermittelst eines Systems von Glas- und 
Gummiröhren mit einer Wasserpumpe verbunden. Außer der Wasserströmung 
wurden der Luftzug und die damit verbundene Schnelligkeit des Verbrennens der 
Zigarette vermittelst des Wattenstöpsels in der mittleren Öffnung reguliert; beim 
Hineinschieben des Stöpsels wurde das Brennen der Zigarette rascher, beim Heraus¬ 
ziehen langsamer. Gewöhnlich setzte man in die Kammer ein bzw. zwei Kaninchen; 
die Pumpe wurde in Gang gesetzt und die Zigarette angeraucht. Das Verbrennen 
dieser letzteren, welche durchschnittlich 2,53 g Bauerntabak enthielt, dauerte 
12 bis 15 Minuten lang. Sobald die Zigarette zu Ende geraucht war, wurde das 
Arbeiten der Pumpe eingestellt und das Kaninchen blieb während 15 bis 30 Minuten 
in der vollgerauchten Kammer; die untere und obere Öffnung wurde unterdessen 
offen gehalten um der äußeren Luft einen freien Zutritt zu lassen. Darauf wurde 
die Kammer im Laufe von 5 bis 10 Minuten, dank einem stärkeren Arbeiten der 
Pumpe, gelüftet, eine frische Zigarette eingesteckt und das „Rauchen“ fortgesetzt. 
Im Laufe eines Tages, während 6 bis 8 Stunden, wurden 8 bis 10 Zigaretten 
verraucht, deren Gesamtgewicht 20 bis 25 g Tabak ausschließlich niedrigster 
Sorte „Machorka“ (Bauerntabak) betrug. 

Und endlioh wurde zwei Kaninchen von Zebrowsky (im Laufe von 4 und 
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9 Monaten) nnd nenn Kaninchen von uns' (während 5 bis 11 Monaten) Nicotinum 
pnriarimam von Mbbck beigebracht. 

Wir haben das Verfahren Nissl’s rum Färben der tigroiden Substanz der 
Zellen (Tolnidinblaufärbung) angewandt, die Methode von Ramön t Cajal zum 
Färben der Neurofibrillen, die Verfahren von Wkigkbt - Pal und Mabchi zum 
Färben der Myelinfasern, Methode Stkobbb zum Färben der Achsencylinder; 
außerdem haben wir das Kückenmark noch nach van Gibson, Kosin und Biondi 
gefärbt. Untersucht wurden: das Kückenmark, Medülla oblongata, Gehirn, peri¬ 
pherische Nerven, Ganglion supr. cerv. nervi sympathici und Ganglion nerv. vagi. 

Das Untersuchen der Kerne beim Nissl -Verfahren an Kaninchen und 
Batten, welchen ein Gemisch von Tabakspyridinen beigebracht wurde, hat ein 
negatives Besultat im Sinne der Abwesenheit von jeglichen Veränderungen in 
der Chromatinsubstanz der Zellen ergeben, wogegen bei allen übrigen Tieren 
(„Raucher“, welchen Tabaksextrakt bester Qualität, Machorka (Bauerntabak), 
reiner Nikotin und nikotinloser Extrakt beigebracht wurden) Veränderungen der 
tigroiden Substanz vorhanden sind. Das Maximum dieser Veränderungen be¬ 
stand aber in einer partiellen Chromatolyse, welche an den Rückenmarkzellen 
wahrzunehmen ist; eine totale Chromatolyse wurde nur bei ^Kaninchen-Rauchern“ 
beobachtet, und auoh in diesen Fällen nur an einer unbedeutenden Zahl der 
Rückenmarkzellen; dasselbe gilt auch für Medulla oblongata; im Gehirn aber 
gelang es bei dieser Reihe von Kaninchen nicht irgend welche Veränderungen 
an der tigroiden Substanz wahrzunehmen. Die unbedeutendsten Veränderungen 
fanden sich bei Kaninchen, welchen Tabaksrauohextrakt bester Sorte beigebracht 
wurde, die ausgeprägtesten bei den „Rauchern“. 

Beim Untersuchen des Neurofibrillenapparates innerhalb der Zellen bestand 
das Maximum der Veränderungen an diesem letzteren in spindelförmigen Ver¬ 
dickungen der Fibrillen und in Zerfall der hypertrophischen Fibrillen in einzelne 
Stücke, sogenannte Fragmentation, solche Erscheinungen wurden aber nur bei 
„Kaninchen-Rauohem“ wahrgenommen; bei Kaninchen übriger Kategorien finden 
wir nnr eine Hypertrophie der Fibrillen, eine totale in den meisten Fällen, wobei 
das intercellulare, neurofibrilläre Netz bei den ersteren sowohl wie bei den 
letzteren durchaus nicht in allen Zellen verändert erscheint; man findet einzelne 
Zellen mit völlig normaler Achromatinsubstanz, und, je höher hinauf, desto be¬ 
deutender wird deren Anzahl und schließlich im Gehirne weist weder die Achro¬ 
matin- noch die Chromatinsubstanz sichtbare Veränderungen auf. Man darf 
aber keineswegs voraussetzen, daß die veränderten Zellen etwa die sogenannten 
in Abnutzung begriffenen und bei natürlichen Verhältnissen zugrunde gehenden 
sind, da diese letzteren Zellen gewöhnlich vereinzelt gefunden werden, in unserem 
Falle aber beinahe sämtliche Zellen verändert erscheinen. 

In den Zellen des Ganglion supr. cerv. nervi sympathici wie in dem Ganglion 
n. vagi, der sich auf derselben Höhe wie das sympathische Ganglion be¬ 
findet, finden wir unbedeutende Veränderungen, meistens aber beiden „Kaninohen- 
Rauchern“. Bei Kaninchen, welchen .ein Gemisch von Tabakspyridinen bei¬ 
gebracht wurde, lassen sich keine sichtbaren Veränderungen nachweisen. Ver¬ 
änderungen im Ganglion n. vagi finden ihren Ausdruck in der unregelmäßigen 
Form der Kerne und in partieller Chromatolyse bei „Rauchern“ und im Picno- 
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morphismns der Chromatinsubstanz und in der unregelmäßigen Form der Kerne 
bei Kanineben übriger Kategorien. Die Veränderungen an dem Ganglion supr. 
cerv. nervi sjmpatbioi besteben in der unregelmäßigen Form der Kerne und in der 
zuweilen beobachteten partiellen Chromatoljse bei Kaninchen sämtlicher Kategorien. 

Beim Färben der peripherischen Nerven nach der Methode Habchi’s und 
W eigebt-Pajj’s zeigt sich ein Zerfall des Myelins in Klumpen und Fettkeme 
an 40 bis 50 °/ 0 der Fasern bei Kaninchen sämtlioker Kategorien, ausschließlich 
derjenigen, denen Bauerntabaksextrakt beigebracht wurde. Was aber die Achsen« 
cylinder anbetrifft, die wir nach der Methode Stkoebb gefärbt haben, so findet 
man darunter oftmals aufgequollene Achsencylinder; dasselbe wurde auchSon 
E&seb bei Hunden beobachtet, denen er weinsaures Nikotin injiziert hat. \Je 
schärfer der Zerfall der Myelinbekleidung auf unseren Präparaten ausgeprägt war, 
eine desto größere Anzahl von Achsencylindem fand man auf den entsprechenden 
Präparaten. Beim Färben nach den Methoden van Gibson’s, Rosin’s und 
Biondi’s ist eine Verdickung der vaskulösen Wandung, in einem stärkeren 
Grade am Rückenmark und in einem schwächeren am Gehirne, wahrzunehmen. 
Eine Wucherung von Neuroglia ist in keinem einzigen Falle konstatiert worden. 
In den sämtlichen Fällen wurde ein Parallelismus der Erscheinungen beobachtet: 
je längere Zeit das Gift beigebracht wurde, desto schärfere Veränderungen kon¬ 
statierte man an dem Nervensystem. 

Schlußfolgerungen. 

1. Dauerndes, tägliches Einatmen von Tabaksrauch hat destruktive Erschei¬ 
nungen im centralen und peripherischen Nervensystem der Kaninchen zur Folge. 
Dieselbe Art von Erscheinungen, aber in einem schwächeren Grade, wird auch 
durch das Einführen von Extrakt solchen Rauches in den Organismus hervor¬ 
gerufen. 

2. Außer dem Nikotin enthält der Tabaksrauoh noch andere Ingredienzen 
einer uns unbekannten Natur, welche im Nervensystem dieselben destruktiven 
Veränderungen wie Nikotin, aber in einem schwächeren Grade, hervorrufen. 

8. Tabakspyridine in dem Quantum, in welchem sie im Tabaksrauoh ent¬ 
halten sind, rufen keine sichtbaren Veränderungen weder im centralen noeh in 
dem peripherischen Nervensystem hervor. 

Ich erfülle zum Schluß die Pflicht, meinen aufrichtigsten Dank dem hoch¬ 
verehrten Prof. M. N. Latinsky für Weisungen beim Ausfuhren der vor¬ 
liegenden Arbeit auszuspreohen. 
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II. Referate. 


Anatomie. 

1) Nouveile methode de ooloration pour l’etude de la növroglie (oellules 
et flbrtiles), par Dr. J. Lhermitte et A. Guccione. (Semaine medicak 
1909. Nr. 18). Ref.: Berze. 

Die Weigert8che Gliamethode liefert in Frankreich weniger sichere Resultate, 
weil dort die Autopsie gesetztlich erst 24 Stunden nach dem Ableben erlaubt ist: 
die Methoden von Anglade und Morel, von Benda, von Sabrazes und 
Letellier haben an sich verschiedene Nachteile. Die zwei Arten des Verfahrens 
der Verff. ermöglichen eine exklusive, bzw. eine scharf differenzierende Färbung 
der Neuroglia im normalen und pathologischen Zustande. Die Verzögerung der 
Autopsie ist dabei ohne Bedeutung. Drei Tage 10°/ 0 ige Formollösung (für Rücken¬ 
mark und kleine Gehirnfragmente), Schneiden mit Gefriermikrotom, destilliertes 
Wasser, dann unmittelbar Einlegen in eine kaltgesättigte wässrige Sublimatlösung; 
nach zwei Stunden Osmo-Chromo« Essigsäuregemisch von bestimmter Zus&mmensetuog, 
nach zwei Tagen Färbung auf dem Objektträger mit Viktoriablau, einige Tropfen 
Gr am scher Flüssigkeit (eine Minute), Entwässerung, Dekolorierung (Anilinöl und 
Xylol). Neuroglia intensiv blau, nervöse Elemente ganz dekoloriert, Bindegewebe 
transparent oder leicht grünlich, Markscheiden schön gelb. In normalen Geweben 
tritt die Neurogliaverteilung deutlich hervor, in pathologischen zeigt die Methode 
auch deutlich die proliferierten Neurogliaelemente. Zum Zwecke des Studiums 
des Protoplasmas und seiner Zusammenhänge mit den Fibrillen empfehlen die 
Verff. das zweite Verfahren, das Bich vom ersten dadurch unterscheidet, daß die 
Schnitte nach Anwendung des Osmo-Chromo-Essigsäuregemisches und der Gram¬ 
schen Flüssigkeit und nach Waschung in destilliertem Wasser für zwei Tage in 
eine Lösung von hömatoxyline phosphotungstique (modifiziert von Mallorj) 
gelegt werden; hiernach Waschung L Dekoloration mit absolutem Alkohol, Ein¬ 
bettung in neutralisiertem Kanadabalsam. Neurogliafibrillen und -kerne nehmen 
eine dunkelviolette Färbung an, das Protoplasma eine hellviolette, die Achsen- 
cylinder und das Bindegewebe erscheinen rosa, die Markscheiden gelb. 


Physiologie. 

2) Über Regenerattonsersoheinungen an oentralen Nervenfasern, von M. Biel- 
schowsky. (Joum.f.Psychol.u.Neur. XIV. 1909 . S. 131 bis 149.) Ref. :MaxWolft 
Verf. knüpft an seine bekannten Arbeiten aus den Jahren 1906 und 1907 
an, in denen er mit seiner Silbermethode sehr ausführlich das Vorkommen 
vöser, markloser, durch Struktur und Verlauf als frische Regenerate sich dar¬ 
stellender Elemente in Geschwülsten und Kompressionsgebieten des Nervensystem® 
beschrieben hatte. Nach Besprechung der inzwischen erschienenen Arbeiten 
Ramon y Cajals, von Marinesco und Minea, Sala, Pfeiffer, Nageotte, 
Stroebe, Marburg, Gierlich und Herxheimer und endlich von Miyake 
(dessen Arbeit er mit vollem Recht scharf kritisiert) berichtet Verf. eingehend 
über die von ihm an einem Fall von multiplen syphilidogenen Tumoren des 
Rückenmarkes erhobenen Funde, indem er vorläufig, um Wiederholungen zu ? er “ 
meiden, Abstand nimmt, das ganze, sehr umfangreiche, neuerdings von ihm durch- 
gearbeitete Material von Tumoren verschiedener Art, Narben, Erweiche ngsherden 
und hämorrhagischen Infarkten zu publizieren, dessen Untersuchung seine Über¬ 
zeugung von der Regenerationsfähigkeit der centralen Nervenfasern nur noch be¬ 
festigt hat. 

Der mitgeteilte Fall (eine 65jährige Frau mit drei intramedull&ren gumm öseD 
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Tumoren im Niveau des VII. u. VIII. Cervikalsegmentes, Exitus infolge Herz¬ 
insuffizienz) war von besonderem Interesse, „weil hier auf einem scheinbar äußerst 
ungünstigen Boden die Sprossungserscheinungen an den Nervenfasern mit einer 
Klarheit zutage traten, die man wohl als bisher beispiellos bezeichnen darf.“ 

Im Silberbilde war wieder die überraschende Tatsache zu konstatieren, daß 
unvergleichlich viel mehr Achsencylinder als Markscheiden vorhanden sind. Der 
Fülle der marklosen Elemente nach könnte man, sagt Verf., oft daran zweifeln, 
ob man wirklich im Bereiche der Neubildung sich befindet. Eis lassen sich drei 
konzentrische Zonen unterscheiden: eine kleine centrale mit spärliohen Axonen 
und bereits verkästem oder mindestens stark verfilztem Bindegewebe, eine Mittel¬ 
zone mit rasch an Zahl zunehmenden markloBen Elementen und eine Außenzone, 
die an das Rückenmarksgewebe angrenzt und fast ebenso reiohlioh wie die 
benachbarte weiße Substanz von Axonen durchzogen wird. Die Fasern erscheinen 
meist etwas gequollen, ohne jedoch an Imprägnierbarkeit eingebüßt zu haben. 
Es handelt sich fast ausschließlich um Längsfasern, deren Richtung und Anordnung 
so sehr den von den Gleschwülsten verdrängten Fasersystemen entspricht, daß über 
ihre Provenienz — es sind eben marklos gewordene Fasern — kein Zweifel be¬ 
stehen kann. Die Ganglienzellen, speziell die motorischen, leisten übrigens dem 
Prozeß der Destruktion lange Widerstand. Charakteristisch ist hier eine Ver¬ 
gröberung des Fibrillengitters, wie sie Verfi schon früher in den Kompressions¬ 
gebieten des Rückenmarkes beobachtet hatte. 

Besondere Aufmerksamkeit verdienen nun die von dichten Nervengefleohten 
umsponnenen Gefäße der Rand- oder Außenzone. „Immer findet man in ihnen 
(den Plexus) zarte Fäserchen mit homogenen Endkugeln und den oft erwähnten 
Ringen. Immer sieht man auch hier Teilungsfiguren. Von stärkeren Fasern 
zweigen zarte Ästchen meist unter sehr spitzen Winkeln ab; diese nehmen dann 
im allgemeinen die gleiche Verlaufsrichtung wie ihre Stammfaser, ziehen aber 
nicht streng parallel mit ihr, sondern umranken sie in Schlangenwindungen und 
enden schließlich oft mit einer Ringform oder in Kügelchen. Der Ursprung dieser 
Fasern ist im einzelnen schwer zu bestimmen.“ Aus der Durchsicht sehr zahl¬ 
reicher Präparate gewann Verf. den Eindruck, daß sie zum Teil von den bereits 
niarklosen Elementen im Bereich der Neubildung, zum Teil aber auch von den 
noch markhaltigen Fasern der benachbarten weißen Substanz abstammen. Nicht 
selten sieht man aber auch stärkere Fasern in den perivaskulären Lymph- 
raum einbiegen und seinem Verlaufe folgen. Bisweilen kann man aus den 
Präparaten näheren Aufschluß über ihre Endigungsweise erlangen. Die vielfach 
gewundenen Fasern geben zahlreiche Ästchen ab, die mit geknöpften Endsprossen, 
in die sie sich aufsplittern (bis zu fünf beobaohtet) endigen. 

Vor allem wegen der zahlreichen Teilungsfiguren und Endstrukturen können 
diese Bildungen unmöglich als Degenerationsprodukte angesprochen werden. Man 
sieht nicht nur in der Randzone, sondern auch in der mittleren Zone bisweilen 
einzelne längsgetroffene Nervenfasern, die ganz unverkennbare Sprossungserschei- 
nungen zeigen. Die Endkörperchen (dieser regenerierenden Elemente natürlich! 
Ref.) sieht Verf. nicht als definitive Endformationen, sondern als den Ausdruck 
längerer oder kürzerer Wachstumspausen an. Verf. fand typische Spiralapparate 
(von denen er einen abbildet), Bildungen, die dadurch charakterisiert sind, daß 
eine Stammfaser ein feineres Seitenästchen abgibt, das jene in ziemlich engen 
Spiralturen umrankt und dann in eine Endkugel ausläuft. „Es gibt für die 
kollaterale Regeneration Nageottes keine besseren Paradigmata, als die zuletzt 
geschilderten Bilder“. Die nach Exzisionen in der Narbe peripherischer Nerven 
häufig beobachteten appareils en spirals oder formations hölicoidales unterscheiden 
sich einzig durch die größere Zahl und dichtere Anordnung der Windungen. In 
allen diesen Fällen ist der die Bildungen bewirkende Faktor in mechanischen 
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Hindernisses, die sich den auswachsenden Sprossen entgegenstellen, zu suchen, und 
ein solches ist sicherlich zur Genüge in dem rasch sich verfilzenden gummösen 
Bindegewebe gegeben. 

„Es ist also aus den mitgeteilten Beobachtungen der Schluß zu ziehen, daß 
sich in den beschriebenen syphilitischen Rückenmarksgeschwülsten neben einer 
großen Zahl persistierender Nervenfasern, welche durch den pathologischen Prozeß 
ihrer Markscheiden beraubt worden sind, regenerierte Nervenfasern finden, die 
nicht von exogenen Wurzelfasern (wie der Verf. überzeugend nachweist), sondern 
von Rückenmarksfasern abstammen.“ 

Verf. findet, daß für die Regeneration centraler Fasern bei pathologischen, 
ihrer Wesensart nach destruktiven Prozessen folgende Faktoren bestimmend sind: 
erstens eine genügende Vaskularisation, zweitens die Gegenwart von besonderen 
Abbauzellen. In Gebieten mit total aufgehobener Zirkulation (centrale Zonen 
von großen hämorrhagischen und Erweichungsherden) gehen Nervenfasern und 
interstitielles Gewebe, eins wie das andere, reaktionslos zugrunde. Das gerade 
Gegenteil findet Btatt, wo der pathologische Prozeß selbst eine reichliche Vaskula¬ 
risation bedingt, wie die Randzonen gefäßreicher Geschwülste und die Umgebung 
von ischämischen und hämorrhagischen Herden im Stadium der Organisation beweisen. 

Ganz allgemein erscheinen, wo pathologische Prozesse nervöses Parenchym 
zerstören, ohne die reaktive Proliferationskraft des Parenchyms ganz zu unter¬ 
graben, die Abbauzellen auf dem Kampfplatze, und wo das innerhalb kurzer Zeit 
und in erheblicher Menge der Fall ist, scheint nach den Erfahrungen des Verf.'s 
die Vorbedingung für das Einsetzen regenerativer Vorgänge an den Nervenfasern 
erfüllt zu sein. Die Abbauzellen übernehmen augenscheinlich die Funktion von 
Anbauzellen. Der morphologische wie genetische Befund kann variabel sein und 
die Zellen stellen dementsprechend gliöse wie mesodermale (mesenchymatischel 
Ref.) Derivate dar, indem in einem Falle diese, im anderen jene vorwiegen. „Für 
das Zustandekommen der Regeneration an den Nervenfasern iBt das ohne erheb¬ 
liche Bedeutung; ebenso wie es prinzipiell belanglos ist, ob der durch die 
Destruktion bedingte Substanzverlust an Parenchym vorwiegend durch Neuroglia 
oder Bindegewebe gedeckt wird. Das Vorhandensein einer adäquaten gliogenea 
Narbenmatrix ist für das Entstehen von Wachstumssprossen an den centralen 
Fasern durchaus keine unerläßliche Voraussetzung. Die Tatsache, daß junge 
Nervenfasern häufig dem Verlauf der Gefäße folgen, findet darin ihre natürliche 
Erklärung, daß die Zellen der Gefäßwand, insbesondere der Adventitia, beim Abbau 
zerfallenen Parenchyms energisch in Aktion treten. Die innersten Beziehungen 
zwischen Abbauzellen und Nervensprossen sind uns noch unbekannt, ebenso wie 
ja auch im embryonalen Nervensystem das Verhältnis der Körnchenzellen zu den 
wachsenden Fasern noch in Dunkel gehüllt ist“. Daß bei der Entstehung der 
Sprossen chemotaktische Faktoren wirksam sind, wie Cajal will, hält Verf. zwar 
für vorstellbar, aber doch mehr, bei Lichte betrachtet, für eine bequeme Um¬ 
schreibung als eine Deutung der Tatsachen. Außerdem spricht nach seiner Über¬ 
zeugung „das Vorkommen starker syncytialer Verbindungen zwischen den Zellen 
der interstitiellen Matrix, besonders an solchen Stellen, wo junge Fasern liegen, 
und das Vorhandensein von Neurodesmen zwischen Abbauzellen Belbst“ dafür, daß 
„die Abbauzellen sicher noch eine direkte plastische Funktion als Faserbildner 
ausüben“. „An den sogenannten Gitterzellen sind derartige Brücken 
leicht nachweisbar. Die jungen Sprossen scheinen demnach ähnlich 
wie die embryonalen Fasern nicht frei in die Lymphe der Gewebe- 
lücken, sondern in präformierte Zellbrücken hineinzu wachsen“ (vom 
Ref. gesperrt!). Die Abbauzellen haben demnach für die Neubildung der centralen 
Nervenfasern die gleiche Bedeutung wie die ektodermalen Begleitzellen für die 
Regeneration der peripherischen Faser. 
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Es erscheint Bef. wichtig, darauf aufmerksam zu machen, wie bestimmt Ver£, 
der ein ebenso feiner Beobachter wie hartnäckiger Skeptiker gegenüber irgendwie 
anfechtbaren Hypothesen zu sein pflegt, sich hier für die Intercellularbrücken¬ 
theorie ausspricht. Interessant ist es, daß Verf. keine Grundlage für die An¬ 
nahme einer autogenen Regeneration in den Centralorganen gefunden hat. Das 
stimmt überein mit den experimentellen Befunden von Braus nnd den theore« 
tischen Folgerungen, die Bef. daraus gezogen hat. 

Wichtig (vor allem, wenn wir uns bemühen, den Neuronbegriff vor einem 
starren Schematismus zu bewahren) ist die Feststellung, daß die Regeneration 
zwar nur den Charakter eines Sprossungsvorganges aus persistierenden, mit ihren 
Ursprungszellen nooh zusammenhängenden Nervenfasern hat, aber doch insofern 
•inen autonomen Wachstumsvorgang darstellt, „als der Substanzansatz nicht auf 
dem Wege des Nachschubes von der Ganglienzelle her, sondern an Ort und Stelle 
durch die Tätigkeit der Abräumzellen erfolgt.“ 

Freilioh ist die Begeneration in diesen Fällen „häufig die früheste Ausdrucks« 
form der Nekrobiose“, und sie setzt überhaupt nur als Reaktion auf Störungen 
„der vitalen Eigenschaften“ der Nervenfaser ein. Im Gegensatz zum Verhalten 
bei peripheren Läsionen kommt es jedooh im Centralorgan nach pathologischen 
Insulten „gar nicht oder wenigstens nur hei ganz geringen Defektbildungen“ zu 
einem „planmäßigen Zusammenheilen“. 

8) Experimental stndiea in the Innervation of the ekln, by Wilfred Stotter 
and H, Morriston Davies. (Journ. of Physiol. XXXVIII. 1909. Nr. 2u. 3.) 
Ref.: Blum (Nikolassee-Berlin). 

Die groß angelegte, verdienstvolle Arbeit der beiden Forscher hatte, gedrängt 
zusammengefaßt, folgende Ergebnisse: Die Hautnerven enthalten 7 Bahnen, bzw. 
sie üben siebenerlei Funktionen aus. Sie leiten centripetal die Gefühle für Be¬ 
rührung, heiß, kalt und Schmerz, sowie centrifugal motorische Impulse zu den 
Gefäßen, den Haarmuskeln und den Schweißdrüsen. Bei Verletzung einer Haut- 
steile lassen sich die Störungen in konzentrischen Kreisen um diese verletzte 
Stelle herum, von innen nach außen an Intensität abnehmend, nachweisen. Dabei 
zeigen die sieben verschiedenen Qualitäten der Hautnerven keine Übereinstimmung 
in ihrem Verletzungsgebiet. Gefühle für Berührung und Druck haben verschiedene 
Empfangsorgane, die ersteren in der Haut allein, die letzteren in den tieferen 
Schichten. Die Temperaturempfindung wird erst waohgerufen bei Temperaturen, 
die ober- oder unterhalb der Eigentemperatur der Haut liegen. 

Nach der Durchschneidung eines Hautnerven stellt sich auf dem Wege der 
Regeneration die Funktion vollkommen wieder her mit der möglichen Ausnahme 
der vasomotorischen. Alle Funktionen stellen sich ungefähr gleichzeitig ein. 

4) A human experiment in nerve divizion, by R. Rivers and Henry Head. 
(Brain. Part CXXIII. Vol. XXXI.) Ref.: L. Bruns. 

In früheren Arbeiten — s. d. Centralblatt — hatte der eine der beiden 
Autoren — Head — nachgewiesen —, daß die Sensibilität jedes Teiles der Körper¬ 
oberfläche abhänge teils von Nervenfasern, die in den Hautnerven verlaufen — ober¬ 
flächliche Sensibilität —, teils von solchen, die in den Muskeln und Sehnen central- 
wärts geleitet werden — tiefe Sensibilität. Bei reiner Durchschneidung des Haut¬ 
nerven bleibt die letztere ganz intakt. Aber auch in den Hautnerven werden 
noch zwei verschiedene Formen bzw. Gruppen sensibler Eindrücke geleitet, die 
Head protopathische und epikritische Sensibilität genannt hat. Über die Be¬ 
deutung dieser beiden Ausdrücke muß auf die früheren Referate verwiesen 
werden — von grundlegender Bedeutung ist, daß die protopathische Sensi¬ 
bilität viel früher zurückkehrt als die epikritische. Head hat nun bei sich selber 
den oberflächlichen Ast des Radialis und nervus cutaneus antibracbii externus duroh- 
schneiden lassen und damit die oberflächliche Sensibilität eines Teiles des Hand- 
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rückens und Unterarmes aufgehoben, während die Tiefensensibilität intakt blieb» 
Durch jahrelang fortgesetzte genaue Untersuchungen sind dann alle die aufgetretenen 
Störungen und ihre allmähliche Restitution sorgfältig studiert worden. Hier kann 
nur soviel gesagt werden, daß während die protopathische Sensibilität in etwa 
5 Monaten wiederhergestellt war — die epikritische auch noch nach 3 Jahren 
nach der Operation nicht ganz wiederhergestellt war. Trophische Störungen, pilo¬ 
motorische und vasomotorische verschwinden mit Wiederherstellung der proto¬ 
pathischen Sensibilität. Merkwürdigerweise fand sich ein kleines dreieckiges Gebiet, 
in dem von Anfang an epikritische aber keine protopathische Sensibilität bestand. 
Praktisch von besonderer Bedeutung sind die Untersuchungen für die Fragen von 
angeblichem Fehlen von Sensibilitätsstörungen bei Nervenverletzungen, da bei diesen 
Untersuchungen bisher wohl kaum die Einwirkung auf die Tiefensensibilität, die 
auch eine Lokalisation gestattet, ganz ausgeschaltet wurde. Im Rückenmark ordnen 
sich die spezifischen Leitungen ganz anderB als peripher (s. d. Centr. 1909 S. 551). 

5) Sensations following nerve division. I. The Pressure- like Sensation*, 
by Shepherd Ivory Franz. (Journal of Comparative Neurology and Psycho» 
logy. XIX. 1909. Nr. 1.) Re£: Br atz (Wuhlgarten). 

Nach Verf. folgen einer Verletzung eines peripheren Nerven weit über das 
Gebiet des Sensibilitätsverlustes hinaus Störungen der Empfindung. Eine Herab¬ 
setzung der Berührungsempfindlichkeit ist in diesen Grenzpartien sehr deutlich. 
Ziemlich ausgesprochen ist auch eine Herabsetzung für die Reize, welche die 
Härchen der Haut treffen und für Temperaturreize. In diesen Grenzgebieten war 
die Schmerzempfindung niolit verändert, jedenfalls nicht in dem Maße wie die 
Berührungsempfindlichkeit. 

Pathologische Anatomie. 

6) Klinischer und pathologiaoh-anatomiaoher Beitrag zur Kenntnis der lo¬ 
bären atrophischen Hirnsklerose, von Prof. Dr. H. Zingerle. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVL) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Bei einem 38jährigen Mann, der seit dem achten Lebensjahr an Epilepsie 
litt und erhebliche psychische Störungen zeigte, ergab die Autopsie bei makro¬ 
skopischer Betrachtung eine ciroumskripte atrophische Sklerose des Gehirns. 
Mikroskopisch zeigte sich, daß diese Veränderung viel ausgedehnter war, als es 
zunächst den Anschein hatte, daß sie auch in die Marksubstanz Übergriff und sich 
als eine multiple herdförmige Erkrankung darstellte. Da sie nicht dem Aus¬ 
breitungsbezirk eines Gefäßes entsprach, konnte Bie nicht durch vaskuläre Störungen 
entstanden sein, auch als eine fötale EntwicklungBstörung durfte man sie nicht 
auffassen, da trotz vorgeschrittener Erkrankung die normale Anordnung der 
Windungen erhalten war. Neben den circumskripten Herden fand sich noch eine 
diffuse Rindenerkrankung, schließlich ließen sich auch noch Zeichen von Ent¬ 
wicklungshemmung nachweißen. Der wesentliche histologische Befund bestand in 
einer Destruktion nervösen Gewebes mit Gliawucherung. Ob letztere den primären 
Prozeß darstellt, läßt sich nicht sicher sagen, vieles spricht im Gegenteil dafür, 
daß der Untergang des nervösen Gewebes zuerst erfolgt ist; allem Anschein nach 
ist jedoch die Gliawucherung nicht als ein rein reparatorischer Vorgang auf* 
zufassen, sondern vielleicht als chronisch-entzündlicher Reizzustand zu deuten. 

Im klinischen Bilde weist die geistige Verblödung, die der Schwere und 
Häufigkeit der epileptischen Anfälle nicht proportional ist, darauf hin, daß eine 
organisch bedingte Erkrankung, keine genuine Epilepsie, vorlag. 

Pathologie des Nervensystems. 

7) Ein Beitrag zur periodischen Lähmung, von W. W. Cramer. (Korsakoff- 
sches Journ. f. Neurol. u. Psychiatrie. 1908. Nr. 1.) Re£: Krön (Moskau). 
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Der Fall des Verfr’s unterschied sieh von den 78 bis jetst publizierten 
Fällen erstens durch den späten Beginn des Leidens (der Pat war 60 Jahre 
alt, als ihn der erste Lähmungsanfall überraschte) und zweitens dadurch, daß die 
Anfälle immer von ausgesprochenen myasthenischen Symptomen begleitet waren, 
die in den anfallsfreien Intervallen völlig schwanden (differentialdiagnostisoh 
wichtig gegenüber Myasthenie). Pat litt auch an periodischer Glykosurie, die 
einen unzweifelhaften Parallelismus bot mit den Lähmungserscheinungen, indem 
der Harn an den Tagen der paroxysmalen Lähmung einen relativ hohen Zucker¬ 
gehalt (etwa 2 °/ 0 ) aufwies, der in der freien Zwischenzeit allmählich aus dem Harn 
verschwand. Beide Erscheinungen — paroxysmale Lähmung und periodische 
Glykosurie — befanden sich in einem offenbaren Abhängigkeitsverhältnis von 
der Zusammensetzung der Nahrung des Pat Die zufällige Norm von 108 g Eiweiß, 
86 Fett und 379 Kohlehydraten war diejenige, bei der der Harn zuckerfrei und 
der Pat anfallsfrei war; wurde die Tagesration auf 133 g Eiweiß, 87 g Fett und 
474 g Kohlehydrate erhöht, so stellten sich beide Erscheinungen fast mit der 
Sicherheit eines reinen Experiments ein. Diese Abhängigkeit der Lähmungs¬ 
anfälle von der Nahrung des Pat. ist auch in vielen der publizierten Fälle be¬ 
obachtet worden. 

8) Diphtherie paralysis, by J. D. Bolleston. (Practitioner. 1909. Jaunar.) 

Bef.: Arthur Stern. 

Ein großes Material von 1600 Diphtheriefällen (echte Bachendiphtherie) aus 
6 Jahren ist hier verarbeitet mit folgenden zum Teil recht interessanten Ergeb¬ 
nissen. Auf je 100 Diphtheriefälle kamen 14 bis 31°/ 0 Lähmungen, im ganzen 
386, 136 waren sohwer, 68 tätlich. Es bestanden deutliche Beziehungen zwischen 
der Schwere der Initialerkrankung und den folgenden Lähmungen. Sehr milde 
Fälle verliefen ohne Lähmung, frühes Aufstehen und vernachlässigte Behandlung 
im Anfangsstadium begünstigen diese. Bei Rückfällen tritt nie Lähmung auf! 
Sie ist bei Kindern häufiger als bei Erwachsenen. Der Verlust der Knie- und 
Achillesphänomene steht (in Prozenten) in einem direkten Verhältnis zur Schwere 
der Initialerkrankung. Von den am ersten Tage mit Antitoxin behandelten 
Fällen erkrankten nur wenige, und diese an leichten Lähmungen. Jeder der vier 
folgenden Tage steigert die Häufigkeit und Schwere der Lähmungsfälle. (Vor¬ 
handensein einer Membran ist Indikation für Serotherapie). Hemiplegie entsteht 
nur bei schweren Herzerkrankungen sekundär durch Gefäßveränderungen. Selten 
tritt vor der 3. Woohe eine Lähmung auf: zuerst Gaumensegel-, dann Akkommo¬ 
dationslähmung in 4. bis 6. Woche. In 5. u. 6. Woche Rachen- und Zwerchfell¬ 
lähmungen. Die übrigen Lähmungen der Lippen, Gesichtsmuskulatur, Nacken, 
Beine, Blase und Mastdarm treten selten früher auf. Auoh Gefühlsstörungen sind 
ein Spätsymptom. Hautreflexe fehlen gewöhnlich nur bei allgemeiner Lähmung. 
Psychische Störungen: Apathie und Mutismus bei Kindern, Depression bei Er¬ 
wachsenen kommen vor. Die Mortalität der 1600 Fälle betrug 116 — 7,7 °/ 0 , 
davon starben 58 an Lähmungen und zwar 65 an Herzlähmung. Die Prognose 
der postdiphtherischen Lähmung ist im allgemeinen gut. Die Therapie besteht 
in der prophylaktischen Bettruhe von mindestens drei (in leichten Fällen) bis acht 
Wochen (bei schwerer Diphtherie). Von Medikamenten kommt außer Strychnin 
noch Adrenalin in Betracht Die Erfolge der Antitoxinbehandlung der diphthe¬ 
rischen Lähmung beruhen wohl weniger auf spezifischer als psychotherapeutischer 
Wirkung. 

9) Über diphtherische Lähmungen und ihre Behandlung, von Prof. Kohts. 

(Therap. Monatsh. 1908. Juli.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

„Die einzig radikale Therapie der diphtherischen Lähmung besteht in der 
Bindung des diphtherischen Giftes durch das Antitoxin, um die allgemeine Zell¬ 
degeneration aufzuheben. Daher ist die Anwendung großer Dosen von Diphtherie- 
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serum nach dem Bäte Combys notwendig. loh habe als bestes Mittel gegen 
diphtherisehe Lähmungen Behrings Serum, 12000 bis 30000 Einheiten, ohne 
jeden Nachteil für die Patienten erprobt.“ Bei etwa sich einstellender Herz¬ 
schwäche ist die Anwendung des Coffeins, kombiniert mit Digalen, empfehlenswert. 
In der Rekonvaleszenz kann man die Patienten in indifferente Thermen oder 
Moorbäder schicken, und muß noch lange Zeit auf strenge körperliche und geistige 
Buhe achten. Die Behandlung kann durch Stryohnininjektionen (0,0003 bis 
0,0005 p. dosi) unterstützt werden, die unter Umständen längere Zeit (bis zu 
40 Injektionen) fortgesetzt werden müssen. Aus den zehn kurz angeführten 
Krankengeschichten geht hervor, daß Verf. nur in vier Fällen Seruminjektionen 
zur Behandlung der Lähmung systematisch angewandt hat; in den sechs anderen 
Fällen ist zwar Serum im Beginn und während des akuten Stadiums hier und da 
injiziert worden, nach Eintritt der Lähmung ist aber nur noch von Strychnin- 
Zuwendungen die Rede, unter denen die Patienten nach 2 bis 4 Monaten, also 
nicht schneller als sonst üblich, genasen. Aus den Krankengeschichten geht also 
nicht hervor, daß die Serumiqjektionen die „einzig radikale Therapie“ der 
diphtherischen Lähmung darstellen. Daß auch die Strychninbehandlung keine 
gleichgültige Sache ist, zeigt ein Fall, in dem nach 8 Injektionen von je 0,0006 g 
deutliche Vergiftungssymptome (Trismus, Starre der Wirbelsäule, Kontraktur der 
Beinmuskeln) auftraten. 

10) Gehäufte Erkrankungen des Nervensystems bei einer Hausepidemie 
von Diphtherie, von W. Feilchenfeld. (Dentsche med. Woch. 1908. 
Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 7 an Diphtherie erkrankten, im gleichen Hause wohnenden Kindern von 
3 s / 4 bis 13 Jahren weisen 5 Erscheinungen von seiten des Nervensystems auf (ein 
8. Kind starb am 6. Tag der Erkrankung), und zwar zeigten zwei Kinder Augen- 
und Gaumenmuskellähmung, drei Störungen der Herzinnervation (Anfalle von 
Syncope), eins völlige Parese der unteren Extremitäten, eins eine äußerst hart¬ 
näckige Metrorrhagie. 

Auffallend ist die Fülle der nervösen Folgeerscheinungen, sie zwingt zu der 
Annahme, daß das Diphtherietoxin nicht immer gleichmäßig in seiner Affinität 
zu dem Nervensystem ist, sondern in abgegrenzten Epidemien eine besondere 
Affinität zum Nervensystem zeigen kann. 

Ein Einfluß der Serumbehandlung auf dos Vorkommen und die Heilungs- 
dauer der postdiphtherischen Lähmungen scheint nicht zu bestehen. 

11) Beitrag zur Kenntnis der postdiphtheritisohen Augenerkrankungen, 
von Dr. Hans Müller. (Klin. Monatsbl. für Augenheilk. XLVII. Beilage¬ 
heft.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. hat in der Zeit von November 1907 bis Mai 1908 in der Universitäts- 
Augenklinik in Halle 30 Fälle von Akkommodationslähmung beobachtet: 29 Kinder 
im Alter von 6 bis 12 Jahren, ein Mädchen im Alter von 18 Jahren. In 23 Fällen 
hatte der Arzt Diphtherie festgestellt, in 5 Fällen erinnerten sich die Eltern der 
Kinder einer vorausgegangenen „Halsentzündung“. 

Bestimmte Beziehungen zwischen der Schwere der Infektion und der Inten¬ 
sität oder Dauer der Lähmung bestanden nicht. Der Beginn der Lähmung 
schwankte zwischen 10 Tagen und 6 Woohen vom Ausbruch der Halsaffektion ab 
gerechnet. In 22 Fällen war totale, in acht unvollständige Lähmung. Gewöhnlich 
trat in der 4. Woche Heilung ein. In allen Fällen wurde beim Beginn der 
Heilung die manifest gewordene Hyperopie wieder latent. Die Lähmung war 
beiderseits gleich. Einen Unterschied im Aussehen des Sehnerven während der 
bestehenden Lähmung und nach erfolgter Heilung konnte nie konstatiert werden. 
Die Pupille war in einer Reihe von Fällen unter gleichen Beobachtungsbedingungen 
bei bestehender Lähmung größer als nach erfolgter Heilung. Dabei reagierten 
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die Papillen stets prompt auf Licht. Eine Bewegungsbeschränkung der anderen 
Augenmuskeln wurde nicht beobachtet Gaumensegellähmung kam in 38°/ 0 ^ er 
Falle vor. 

Alle postdiphtheritischen Akkommodationslähmungen heilten ohne Therapie. 
18) A aecond attaok of general postdiphtherio paralysis ooouring after an 
intorval of two years 9 by F. E. Coulter. (Journal of Nerr. and Ment 
Dis. 1909. Juni.) Ref.: Arthur Stern. 

24 jähriger Patient erkrankt im November 1903 an Diphtherie (mit Serum 
behandelt), kurze Zeit (3 bis 6 Wochen) darauf an einer schweren postdiphtherischen 
Polyneuritis mit Akkommodations — Schlucklähmung, Gaumensegelparese, alt 
gemeiner Extremitätenlähmung mit Aufhebung der Sehnenreflexe, schweren Sensi- 
bilitätstörungen der distalen Enden, bei Hyperästhesie der Fußsohlen. Bis Juni 
1904 völlige Heilung. Im Februar 1906 leichter Halsschmerz mit kurzdauernder 
Schwäche in den Beinen. — Dezember 1906 erkrankt er wieder an einer mehr* 
tägigen fieberhaften Halsaffektion und kurze Zeit darauf wieder an einer all¬ 
gemeinen Polyneuritis, von ähnlich schwerem Charakter wie bei der ersten Attacke 
und Herzstörungen. Im Hals sind noch virulente Löfflersche Bazillen nach¬ 
weisbar. — Nach mehreren Monaten vollkommene Heilung. — Ein ähnlicher Fall 
von 2 Attacken schwerer diphtheritischer Lähmung bei einem Individuum inner¬ 
halb von 2 Jahren ist noch nicht beschrieben. — 2 Jahre nach der ersten 
Diphtherieerkrankung war die Antitoxinwirkung bereits völlig aufgehoben. 

18) A oaae of diphtheritie paralysia treated by injeotions of the antl* 
diphtherfttio aerum of Roux, by G. S. Middleton. (Lancet. 1908. 18. Juli.) 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 31jähr. Patient, welcher vor 11 Wochen an Diphtherie erkrankt und 
nicht mit Heilserum behandelt worden war, zeigte, naohdem er wieder versucht 
hatte, seinem Beruf naohzugehen, neben Schmerzen und Parästhesien in Händen 
und Füßen, eine Parese sämtlicher Extremitäten, sowie der Rachenmuskeln. Bei 
der Aufnahme bestand: beiderseitige Parese der Extensoren der Hand und der 
Finger; an den unteren Extremitäten sind zwar alle Bewegungen möglich, aber 
so schwach, daß ein leichter Fingerdruck genügt, sie zu verhindern. — Koordi- 
dinationsstörungen an Händen und Füßen; Kniereflexe fehlen. 

Nachdem der faradische Strom mehrere Tage ohne Nutzen angewandt 
worden war, die Lähmungserscheinungen darnach sogar Zunahmen, schritt man, 
obgleich letztere sohon 9 Wochen bestanden, zur Injektion des Rouxschen 
Diphtherieheilserums. Am 1. Tage wurden 20 ccm, in den nächsten darauf 
folgenden 7 und am 9. Tage je 10 com — im ganzen also 100 ccm injiziert. —> 
Unmittelbar nach der ersten Injektion zeigte sich Besserung der Parese. Nach 
7 Wochen ist Pat. bis auf die fehlenden Kniereflexe völlig gesund und arbeitsfähig. 

14) The origin of the faoial nerve, by N. Bishop Harman. (Brit. med. Journ. 
Nr. 2446.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. wendet sioh gegen die Mendelsche Hypothese, nach der das gleich¬ 
zeitige Auftreten von Lähmungen von Muskelgruppen, die vom Facialis und Oou- 
lomotorius versorgt werden, so zu erklären ist, daß der Augenfacialis im Kern¬ 
gebiet des Oculomotorius entspringe, und bekämpft die Ansicht anderer Autoren, 
die den Nerven für den M. orbicularis oris aus dem XII. Kerngebiet entspringen lassen. 

Verf. verweist auf seine früheren Mitteilungen, in denen er durch ver¬ 
gleichend anatomische Untersuchung nachwies, daß die GesichtsmuBkulatur eine 
morphologische Einheit darstellt und daß ihre Nervenversorgung vom Facialiskern 
ihren Ursprung habe. 

15) The seusory System of the faoial nerve and its symptomatology, by 
J. Ramsay Hunt. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Juni.) Ref.: 
Arthur Stern. 
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Das sensible System des Facialis ist früher nicht recht erkannt worden« Man 
bezog die im Verlauf einer Facialisaffektion beobachteten sensiblen Storungen 
(Schmerz, gewisse Anästhesien usw.) auf die Mitbeteiligung anderer Hirnnerven, 
speziell des Trigeminus. In den eingehenden anatomischen Erörterungen VerfL’s 
wird zunächst folgendes sensible System des Facialis aufgestellt, für das Ver£ 
auch eine neue Nomenklatur einführen möchte. Der Facialis ist — wie der 
Trigeminus — als ein gemischter Nerv anzusehen. Er hat eine motorisohe 
und eine sensible Wurzel, die letztere stellt die Portio intermedia 
Wrisbergii dar, die central in dem Fasciculus solitarius der Med. oblong, 
endet. Das sensible Ganglion ist das Ggl. geniculi, und von hier entspringen 
die 3 Zweige des Facialis: 1. Der N. petrosus superfio. major, 2. N. petrosos 
superfic. minor, die beide gewissermaßen rami communicantes zu den Ganglien 
des H. und III. Trigeminusastes, dem Ggl. spleno-palatinum und dem Ganglion 
oticum, darstellen, als solche Reflexfunktionen zwischen N. V und VH ver¬ 
mitteln und mit ihren tiefen Ästen sensible Zweige zur Paukenhöhle abgeben. 
8. Der eigentliche motorische Facialisast, mit welchem die Chorda und der 
sensible Zweig für die äußere Ohrmuschel nach außen verläuft Die Chorda 
gibt auch sensible Äste an die Paukenhöhle ab. Im übrigen werden diese, die 
Warzenfortsatzzellen und die Tuba Eustachii sensibel durch die Nn. petrosi aus 
dem VII. versorgt. Die Chorda führt nicht nur Geschmacks-, sondern auch sen¬ 
sible Äste für die vorderen 2 / s der Zunge. (Nach Totalexstirpation des GgL 
Gasseri bleibt in dieser Partie ein gewisser Grad von Sensibilität erhalten.) Der 
Lingualast des VII. führt wahrscheinlich auch sensible Schleimhautäste zum vor¬ 
deren Gaumenbogen und zu der angrenzenden Region. Sicher scheinen widerlegt 
frühere irrige Annahmen: Die Chordafasern verlaufen nicht im Trigeminus 
(sondern in der Portio interm. Wrisb.) zum Gehirn. Das Gaumensegel wird nicht 
vom N.petr. superf. mjaor, sondern vom Vagus versorgt Es laufen keine allgemein- 
sensiblen Fasern vom Trigeminus zum Facialis, die Nn. petrosi entspringen aus 
dem Ggl. geniculi des Facialis. — Es bestehen ferner im Verlauf des Facialis 
Anastomosen zum Acusticus, die vielleicht eine sensible Innervation des Acusticus 
vermitteln. Zusammenfassend ist das Ggl. geniculi ein großes sensibles Ganglion 
für Geschmack (Chorda) und eine Reihe anderer sensibler Funktionen. Auch 
phylogenetisch ist der Facialis kein rein motorischer, sondern ein gemischter Nerv. 

Zu der Symptomatologie des sensiblen VII. Systems gehört 1. der 
Herpes oticus, beruhend auf einer Erkrankung des Ggl. geniculi. Der Schmen 
sitzt in der Tiefe des Obres, im Gehörgang und Warzenfortsatz, die Herpes¬ 
eruption im Gehörgang oder an der Außenfläche der Ohrmuschel. (Verl 
fand auch Regenerationen in dem intra- und extramedullären Abschnitt der 
sensiblen Wurzel, der Portio intermedia.) Mitunter kombinieren sich Herpes 
oticus + Facialislähmung + Acusticussymptome, ferner: Herpes oticus + H. facialis 
+ H. occipitalis mit Facialislähmung und Äcusticussymptomen (Mitbeteiligung 
des Ggl. Gasseri und der oberen Cervicalganglien). Das Ggl. geniculi wurde 
auch sekundär durch Felsenbeinerkrankung afßziert gefunden. 2. Außer der 
Otalgia herpetica gibt ob im selben Bereich eine neuralgische Otalgie, 
dem Schmerz bei akuter Otitis media sehr ähnlich, auch eine intermittierende 
Neuralgie, die auf Chinin reagiert. Reflektorischer OhrenBchmerz kommt 
bei Zahn- und Nasenrachenaffektionen zustande — auf dem Wege der Nn. 
petrosi über die beiden Trigeminusganglien. Von tabischer Otalgie, die sich 
mit lanzinierenden Ohrenschmerzen, Ohrensausen, Schwindel und vorübergehender 
Hörstörung verbinden kann, hat Verf. 5 Fälle beobachtet. 3. Sensible 
Störungen bei Facialisneuritis im Canalis Fallopiae: Schmerz wird im Beginn 
der VII-Lähmung fast immer beobachtet. (Hypästhesie im Gesicht beruht auf einer 
Mitbeteiligung des Trigeminus.) Hypästhesie der Ohrmuschel, keine Anästhesie, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



923 


bestand in 9 von 30 Fällen. Ob diese Hypästheeie einen prognostisch ungünstigen 
Wert hat, ist nooh nicht sicher. Der Schmerz bei primärer Aousticusaffektion 
kann bei der nahen Lage und Anastomose beider Nerven auch auf das sensible 
FacialissyBtem bezogen werden. 4. In dem sensiblen Faoialissystem nimmt Verf. 
auch einen Reflexfaktor in der Entstehung der peripheren Facialiszuokungen 
und -spasmen an. Zur Vervollständigung der Symptomatologie gehört die Ge¬ 
schmacks- und Gefühlslähmung in den vorderen 2 / s der Zunge (Chorda) 
bei VII-Erkrankung innerhalb des Fallopischen Kanals. 

16) Über Gesohmaoksstör ungen bei Mittelohraffektionen, von Rudolf Schulz. 
(Archiv f. Ohrenheilk. LXXIX. 1909. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellte seine Untersuchungen an der Göttinger Universitäts-Ohrenklinik 

an 65 Kranken mit chronischer und akuter Mittelohreiterung oder chronischem 
Mittelohrkatarrh an. Er benutzte Zucker, Kochsalz, Chinin und Weinstein. Das 
Geschmacksreagens wurde zuerst auf die vorderen */ 3 der Zunge, dann auf das 
hintere Drittel derselben, dann auf den weichen Gaumen, den Are. glossopalatinus 
und zuletzt auf die hintere Rachenwand aufgetragen. Verf. fand folgendes: 

1. Bei chronischen Mittelohreiterungen: in 6 Fällen keine Geschmacksstörung, 
in keinem Falle eine totale Geschmackslähmung, in den übrigen Fällen meist 
Geschmaoksstörungen an den vorderen 2 / s der Zunge, einige Male am hinteren 
Zungendrittel (wahrscheinlich versorgt in diesen Fällen die Chorda auch den 
hinteren Teil der Zunge), in einem einzigen Falle auch am weichen Gaumen. Am 
häufigsten war die Geschmaokswahrnehmung für sauer erloschen, dann kamen bitter 
und salzig; der Geschmack für süß fehlte am seltensten. Was die Perversionen 
anlangt, so wurde am häufigsten für sauer bitter geschmeckt, am seltensten salzig 
für bitter; für süß wurde nie eine Perversion beobachtet. Die Perversionen 
waren zumeist auf die vorderen s / 3 der Zunge beschränkt. In einem Falle wurde 
eine auffällige Verlangsamung der Geschmacksempfindung für salzig festgestellt. 

2. Bei wegen chronischer Mittelohreiterung Totalaufgem ei Belten: bei 8 Fällen 
keine vollkommene Geschmackslähmung, 3 mal Geschmacksstörungen auf der ganzen 
Zunge, 5 mal nur an den vorderen */ 3 . Nie Geschmacksperversionen. 

3. Bei den akuten Mittelohreiterungen: nie vollkommene Ageusie; in 2 Fällen 
fehlte jede Geschmacksstörung, im übrigen beschränkte sie sich auf die vorderen 
s / 3 der Zunge, in einem Falle betraf sie hier alle Geschmacksarten, in den anderen 
Fällen fehlte vorwiegend der Geschmack für sauer und salzig; Perversionen wurden 
nur für sauer und salzig beobachtet. 

17) Facial paralysis: A study of three hundred and thirty-five oaaes, by 

A. Waterman. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Febr.) Ref.: A. Stern. 

In mehr als 5 Jahren hat Verf. aus Hospital- und Privatpraxis 335 Fälle 
von Facialislähmung (nur neuritischer Natur) gesammelt und dieses große 
Material auf eine Anzahl Fragen hin untersucht. Es waren 191 Männer, 144 Frauen, 
nimmt man alle Zusammenstellungen der Literatur, so kommen 52 °/ 0 Männer, 
48°/ 0 Frauen heraus. Es ist alse kein Geschlecht wesentlich bevorzugt, ebenso¬ 
wenig eine Gesichtsseite: 163 mal rechts, 157 mal links, 2mal waren beide 
Seiten befallen. Pathologisch-anatomisch glaubt Verf. an eine parenchymatöse 
Degeneration. In der Ätiologie kann Verf. die neuropathische Disposition und 
familiäre Anlage (Neumann) nicht anerkennen. Enge des Knochenkanals, Gefäß¬ 
versorgung können eine Rolle spielen. Die Theorie, daß in den meisten 
Fällen eine mehr oder weniger latente Otitis media das Zwischenglied zwischen 
Erkältung und Facialislähmung abgibt, kann Verf. nicht bestätigen. Toxische 
Momente spielen wohl eine Rolle, wofür das Zusammentreffen von retrobulbärer 
Neuritis und Facialislähmung in einzelnen Fällen spricht. Erkältung ist ein 
wesentlicher ätiologischer Faktor. Wäre sie es allein, dann müßte im Winter 
die Facialislähmung häufiger sein, was aber des Verf.’s Tabelle und die anderer 
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nicht bestätigt Die wirkliche Ursache wird in einer geringeren individuellen 
Widerstandsfähigkeit gegen Kälteeinflüsae zu Bachen sein müssen. Das mehrfache 
Auftreten von VII. Lähmung bei demselben Individuum muß in einer anatomischen 
Prädisposition erklärt werden. Was das Alter anlangt, so scheint im 40. bis 
60. Jahre die Erkrankung schwerer aufzutreten. Initialer Schmerz findet sich 
häufiger bei später milder verlaufenden Fällen. Bei der sekundären Kontraktur 
spielt die Anwendung des galvanischen Stromes in der Entstehung sicher keine 
Bolle. Die Entstehung der Kontraktur erklärt die Theorie von Thomas (Druck 
durch neue Fasermassen im Knochenkanal um das Ggl. geniculi herum), die Mit» 
bewegungen erklärt die Lipsohitzsche Hypothese der aberrierenden Nervenfasern. 
18) Über Faoialislähmung naoh Zahnextraktion, von Williams. (Wiener 

klin. Rundschau. 1908. S. 485.) Ref.: Pilcz (Wien). 

1. 28 jähriger Mann. Belanglose Anamnese. 5. April 1908 Zahnextraktion. 
Wenige Stunden später Facialislähmung (rechts) von peripherem Typus. Am 
18. Mai Augenschluß vollkommen. Mundfacialis kaum eine Spur zurückbleibend. 

2. 34 jähriger Mann. 7. November Wurzelextraktion, am 9. November (rechts¬ 
seitige) Facialislähmung. (Belanglose Anamnese bis auf Rheumatismus.) 

3. 36 jähriger Mann, in Kindheit Fraisen und „Meningitis“. 26. April Zahn¬ 
extraktion. Am 1. Mai Kopfschmerzen, linksseitige Facialislähmung. 

In sämtlichen diesen 3 Fällen ließ sich irgend ein anderes ätiologisches Moment 
nicht nachweisen, als eben der operative Eingriff (speziell keine otologische 
Affektion). 

10) filn kasuistischer Beitrag sur Facialislähmung naoh Zahnextraktion, 

von Krondl, (Wiener med. Wochenschr. 1909. S. 571.) Bet: Pilcz (Wien). 

Extraktion des linken oberen Molar am 14. November; keinerlei Komplika¬ 
tionen. Am 16. November linksseitige VIL-Lähmung; Ende Dezember noch Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit; galvanisch: Erregbarkeit der Muskulatur herab¬ 
gesetzt, die indirekte fast erloschen. 

In den epikritischen Bemerkungen schließt Verf. folgende Ursachen der 
Facialislähmung aus: starke rheumatische Einflüsse, eitrige Ohrenaffektion, direkte 
rheumatische Einwirkung, Diabetes, Lues, Hysterie, Schwellungen von Lympb- 
drüsen, welche den Nervenstamm komprimieren könnten.. In der herangezogenen 
Literatur wird besonders die bekannte Arbeit von v. Frankl-Hoohwart berück¬ 
sichtigt. 

20) Paralysie feciale au oours du sona; nouvelle ötude pathogeniqu*, par 

Cas&ssus. (Gaz. de höpit. 1908. Nr. 71.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Ausgehend von den Klippel-Aynaudschen Beobachtungen (17 Fälle von 
Herpes zoster-Eruption im Gesichte, in deren Verlaufe sekundär auf derselben Seite 
eine Facialislähmung aufgetreten war) vertritt Verf. die Hypothese, daß die 
Facialisparese zustandekomme durch eine Weiterverbreitung der Herpesinfektion 
vom sensitiven auf den motorischen Nerven, welche durch die Lymphbahnen, 
Venenscheide und das Zellgewebe ihren Weg nehme. 

21) Beiträge zur Kenntnis der Faoialislähmung, von Hans Hirschfeld. 

(Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 23.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. hat bei 5 Fällen von Facialislähmung beobachtet, daß auch die Lid¬ 
spalte der gelähmten Seite kleiner sein kann als die der nicht gelähmten. Es 
handelt sich jedoch nicht um Levatorlähmungen, sondern es war bei allen Fällen 
eine ungewöhnlich starke Entwickelung der Stirnmuskulatur und der Augenbrauen¬ 
haut vorhanden. Es fiel also der Musculus frontalis durch seine Schwere bei 
gleichzeitiger Lähmung herab und bewirkte so den Tiefstand des ganzen oberen 
Lides. Ferner beobachtete Verf. in 3 Fällen klonische Zuckungen der gesunden 
Seite im Anfangsstadium der Lähmung. Verf. erklärt dies Phänomen folgender¬ 
maßen: Die fortwährend von beiden Hemisphären in die Gesiohtsmuakulatnr ge- 
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schickten motorischen Impulse hören nicht auf bei einseitiger peripherer Lähmung, 
die gesunde Seite erhält nur dadurch ein Plus von centralen Reizen. Die Zuckungen 
hören auf, wenn der Organismus sich an die veränderten Verhältnisse gewöhnt hat. 

Am Schluß bespricht Verf. kurz einen Fall von isolierter traumatischer 
Lähmung des den Muscul. frontalis versorgenden Astes der Rami temporales. 

22) Reazione elettrica oontralaterale nella parallel faooiale periferioa, per 

J. Valobra. (Riv. Neuropatol. 1908. Nr.5.) Ref.: E. Oberndörffer(Berlin). 

Bei einer seit 3 Monaten bestehenden peripherischen Facialislähmung mit 
Entartungsreaktion und starker galvanischer Übererregbarkeit der gelähmten 
Muskeln konnte durch galvanische Reizung der Muskeln der gesunden Seite 
stets eine Zuckung des entsprechenden kontralateralen Muskels erzielt werden und 
zwar auch durch Stromstärken, die auf der gesunden Seite noch keine Kontraktion 
hervorriefen. Reizung des Nerven, sowie far&discher Strom hatten diese Wirkung 
nicht; auch wurde das Phänomen nur an den Muskeln beobachtet, welche his zur 
Mittellinie reichen. Zur Erklärung weist der Autor auf die Nervenanastomosen 
zwischen homonymen mimischen Muskeln hin; ferner auf den von der gesunden 
nach der kranken Seite gerichteten Demarkationsstrom, dessen Schwankungen die 
Kontraktion des gelähmten Muskels auslösen. 

28) Neurologische Kasuistik, von A. Fuchs. (Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
Nr. 83. S. 1180; s. d. Centr. 1908. S. 1186.) Ref: Pilcz (Wien). 

I. Fast normale elektrische Erregbarkeit bei Fortdauer voll¬ 
kommener Lähmung des Facialis. 

20 jähriger Mann; im Alter von l l / 2 Jahren Operation einer Drüsengeschwulst 
unter dem linken Unterkiefer. Sofort nach der Operation vollkommene links* 
zeitige VlI-Lähmung, welche in der Folge unverändert blieb. 

Stat. praesens: Vollkommene periphere Facialislähmung linksseitig mit 
allen typisohen Symptomen. Elektrische Untersuchung aber ergibt links für die 
direkte galvanische und faradische Erregbarkeit dieselben normalen Werte wie 
rechts. Auch indirekte faradische Erregbarkeit rechts und links gleich. Die 
galvanische muskuläre Erregbarkeit bei stärkeren Strömen links dieselbe wie 
rechts, was Form der Zuckung betrifft; am M. frontalis und im Mundaste zeigt 
sieh ein geringer Rest galvanomuskulärer Übererregbarkeit, und die Zuckungsform 
ist — bei leichter Anodenprävalenz — etwas träger als rechts. 

Verf. nimmt an, daß eine im frühesten Kindesalter erworbene schwere 
VII-Lähmung zu einem Nichterlernen, bzw. Vergessen der schon erlernten 
kortikalen VII-Innervation führen kann, trotzdem die Leitungsunterbrechung im 
peripheren Nerven behoben wurde. 

II. Spinale Hemiplegie (einseitig aszendierende Spinalparalyse.) 

29 jährige organisch gesunde Frau mit belangloser Anamnese. Im Laufe der 

letzten fünf Jahre entwickelt sich ganz allmählich, ohne Schübe, ohne sensible 
Begleiterscheinungen und ohne die geringsten zerebralen Symptome (!) eine links¬ 
seitige Hemiplegie, die in den distalsten Teilen der unteren Extremität be¬ 
ginnend, dann auch die obere Gliedmaße ergreift. Gehirnnerven frei, höchstens, 
d aß im Mundaste beim Zähnezeigen eine Spur von Schwäche des linken Mund¬ 
winkels sich zeigt Verf. erinnert an die Fälle von Mills, Spill er und Mills 
(mit Obduktionsbefund) u. a., in der Mehrheit der Fälle dürfte die einseitige auf- 
steigende spastische Spinalparalyse nur Vorläufer einer anderweitigen Spinal¬ 
erkrankung sein (multiple Sklerose usw.\ allein immerhin ist es wahrscheinlich, 
daß es auch eine einseitige Spinalparalyse von selbständiger klinischer Bedeutung 
gibt, welche auch bei jahrelangem Bestände keine anderen Systeme in Mitleiden¬ 
schaft zieht. 

III. Eigentümliche Sensibilitätsstörung (Tastlähmung) bei Poly¬ 
neuritis. 
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55jähriger Mann, nach gastrointestinaler Störung Schwäche, dann Lähmung 
mit Parästhesien in den Gliedmaßen, Herpes zoster (unter dem rechten Rippenbogen). 
Allmähliche Rückbildung, deutliche Druckempfindlichkeit der Nervenstämme und 
Muskeln, degenerative Atrophie am Thenar, Patellar- und Aohillessehnenreflex 0, 
leichte Ataxie, minimale Sensibilitätsstörungen an der Radialseite der rechten 
Hand. Niemals irgendwelche cerebrale Symptome(l) Die taktile, algetische, 
thermische und Lageempfindung nioht gestört, dagegen typische Tastlähmung, 
durch Monate hinduroh ganz konstant. Simulation oder Hysterie hält Verf. für 
ausgeschlossen und denkt an eine psychische Störung, an eine ,.Seelenanästhesie“ 
im ursächlichen Zusammenhang mit der abgelaufenen Polyneuritis. 

IV. Zwangsvorstellungen bei Raynaudscher Krankheit. 

Bei einer 41jährigen Frau ausgesprochener Parallelismus zwisohen Raynaud- 
sehen Anfällen (an den Händen) und der Intensität von Zwangsvorstellungen. 

24) Diplegia faolalls, von Nikitin. (Obosr. psioh. 1908. Nr. 9.) Bef: 
Wilh. Stieda. 

Ein 45 jähriger Lastträger erkrankte an doppelseitiger Facialislähmnng un¬ 
mittelbar nachdem er aus einer heißen Badestube ins Freie hinausgetreten war. 
3 Monate vorher — syphilitischer Primäraffekt, der unbehandelt blieb und zur 
Zeit des Eintritts der Gesichtslähmung eine syphilitische Alopeoie, beiderseitige 
Adenitis der Gubitaldrüsen und Pigmentspuren eines papulösen Exanthems an den 
Beinen hinterlassen hatte. 

Die Untersuchung ergab beiderseitige vollständige Lähmung aller Zweige des 
Facialis, Entartungsreaktion dortselbet, komplette Gesohmackslähmung der zwei 
vorderen Drittel, sowie Fehlen der Empfindung für Süß im hinteren Drittel der 
Zunge und Hyperakusis. Uvula und Augenmuskeln ungestört. Kein Speichelt!oA 
Von Interesse ist in diesem Fall die gleichzeitige und fast symmetrische Er¬ 
krankung beider Gesichtsnerven, die in den Canalis Fallopiae lokalisiert werden 
muß. Bezüglich der Ätiologie ist wohl der Erkältung nur eine auslösende 
Wirkung zuzuschreiben und der Hauptnachdruck auf die frische Lues zu legen. 
Diese Annahme wurde dann auch durch den Erfolg der spezifischen Behandlung 
bestätigt 

26) Zur Behandlung der Faoialisparalyse durch Anaetomose mit dem 

N. XI. von M. SachartsohenkL (Korsakoffschee Journ. f. Neural, u. 
Psych. V. 1908.) Ref.: Krön (Moskau). 

Auf Grund eines eigenen Falles (Prof. Rothsche Klinik) und Studiums der 
einschlägigen Literatur sprioht Verf. sich gegen die oben angeführte Behandlungs¬ 
methode aus. Der einzige Vorteil der Operation ist eine Verringerung der Asym¬ 
metrie der Gesichtsmuskeln in der Ruhe; bei willkürlichen und affektiven Be¬ 
wegungen tritt die Asymmetrie oft noch auffälliger zutage. Zu den negativ« 
Seiten der Operation gehören die oft sehr lästigen Mitbewegungen und Lähmung« 
im Gebiete des n. XI. Verf. hält mit Bernhardt die Anastomose dm n. VH 
mit dem n. XII für aussichtsvoller. Verf. betont mit Recht, daß die Operati« 
nicht vor Ablauf eines Jahres nach der Erkrankung vorgenommen werden soll. 

26) A oase of faoial paralysis, with remarks on ourgloal trentmen t off thls 
affeotion, by C. G. Cumston. (Glasgow med. Journ. 1908. LXX. Nr. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Guter Erfolg der Faoialis-Hypoglossus-Pfropfung in einem Fall von Faeialis- 
lähmung. Beschreibung der Vorzüge dieser Operation vor der Facialis-Aooemorius- 

Vereinigung. 

27) A oase of ffaoial-palsy treated by faolo-hypoglossal anastomoeis, by 
Charles A.Ballance. (Lancet. 1909.12.Juni.) Ref.: E.Lehmann(Oeynhaus«). 
Der ausführlich mitgeteilte Krankheitsfall betrifft eine 25jährige Patientin, 

bei der nach mehrfachen Mastoid-Operationen der Facialis innerhalb des Fallopi- 
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sehen Kanals durchschnitten war. Es wurde l j t Jahr später der Facialisstamm 
am Foramen stylo- mastoideum durchschnitten und das periphere Ende mit dem 
centralen Ende des freigelegten und durchschnittenen Hypoglossus verbunden. So¬ 
dann wurde der Accessorius freigelegt, ein Teil desselben der Länge nach ge¬ 
spalten, eine Hälfte durchschnitten und sodann eine Anastomose des centralen 
Aocessoriusteils mit dem peripheren Ende des durchschnittenen Hypoglossus her¬ 
gestellt. 

20 Honate nach der Operation bestand eine vorzügliche, dissoziierte Funktion 
der Gesichts- und Zungenmuskeln, während die Bewegungen der Schulter und 
der Zunge nicht ganz unabhängig voneinander waren. 

Der Fall enthält viele interessante Einzelheiten, hinsichtlich derer auf das 
Original verwiesen werden muß. 

28) Fsolo-hypogloiasl anastomosis, by G. F. Cott. (Joura. of the Amer. med. 
Assoc. LL 1908. Nr. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Beschreibung der Facialis-Hypoglossus-Pfropfung bei FaciaUslähmungen und 
ihrer Vorteile vor der Facialis-Aocessorius-Vereinigung. 

29) Treatment of faolal paralysis due to maatoid dleeeee or to the 

mastoid Operation, by Fredk. Sydenham. (Brit. Med.Journ. 1909. 8. Mai.) 

Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Während Verf., wie allgemein üblioh, in denjenigen Fällen, in denen infolge 
von Mastoid-Operationen der Facialis zerschnitten wurde, oder wo infolge des 
Krankheitsprozesses schon vor der Operation der Nerv zerstört war, zur Wieder¬ 
herstellung der Facialisfunktion eine Anastomose des Facialis mit dem Acoes- 
sorius oder Hypoglossus herstellte, entsohloß er sioh in einem näher mitgeteilten 
Falle den Versuch zu machen, die beiden Enden des Facialis direkt wieder zu 
vereinigen. 

Der Fall betrifft einen 6 jährigen, an chronischer Mittelohreiterung und 
Gehirnreizung leidenden Knaben, bei dem ausgedehnte Eröffnung und Ausräumung 
der Mastoidgegend vorgenommen wurde, und bei dem der Facialis innerhalb des 
Fallopi sehen Kanals durchschnitten wurde. Die Nervenverletzung wurde bei der 
Operation, und namentlich als Pat aus der Narkose erwachte, entdeckt. 

Am zweiten Tage nach der Operation wurde wieder in Narkose die Wunde 
geöffnet und die Nervenenden mittels Silk-worm gut vereinigt Sorgfältige Wund¬ 
behandlung. Zugleich Anwendung leichter faradischer Ströme. Erst 3 Monate 
nach der Naht traten die ersten Muskelkontraktionen einiger Gesichtsmuskeln ein. 
Einen Monat später völlige Wiederherstellung der Nervenfunktion. 

Verf. konnte diesen Fall zusammen mit einem anderen, durch Facialis» 
Hypoglossus-Anastomose geheilten zum Vergleiche vorstellen. 

Die direkte Vereinigung der Facialisenden ist nicht schwerer, als die bisher 
geübte Nerven-Anastomose mit dem Accessorius und Hypoglossus, vermeidet 
namentlich die entstellenden Narben und hat den Vorzug schnellerer Heilung. 
Verf. empfiehlt daher diese Methode in vorkommenden Fällen. 

80) Treatment of faolal paralysis due to dlvlslon of the faolal nerve in 

the mastoid Operation, by F. Marsh. (Brit. med. Journ. 1909. 5. Juni.) 

Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Im Anschluß an den von Sydenham beschriebenen Fall (s. vor. Bef.) teilt 
Verf. zwei weitere Fälle mit, in denen er selbst den hei Mastoidoperationen 
durchschnittenen FaciaÜB innerhalb des Fallopisohen Kanals wieder ver¬ 
einigt hat. 

Im ersten Falle wurde die Verletzung des Nerven unmittelbar nach der 
Operation bemerkt. Die Vereinigung der Nervenenden fand 14 Tage später statt, 
sechs Wochen nach der letzteren beginnende, wieder völlig normal werdende 
Funktionierung des FacialiB. 
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Im zweiten Falle wurden, als man bei der Mastoidoperation die Trennung 
des Faoialis entdeckte, die Nervenenden anfänglich nicht vernäht, sondern mög- 
liehst nahe aneinander gebracht und durch Guttapercha geschützt. Erst einen 
Monat später, als keine Wiederherstellung der Nervenfunktionen bemerkbar, legte 
man die Facialisenden von neuem bloß, was in dem Narbengewebe nicht leicht, 
und fand in einigen tiefer gelegenen Nervenfasern eingetretene Vereinigung. 

Es wurden die noch nicht vereinigten Teile der Nervenenden wieder sorg¬ 
fältig aneinander gelegt und die Wunde geschlossen. 

Unter Anwendung leichter galvanischer Ströme reagierten nach vier Wochen 
die Mundmuskeln wieder; fast ein Jahr später funktionierten alle vom Facialis 
versorgten Muskeln wieder mit Ausnahme des MubcuIus oorrngator supercilii. 

In diesem letzten Falle ist der Wert der zweiten Operation schwer zu 
beurteilen. 

Verf. rät, wenn die Durchschneidung des Facialis während der Mastoid- 
Operation bemerkt wird, sofortige Vereinigung der Nervenenden. Wenn die 
Durchschneidung erst später bemerkt wird, rät Verf., die Wunde wieder zu 
öffnen und die Nervenenden sobald als möglich zu vereinigen. 

31) Three oases of faoial spasm treated by injeotions of aloohol, by Hugh 

T. Patrick. (Journ. of. Nerv, and Ment. Dis. 1909. Januar.) Ref.: A. Stern. 

Facialistic und Facialisspasmus sind streng zu scheiden: Facialistic ist mehr ein 

physiologischer, Facialisspasmus ein anatomischer Vorgang. Verf. hat den Spasmus 
wie die Trigeminusneuralgie mit Alkoholinjektionen zu behandeln versucht. Er gibt 
zu: die Methode ist neu und kann Nachteile haben, aber sie ist leicht ausführbar 
und übertrifft die Resultate anderer Methoden. Er berichtet über drei Fälle: 

Fall I: Starker Vll-Spasmus, allmählich seit 12 bis 13 Jahren aufgetreten. 
Injektion einer 75°/ 0 igen Alkohollösung mit etwas Cocainzusatz am For. stylo- 
mastoideum. Es tritt nach kurzer Zeit komplette VII-Lähmung au£ der Spasmus 
schwindet. Nach einigen Wochen vollständige Heilung der VH-Lähmnng, Spasmus 
war bis 6 l / s Monate später nicht wieder aufgetreten. 

Fall II: Injektion einer 40 0 / O igen Lösung, 2mal, blieb ohne anhaltenden 
Nutzen, erzeugte aber eine Infektion des Stiohkanals. Verf. meint, hier den Nerven 
nicht getroffen zu haben. 

Fall III: VII. spasmus seit drei Jahren: 1. u. 2. Injektion einer 40°/ 0 igen 
Alkohollösung mit etwas Cocainzusatz trifft den Nerv nicht. 3. Injektion einer 
50°/ 0 igen Lösung erzeugt VII-Lähmung und Auf hören des Spasmus. Nach fünf 
Monaten sind Lähmung und Spasmus im Facialis völlig geheilt. 

32) La laringe nelle lesioni del rioorrente, per Tommaso Mancioli. (Rom. 

Tipografia „La Speranza“. 1908.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Das 140 Seiten starke, mit 18 guten Textabbildungen illustrierte Buch bietet 
für den Spezialist für HalBkrankheiten ein grobes Interesse; der Inhalt desselben 
ist jedoch auch für den Nervenarzt von Interesse. In einzelnen Kapiteln be¬ 
handelt Verf. die Anatomie, die Physiologie des Nervus recurrens, den Zustand 
der Glottis bei den experimentellen Läsionen des Nervus recurrens, die Ätiologie 
und Pathogenese, die Symptomatologie und Diagnose der pathologischen Ver¬ 
änderungen desselben, zuletzt die pathologische Anatomie des Kehlkopfes. Was 
die persönlichen experimentellen Untersuchungen desVerf/s über Durchschneidung usw. 
des Nerven und was die von ihm mitgeteilten persönlichen klinischen Beobachtungen 
betrifft, so muß Ref. auf das Buch selbst verweisen. 

33) De la pathogenle et de l’importance semöiologique de la paralysie 

reourrentielle, par E. Guder et R. Dufour. (Revue de mödeome. 1909. 

Nr. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. berichten über 79 Fälle von Rekurrenslähmung. Vom klinischen 
Standpunkte aus ist zu unterscheiden die komplette Lähmung des N. laryngeus 
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infer. (eigentliche Rekurrenslähmung, Cadaverstellung des Stimmbandes, Lähmung 
aller vom Rekurrens versorgten Larynxmuskeln; 23 Fälle) und die inkomplette 
(Medianstellung des Stimmbandeg, Lähmung des Abduktionsmuskels, des M. crico- 
arytaenoideus posterior; 40 Fälle). Dazu kommen 16 Fälle von einfacher Parese 
eines Stimmbandes. 36 mal fand sich die Rekurrenslähmung links, 27 mal rechts, 
16 mal beiderseitig. Das linksseitige Überwiegen rührt von der Häufigkeit der 
Rekurrenslähmung bei Aneurysma des Aortenbogens her. Das Maximum der 
laryngealen Lähmungen liegt zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr. Von den 
79 Fällen betrafen 52 Männer, 27 Frauen; das Überwiegen der Männer liegt wohl 
an dem fast ausschließlichen Vorkommen von Aortenaneurysma und Oesophagus¬ 
karzinom bei Männern. 

Als Ursachen der Rekurrenslähmung figurieren: 

1. Struma (5 mal einseitige, 2 mal doppelseitige Rekurrenslähmung), maligne 
Tumoren und Abscesse der Schilddrüse (4 Fälle), Thyreoidektomieoperation 
(11 Fälle). Bei letzterer handelt es sich nicht immer um Durchsohneidung des 
Nerven, sondern oft nur um Zerrung, Kompression, Schädigung durch Ligatur 
oder Narben. Diese Lähmungen bessern sich meist bald, sofern sie einseitig sind. 
Beiderseitige Lähmung verursacht Aphonie und schwerste Störungen der Atmung. 

2. Aortenaneurysma und Aortitis (20,2 °/ 0 der Fälle der Verff.). Oft sind 
die Störungen von seiten des Larynx lange Zeit hindurch das einzige Zeichen des 
Aneurysma. 14 mal war das linke, 2 mal das rechte Stimmband gelähmt. 

3. Oesophaguskarzinom. In 2 Fällen Paralyse des Rekurrens auf der einen, 
Parese auf der anderen Seite, in einem Fall Parese beider Seiten, 4 mal Paralyse 
des einen Rekurrens (2 mal rechts, 2 mal links). Entweder ist der N. laryngeus 
inferior von der karcinomatösen Masse umwachsen oder die Lähmung erfolgt 
durch Vermittlung der geschwollenen Lymphdrüsen in der Nachbarschaft der 
Trachea und des Larynx. 

4. Lungenkarzinom, das in gleicher Weise wie das Oesophaguskarzinom den 
Rekurrens schädigen kann. 

5. Lungentuberkulose und Affektion der Bronchialdrüsen. 

6. Herzaffektionen, insbesondere Mitralstenose (mit Dilatation des Herz¬ 
atriums). 

7. Tabes. Die Rekurrenslähmungen sind meist inkomplett und oft ein 
Frühsymptom der Tabes. Sie beruhen auf einer peripheren Neuritis oder sind 
bulbären Ursprungs. 

8. Autonome Neuritis des N. recurrens (auf toxischer oder infektiöser Basis). 

9. Unbekannte oder unsichere Ursachen. 

34) Bin Vergleich der klinischen Erscheinungen bei Kern- und Stamm« 

lfthmungen des Vagus-Reourrens und des Ooulomotorius, als Beitrag 

zur Kritik des sogen. Rosenbaoh-Semonsohen Gesetzes, von Prof. Dr. 

0. Körner. (Zeitschr.f.Ohrenheilk. LVI. 1908.) Ref.: MaxBielschowsky. 

Bei pathologischen Vorgängen, welche eine allmählich zunehmende Kom¬ 
pression des Recurrensstarames herbeiführen, erlahmen zuerst diejenigen Fasern 
des Nerven, welche den M. crico-aryt. posticus, den Öffner der Stimmritze, ver¬ 
sorgen. Dieses mit großer Regelmäßigkeit sich wiederholende Phänomen ist zuerst 
von Rosenbach als Ausdruck eines gesetzmäßigen Vorganges erkannt und später 
von Semon für alle progressiven Schädigungen des Nervenstammes erweitert 
worden. Semon ging aber noch weiter, indem er behauptete, daß auch alle 
Kern- und Wurzelläsionen des Vagus sich zuerst, und häufig ausschließlich, durch 
eine Lähmung des M. crico-aryt. post, bemerkbar machten. Verf. weist nach, daß 
diese Behauptung ganz irrtümlich ist und auf einer Verkennung der anatomischen 
Verhältnisse beruht Bei reinen Kernschädigungen des Vagus finden sich vielmehr 
vorwiegend komplette Rekurrenslähmungen, seltener isolierte Muskellähmungen, 

59 
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sowie sensible Kehlkopflähmungen. Als Analogon zu dem oben gekennzeichneten 
Verhalten der Läsionen des Rekurrensstammes bezeichnet Verf. von ihm and 
anderen Autoren beobachtete Ausfallserscheinungen bei Druck auf den Ocnlomo- 
toriusstamm. Hier erliegen stets diejenigen Fasern zuerst, welche den Lev. p&lp. 
sup. und den Sphinkter irid. versorgen, oder diese beiden Fasergruppen zusammen; 
die Bulbusbeweger stellen, wenn überhaupt, erst später ihre Tätigkeit ein. Beide 
Phänomene, dasjenige am Vagus wie das am Oculomotorius, sind vielleicht im 
Sinne der Edingerschen Theorie so zu erklären, daß diejenigen Fasern zuerst 
erlahmen, welche funktionell am stärksten in Anspruch genommen werden. 

35) Beitrag zur Kenntnis der Lähmung der Adduktoren der Glottis, von 
Prof. Frankenberger. (Revue v neurol. 1908. S. 1.) Ref.: Dr. Pelnar (Prag). 
Verf. beobachtete eine Lähmung der linken Glottisadduktoren bei einem 

45 jährigen Manne mit Aneurysma aortae. Die Lähmung verschwand im Laufe 
von einigen Monaten infolge von Inhalation der Jodkaliumlösnng. Verf. konnte 
jede myopathische Ursache ausschließen und hält seinen Fall analog mit dem Falle 
Saundleys für eine Ausnahme von dem sog. Semon-Rosenbachschen Gesetze. 

36) Ein Fall von Vago-Aooessoriuslähmung, von Max Levy. (Arch. f. Laryng. 
u. Rhinol. XXI. 1908. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

39 jähriger Arbeiter zeigt eine Lähmung des Gaumensegels, Posticuslähmung 
und Lähmung des Stemocleidomastoideus und Kukullaris mit degenerativer Atrophie 
dieser Muskeln, sämtliche Lähmungen nur rechts. Dieser wohl charakterisierte 
Symptomenkomplex ist bereits in einer Reihe von Fällen beobachtet worden und 
weist auf eine Schädigung des Vagus und Accessorius hin. Es ist anzunehmen, 
daß an einer Stelle an der Schädelbasis die in Frage kommenden Nervenäste des 
N. X und XI so dicht bei einander und andererseits von den übrigen, nicht mit¬ 
beteiligten Vagusästen soweit getrennt liegen, daß sie von einer Noxe gemeinsam 
getroffen werden können. Schwer zu deuten sind allerdings die Fälle, in denen 
der Hypoglo88us mitbeteiligt ist, der ja nicht durch das Foramen jugulare, sondern 
durch das Foramen condyloideum post, hindurchtritt. Es ist aber denkbar, daß 
ein basaler Prozeß auch diese Kombination hervorruft. 

37) Ein Fall von Rekurrenslähmung bei Beri-Beri mit anatomischem Befund, 

vonK.Miura. (Deutschemed.Wochenschr. 1909. Nr.30.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bei einem 20 jähr. Beri-Beri-Kranken fand sich eine doppelseitige Rekurrens¬ 
lähmung mit stärkerer Beteiligung der linken Seite. Die Autopsie ergab Degene¬ 
ration im Vagus, Rekurrens und in den Kehlkopfmuskeln. 

38) Experimenteller Beitrag zur Frage der Nervenpfropfüng im Anschluß 
an eine klinische Beobachtung von intramediastinaler Rekurrensdnroh- 
trennung durch Pistolenschuß, von Dr. G. A. Hegne r. (Monatsschr. f. 
Psychiatrie u. Neurologie. 1909. Heft 3.) Ref.: Bratz (Wuhlg&rten). 

Im Anschluß an einen Fall von Pistolenschußverletzung des N. recurrens 
legt sich Verf. die Frage nach einer Operation vor: Ist bei Reimplantation eines 
durchschnittenen N. recurrens in die Halspartie des Vagus eine Restitution der 
Kehlkopffunktion möglich? Es gelang zur Beantwortung dieser Frage dem Vert 
ein Vorversuch, eine entsprechende Operation an einer jungen Ziege. Es wurde 
bei dieser eine totale periphere Implantation des Rekurrens in eine höher gelegene 
Stelle des Vagus vorgenommen, ein Versuch, der bis jetzt noch nicht ausgeführt 
wurde. Obschon keine vollständige Restitutio ad integrum in der Funktion des 
Rekurrens eingetreten ist, dürfte der Erfolg doch ein positiver zu nennen sein, 
da die Kehlkopfmuskulatur der linken Seite dooh deutlich sichtbar und gut 
funktionierte und anzunehmen ist, daß nach einer längeren Frist als der von 
3*/ 2 Monaten eine entsprechend vollkommenere Funktionstüchtigkeit eingetreten 
wäre. Immerhin mag wenigstens der Beweis erbracht sein, daß auch der N. vagus 
und recurrens einem operativen Eingriff zugänglich sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



931 


39) Einseitige Zwerohfellparese bei totaler Plexuslähmung mit Sympathious- 
beteiligung, von Dr.Lewinski. (Med. Klinik. 1908. Nr. 37.) Ref.: E.Tobias. 
Mitteilung eines Falles von totaler Lähmung des Plexus brachialis durch 

Trauma. Vom Schultergelenk abwärts war jede Bewegung des linken Arms un¬ 
möglich. Die Muskulatur zeigte schwere Entartungsreaktion. Die Sympathikus¬ 
beteiligung war deutlich erkennbar; daneben bestand einseitige Zwerch fei lparese, 
auf die jetzt häufiger geachtet wird, seitdem sie als Frühsymptom der Lungen¬ 
tuberkulose beschrieben wurde. Die Röntgenuntersuchung konnte deutlich die 
Differenz im Spiele beider Zwerchfellflügel bestätigen, ebenso deutlich ließ sich 
die Parese perkutorisch in bezug auf das Verhalten der unteren Lungengrenzen 
nachweisen. Verf. schlägt zum Nachweis der Parese noch folgende Modifikation 
eines früher von Gerhardt empfohlenen Kunstgriffes vor: Er läßt nach for¬ 
cierter Inspiration den Atem anhalten und presBen. Auf der gesunden Seite 
bleibt bei dem Preßakt die untere Lungengrenze unverrückt stehen; auf der 
anderen Seite rückt sie momentan in die Exspirationsstellung hinauf, um beim 
Nachlassen der Bauohpresse wieder herabzutreten. Die Schädigung des Zwerchfells 
äußert sich klinisch oft durch eine gewisse Cyanose sowie durch Obstipation. 

Woher kommt nun die Mitbeteiligung des Phrenicus? Entweder es ver¬ 
lassen mit den Plexuswurzeln rami communicantes des Sympathicus das Rücken¬ 
mark und ebenso Fasern des Phrenicus, oder das Trauma trifft direkt Phrenicus- 
und Sympathicusgeflechte. 

40) Paralysie radiculaire totale da plexus brachial aveo phönomönes oculo- 
pupillaires autopsiö trente-six jours aprös l’aooident, par Mm. Dejerine- 
Klumpke. (Revueneurolog. 1908. Nr. 13.) Ref.: Erw. Stransky (Wien). 
20jähriger kräftiger Mann, seit einem vor etwa 3 Wochen erfolgten Sturz 

vom Zweirade totale radikuläre Lähmung der linken oberen Extremität mit ooulo- 
pupillären Störungen, Ödem, Venenstase und Pulslosigkeit in der gelähmten Ex¬ 
tremität; Atrophie der Schultergürtelmuskulatur; Sternocleidomastoideus intakt; 
Sensibilität im gelähmten Arm völlig erloschen, bis auf ein schmales Band an 
der Rückseite des Oberarmes, das nicht ganz bis zum Ellbogen herabreioht; 
Sehnenreflexe aufgehoben. Wegen drohender Gangrän nach etwa 2 1 /* Wochen 
explorativer operativer Eingriff, während desselben erfolgt der Exitus durch Luft¬ 
eintritt in die Venen. Autopsieergebnis: Thrombose der Art. subclavia, axill. 
und der Arterien des Oberarms; Elongation des Stammes des V. und VI. Cervicalis, 
Zerreißung des C 7 , C 8 , T) v Spinalganglien derselben weit außerhalb ihres Knochen¬ 
kanales gelagert; Gefäße und Nerven eingelagert in eine dichte, starke Binde¬ 
gewebshülle, keine Hinweise auf Hämorrhagie oder Eiterung; Degeneration (Grau¬ 
färbung) der lädierten Nerven und Wurzeln; Meningitis über den entsprechenden 
Höhen des Rückenmarkes. Mikroskopische Untersuchungen stehen noch aus. 

Besprechung der Lokaldiagnose und der chirurgischen Indikationsstellung in 
besonderer Rücksicht auf die oculo-pupillären Symptome (Verletzung des I. Dorsalis 
in der Höhe seines Rückenmarksursprunges; Vorsicht in chirurgischer Beziehung). 

41) Un oa8 de paralysie radioulaire type Erb d’origine obstetrioale, par 
Babonneix et Voisin. (Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 57. S. 719.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

10 jähriger Knabe, Vater Potator. Patient kam durch schweren protrahierten 
Geburtsakt (Forceps!) zur Welt, bietet seit Geburt Lähmung des rechten Armes. 

Status praesens: Bedeutende Wachstumsstörung der rechten oberen Glied¬ 
maßen. Motorische Lähmung von typischer Erb-Duchennescher Form. Sensi¬ 
bilität durchaus normal. Tricepsreflex ein wenig herabgesetzt. Elektrische Er¬ 
regbarkeit ergibt in den gelähmten Muskeln nur einfache Herabsetzung, keine 
Umkehrung der normalen Zuckungsformel« 

59* 
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42) Feripberal birth palsy, by E. F. Trevelyan. (The Quarterly Journal of 

Medicine. II. 1909. Nr. 8.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Während der Geburt kommt es mitunter zu Lähmungen des Kindes; dieselben 
können central oder peripher bedingt sein. Von den peripheren sind am häufigsten 
die F&ei&lislähmung, die meist im Laufe der Zeit zurückgeht, und die Lähmungen 
der oberen Extremität, während diejenigen der Beine nur ausnahmsweise beobachtet 
werden. 

Die Lähmungen im Brachialplexus, die sämtliche daran beteiligten Cervikal- 
nerven sowie den ersten Dorsalnerv betreffen können, sind häufig durch Blutung 
in die Nervenscheiden oder in das Gewebe um die Nerven bedingt; ferner kommt 
es zu direkten Zerreißungen eines ganzen Nerven oder einzelner Axencylinder. 
Die Hämorrhagien werden resorbiert oder es bildet sich daraus zerrendes und so 
die Funktion des Nerven störendes Narbengewebe. Je nach dem Sitz der Läh- 
mung kommt es zum Duchenne-Erbschen oder Klumpke-Dejeri ne-Typus. Für 
beide Typen, sowie einige Mischarten bringt Verf. gute photographische Abbil¬ 
dungen. Er geht des weiteren auf einige Einzelheiten näher ein und erörtert die 
Häufigkeit, mit der die Ober- und Unterarmmuskeln betroffen werden, zeigt die 
Funktionsbehinderung und verlangt zum Schluß eine exakte Diagnose, um, darauf 
fußend, einen therapeutischen Plan ausarbeiten zu können. 

43) Zur Behandlung der Entbindungslähmungen, von Ottom&r Rohde. 

(Zentralbl. f. Kinderheilk. 1909. 1. April.) Ref.: Zappert. 

Die empfohlene Methode besteht darin, daß dem Kinde der gesundo Arm 
mittels Binden an den Thorax angewickelt und nur zeitweilig zwecks Massage 
der Muskeln und ausgiebiger Gelenkbewegungen freigemacht wird, während der 
kranke Arm täglich massiert und elektrisiert wird. Verf. glaubt, daß durch die 
verstärkten Willensimpulse, die in den kranken Arm geleitet werden, eine raschere 
Bewegungsfähigkeit desselben eintrete. Bei einem beobachteten Falle schreibt er 
die Besserung der Symptome dieser Methode zu. Wichtig ist, daß die Behand¬ 
lung sehr frühzeitig einsetze. 

44) Zur Behandlung der Lähmungen der oberen Extremitäten, von 0. Vul- 

pius. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 21.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Nach Verf. sind die Pseudoparsesen unter den sogen. Geburlslähmungen nicht 

selten, indem neben den Plexus- und Wurzelschädigungen die Diaphysenlösung 
sehr häufig vorkommt und zu einem, beiden Erkrankungen gemeinsamen, chronisch 
bestehenden Merkmale führt, nämlich der Einwärtsrollung des Humerus. Weit¬ 
gehende Inaktivitätsatrophie täuscht das Bild der Lähmung um so mehr vor. 
Als Therapie empfiehlt Verf. die Diaphysenosteotomie. Er beschreibt zwei Fälle 
(eines Kindes von 2 bzw. 6 Jahren), wo sie zu gutem Resultate führte. In einem 
der Fälle war zunächst eine Nervenläsion angenommen und mit geringem Erfolge 
elektrotherapeutisch behandelt worden. 

45) Volare, mit typischer Radiusfraktur komplizierte Ulnaluxation — 

Ulnarislähmung, von Thon. (Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr. 29.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 22jährigen Mann war nach der obigen, seltenen chirurgischen 
Affektion bei Abnahme des Verbandes, etwa ein Monat nach der Fraktur*, eine 
typische Ulnarislähmung bemerkt worden. (Krallenstellung des 4. und 5. Fingers, 
an diesen beiden, sowie der Kleinfingerseite der Hand Empfindungslähmung für 
alle Qualitäten, komplette Entartungsreaktion der Interossei. Vorderarmmuskeln 
frei.) Verf. führt die Lähmung zurück auf Zerrung und den direkten Druck des 
luxiericn Ulnaköpfchens auf den distalen Abschnitt des Nerven, wobei es be¬ 
merkenswert ist, daß dieser Druck nur 2 Stunden (bis zur Reposition) anhielt. 
Trotzdem war die Lähmung eine schwere« 
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40) Zur Pathologie der Medianrus- und Ulnarislähmung, von Prof. Dr. 
M. Bernhardt and Dr, M. Zondek. (Medizin. Klinik. 1909. Nr. 4.) 
Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Fraktur der distalen Epiphysen des Badins und der Ulna mit Lähmungs- 
erscheinungen des N. medianus und des N. ulnaris. Die Störungen im Bereich 
beider Nerven sind durch Zerrung oder direkte Läsion seitens der Bruchenden 
entstanden. Neben diesem Fall erwähnt dann Bernhardt noch zwei weitere 
Fälle, eine Ulnarislähmung als Spätfolge einer Ellbogengelenksrerletzung und eine 
Badfahrerlähmung des N. ulnaris. Im enteren der beiden Fälle hatte der 
42 jährige Patient als 6 jähriges Kind eine Ellbogengelenksverletzung erlitten und 
bemerkte seit einigen Jahren typische auf den Ulnaris bezügliche Schmerz* und 
Abmagerungsstörungen an dem betreffenden Arm. Im zweiten Fall hatte sich ein 
64 jähriger Badfahrer durch den anhaltenden Druck bei der Führung seines 
Bades eine lähmungsartige Sohwäche der kleinen vom N. ulnaris innervierten 
Handmuskeln zugezogen. 

47) Radial fslähmung bei zwei Geschwistern infolge von Tunten und nach 
Trauma, von Dr. J. Steppan. (Bev. v neur. 1908. S. 252.) Bef.: Pein&r. 
Ein 14 jähriger Knabe erlitt eine*Radialislähmung beim Turnen bei einem 

nicht allzu großen Drucke. Seine Schwester bekam als 12 jähriges Kind eine 
Badialislähmung links, als ihm der Lehrer mit dem Stocke über die gestreckte 
Extremität einen geringen nicht schmerzhaften Sohlag gab, und zum zweiten 
Male an derselben Extremität bei demselben geringfügigen Traumatismus. 
Im Alter von 17 Jahren bekam sie die Badialislähmung zum dritten Male, 
als sie die Extremität bei der Arbeit in die Höhe hob. Bald darnach hat sie 
zwei epileptische Anfälle gehabt. Verf. konnte in dieser Familie, wo sich solch 
eine besondere Vulnerabilität der peripheren Nerven zeigte, keine degenerative 
oder sonst krankhafte Symptome nachweisen. 

48) Paralisi Isolate del nervo oiroonflesso, insorte nel sonno, per F. Ban* 
dettini di Poggio. (Riv. Neuropat. 1908. Nr. 6.) Bef.: E. Oberndörffer 
Der seltene Befund einer Schlaflähmung des rechten N. axillaris wurde bei 

einem Potator erhoben, der in angetrunkenem Zustande, auf dem unter den 
Nacken geschobenen Arm liegend, den Nerven durch das Gewicht seines Kopfes 
komprimiert hatte. 

48) Akuter Muskelrheumatismus oder VerletzungP von Dr. Marcus, leitender 
Arzt der Posener Anstalt für Unfallverletzte. (Monatsschrift für Unfallheil* 
künde u. Invalidenwesen. 1908. Nr. 11.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Zwei Fälle von totaler Lähmung des M. deltoideuB. Beide, entstanden 
durch heftige Armbewegung, zeigten den typischen Lähmungsbefund, Druckschmerz 
des Muskels, herabgesetzte faradische Reaktion. Schnelle Heilung. Es war Zerrung 
des N. axillaris anzunehmen. 

60) Über einige ätiologisoh Interessante Fälle von Sohulterarmlähmung 
nebst Bemerkungen nur Pathologie der Halsrippen, von M. Bern* 
hardt. (Berl. klin. Woch. 1909. Nr. 31.) Bef.: Bielchowsky (Breslau). 
Der Arbeiter H. B. war in Lumbalanästhesie wegen Arthritis deformans des 
Hüftgelenks operiert worden und hatte einen durch reichliche Blutungen und 
• hohes Fieber komplizierten Wundverlauf überstanden. Allmählich trat nun eine 
durch Lähmung der unteren und mittleren Abschnitte des rechten M. cucullaris 
komplizierte Serratusparalyse ein. Als Ursache sind weder ein Trauma noch 
rheumatische Einflüsse, noch Narkosenlähmung anzunehmen. Die Erklärung der 
in diesem Falle beobachteten degenerativen Lähmung des Thoracicus longus und 
einiger Äste der cervicalen Anteile des Accessorius findet sich nach Verf. in 
der toxümischcn Blutbeschaffenheit eines durch reichliche Blutungen und hohes 
lange andauerndes Fieber heruntergekommenen Menschen. 
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Im zweiten Fall ist eine Fraktur des linken Schlüsselbeins die Ursache für 
eine ziemlich reine Serratuslähmung durch starke Kontusion des N. thoracicus longus. 

Besonderes Interesse verdient Fall III, der zwei Monate nach einer operativen 
Entfernung einer rechtsseitigen Cervikalrippe in die Behandlung des Verf.’s kam 
mit dem ausgeprägten Bilde einer sog. Duchenne-Erb’schen Lähmung, an der 
auch die Schultergrätenmuskeln beteiligt, während Beuger und Strecker der Hand 
und Finger nur mäßig paretisch waren. Auch der Muscul. pector. maj. zeigte 
eine gewisse Schwäche. Die Patientin blieb bis zum 31. Lebensjahr ohne Be¬ 
schwerden von seiten der Halsrippe und erst eine besonders anstrengende Be¬ 
schäftigung als Kellnerin loste krankhafte Symptome aus. Interessant ist der 
Fall, weil Störungen der Motilität durch eine Halsrippe noch nie in solcher 
Reinheit beobachtet wurden. Es war unmöglich, vom Erbschen Punkt aus die 
gelähmten Muskeln zur Kontraktion zu bringen. Scheinbar ist durch besondere 
Lage der Halsrippe in diesem Falle gerade derjenige Punkt in der Oberschiüssel- 
beingrube beschädigt worden, der als Erbscher Punkt bekannt ist Verf. spricht 
zwar nicht die Operation als Ursache der vorhandenen Lähmung an, weist aber 
darauf hin, daß selbst erfahrene Chirurgen das Vorhandensein einer Halsrippe 
allein für keine Operationsindikation adlehen, um so weniger als vorhandene 
Atrophie, Lähmung und EntartungBreaktion nicht schwindet 

Verf. geht nun in eine Besprechung der Symptomatologie und Therapie der 
Halsrippen über und weist an der Hand eigner und fremder Beobachtungen auf 
das gleichzeitige Vorkommen von Halsrippen und Syringomyelie bzw. von hysterischen 
oder hysteroneurasthenischen Symptonen hin, so daß von einzelnen Autoren die 
Halsrippen als kongenitale Anlage — bzw. auf neuropathischer Veranlagung ent¬ 
wickelt — angenommen werden. Einige Male fanden sich Halsrippen als familiäre 
Mißbildung. Vielfach bleiben Halsrippen symptomlos, andererseits führen Gefaß- 
anomalien (Erweiterungen), Anwesenheit einer Geschwulst der Oberschlüsselbein¬ 
gruben, Schmerzen bei Kopf- und Armbewegungen zur Diagnose. 

In zweifelhaften Fällen von Bewegungsstörungen, Parästhesien, neuralgischen 
Schmerzen der oberen Extremitäten rät Verf. nach dieser Anomalie zu suchen 
und knüpft die Mahnung an, in Fällen von Halsrippen, abgesehen von den durch 
diese gesetzten pathologischen Symptomen, auch auf mehr allgemeine, in das 
Gebiet der Hysterie gehörende Symptome zu achten und auf solche, die nur durch 
eine Erkrankung des Rüokenmarks und speziell seines cervikalen Abschnittes ihre 
genügende Erklärung finden können; besonders ist zu beachten, daß rein hysterische 
bzw. psychische Erscheinungen oft das Krankheitsbild überlagern und unklar machen. 

Operativ ist vielleicht Nachlassen der Schmerzen zu erreichen, jedenfalls muß 
mit größter Schonung vorgegangen werden, ebenso sind Aneurysmata und schwere 
durch Halsrippen bedingte Zirkulationsstörungen an den oberen Extremitäten 
chirurgisch zu behandeln. 

51) Über Lähmung des N. supr&scapul&rls, von Dr. Dörrien. (Deutache 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel 
22 jähriger Tambour glitt aus und fiel auf die ausgestreckte linke Hand. Bald 
darauf Schmerzen und Taubheitsgefühl in linker Schulter und Schwächegefuhl im 
linken Oberarm, das sich beim Heben von Gegenständen bemerkbar machte. 
Objektiv: Abflachung der Grätengruben links, Fossa supraspinata deutlich ein¬ 
gezogen, Spina scapulae tritt stark vor, in der Fossa infraspinata fühlt man un¬ 
mittelbar unter der Haut den Knochen. Infraspinatus weder faradisch noch 
galvanisch erregbar. Sensibilität intakt. Linke Deltoideus 1,6 cm dünner als 
rechte, etwas schlaff, elektrische Erregbarkeit quantitativ herabgesetzt, auch die 
des linken Serratus anticus major. Erheben des Armes bis zur Vertikalen un¬ 
gestört, docli grobe Kraft bei dieser Bewegung wesentlich herabgesetzt Bei der 
seitlichen Hebung des Armes tritt aber keine Annäherung des medialen Sehulter- 
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blattrandes an die Wirbelsäule und keine schräge Verlauferichtung dieses Bandes 
von unten innen nach oben außen ein. Bei der Führung dos Armes naoh vorn 
kein flügelförmiges Abstehen. Das linke Schulterblatt steht etwas höher als das 
reohte, der untere Winkel ist etwas von der Brustwand abgehoben. Das Er¬ 
heben von Gegenständen mit dem linken Arm geht in der sagittalen Ebene leichter 
von 0° bis 45° als von 45° biB 90° und darüber, Auswärtsrotation des Oberarms 
eingeschränkt, dabei fühlt man den Teres minor sich kräftig kontrahieren. 

Also: traumatische Lähmung des linken N. suprascapularis, die von einer 
leichten Atrophie des Deltoideus und Serratus anticus major anfangs begleitet 
war (entweder Inaktivitätsatrophie oder durch das Trauiha verursachte Parese 
des N. axillaris und thoracicus longus). 

Der Supraspinatus unterstützt den Deltoideus beim Heben des Armes, für 
die Fixierung des Schultergelenkkopfes in der Pfanne spielt er nur eine unter« 
geordnete Rolle (Duchenne hat diese Rolle überschätzt). Der Infraspinatus 
kann in seiner Funktion als Auswärtsroller des Armes in hohem Grade durch den 
Teres minor ersetzt werden, so daß die Rotation nach außen nur beschränkt, aber 
nicht aufgehoben ist. Hingegen ist gerade auch der Infraspinatus als Unterstützer 
und Synergist des Deltoideus (und zwar bei der Armhebung in der frontalen 
Ebene) anzusehen; bei Deltoideuslähmung kann dank der Wirkung der Gräten¬ 
muskeln die Erhebung des Armes zur Vertikalen erhalten sein. 

Die traumatische Suprascapularislähmung entsteht entweder infolge Quetschung 
des Plexus zwischen Schlüsselbein und erster Rippe (wie im vorliegenden Fall) 
oder infolge von Zerrung des Nerven beim Durchtritt durch die Incisura scapulae. 

52) Bin weiterer Fall von isolierter Lähmung des Nervus suprascapularis 
durch Trauma, von Dr. H. Ziegler. (Monatsschrift f. Unfallheilk. u. In¬ 
validenwesen. 1908. Nr. 12). Ref.: Samuel (Stettin). 

Schwere Kontusion der rechten Schulter, Atrophie der Um. infra- und supra¬ 
spinatus. Armheben nach vorn und seitwärts nur bis zu einem Winkel von 
40° aktiv möglich, passiv verhindern starke Schmerzen das Heben über die 
Horizontale. Ein- und Auswärtsrollen mühsam und kraftlos. Zur Lähmung des 
N. suprascapularis trat noch eine traumatische Hysterie. Später Besserung. Die 
isolierte Lähmung kam zustande, einmal dadurch, daß Pat. durch Neigung des 
Kopfes nach der entgegengesetzten Seite den Nerv stark anspannte und höher 
hinaufbog, als den Plexus, dann durch das herabfallende sehr schwere Abfallrohr. 

53) Bin Fall von doppelseitiger kombinierter Serratuslähmung naoh Typhus, 
vonT.O.Schabad. (St.Petersb. med.Woch. 1909. Nr.15.) Ref.: KurtMendel. 
Fünf Tage nachdem der an Typhus erkrankt gewesene Pat. das Bett verlassen 

hatte, traten heftige Schmerzen in beiden Schultern auf, sowie eine Schwäche in 
den Armen und im Schultergürtel. Die Untersuchung ergab eine doppelseitige 
Lähmung des M. serratus antic. major (N. thorac. longus) und des M. supra- und 
infraspinatus (N. supraclavicularis). Trotz doppelseitiger Serratuslähmung kann 
Pat — entgegen den Beobachtungen Bernhardts — die Hände auf der Brust 
kreuzen. Da Elektrisieren ohne Erfolg blieb, empfahl Verf. die Muskeltransplan¬ 
tation nach Samter (s. d. Gentr. 1907. S. 382) oder Katzenstein (s. folg. Ref.). 

54) Über funktionelle Heilung der Serratuslähmung durch Operation, von 
Dr.M.Katzenstein. (Berl.klin.Woch. 1908. Nr.52.) Ref.: Bielschowsky 
(Breslau). 

Bei einem 28 jährigen Mädchen wurde durch Operation ein Chondrofibro- 
sarkom, das der Vorderfläche der Skapula breitbasig, apfelgroß aufsaß, entfernt, 
wobei ein großer Teil des Muscul. serratus zum Opfer fiel. Einige Wochen später 
zeigte sich eine totale Lähmung des ganzen Muskels und eine Parese der unteren 
Bündel des Gucullaris. Verf. entschloß sich am 14./V. 1906 zu einer Nervennaht 
und Implantation in den Muskel, die ohne jeden Erfolg blieb. Erst eine kom- 
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plizierte Muskelüberpflanzung — Annähung des Muso. trapezius und Mose, rhotn- 
boideus maj. an das Periost der 7 bis 9 Rippe , sowie an den latissim. dorsi and 
später Annähung des Oberarmansatzes des Muso. pector. maj. an das Periost und 
die vorhandene Muskulatur des Schulterblattes — brachte Herstellung der Funktion, 
so daß eine normale Stellung des Schultergürtels eintrat and alle Bewegungen 
des Schulterblattes und Armes möglich sind. 

55) Ein Beitrag zur Kenntnis der funktionellen Substitution der Muskeln, 

von Dr. Van^sek. (Öasop. ces. lek. 1908. S. 889.) Re£: Pelnär (Prag). 

Es handelte sich um einen 28 jährigen Maschinisten aus der böhmischen 
medizinischen Klinik in Prag (Prof. Thomayer) mit beiderseitigem angeborenem 
Defekte beider Mm. serrat. ant. maj. und partiellem Defekte der großen Brust¬ 
muskeln. Dieser Pat. konnte die beiden oberen Extremitäten leicht und mit einer 
ziemlich großen Kraft bis in die vertikale Position erheben. Diese Bewegung er¬ 
möglichen bei ihm, wie aus der gründlichen Beobachtung des Verf.’s hervorgeht, 
die Mm. sternocleidomastoidei zusammen mit mittlerem und vorderem Teile des 
Trapezius und mit dem hypertrophischen vorderen Teile des Deltoideus. Diese 
Muskelsubstitution war eine so ausgiebige, daß der Pat. sein Handwerk ungestört 
ausüben konnte, ja sogar als Soldat keinen Anstand fand. Yerf. erwähnt die 
von Samberger im Jahre 1900 beobachteten Substitutionsmechanismen bei 
Lähmung des M. serratus, die weit unvollkommener waren: einmal war es bei 
beiderseitiger Lähmung des M. serratus eine abnorme Krümmung des Rumpfee 
nach rückwärts, die die Elevation simulierte, im zweiten Falle schleuderte der 
Pat. die Extremitäten über die Horizontale empor, und in diesem Momente ent¬ 
stand eine Subluxation im Armgelenke, und im dritten Falle hat sich bei dem 
Emporschleudern der Extremität das Schulterblatt gedreht und die Extremität 
wurde in dieser Position durch den Trapezius gehalten. 

56) Faralysie assooiöe du grand denteld, par A. Reubsaet et A. Barbier. 

(Progr. möd. 1909. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Kutscher fällt mit der rechten Schulter auf ein Wagenrad auf und er¬ 
leidet eine von Entartungsreaktion begleitete Paralyse des Serratus ant. und des 
unteren Trapeziusbündels sowie eine Parese des mittleren Trapeziusbündels und 
des Rhomboideus. Verf. meint, daß durch die brüske Kontraktion des skapulareo 
Teils des Cucullaris und des Serratus anläßlich des Unfalls der Nerv des Serratus 
und die Trapeziusäste eine Zerrung erlitten haben. 

57) Beiderseitige Cruralialähmung naoh gynäkologischer Operation, von 

Kurt Mendel und Bruno Wolff II. (BerL klin. Wocb. 1908. Nr. 46.) 

Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Den in der Literatur bekannten 4 Fällen von einseitiger fügen die Verff. 
einen Fall von doppelseitiger Cruralislähmung nach operativem Eingriff an, wie 
er bisher noch nicht beschrieben ist. Pat. wurde am 6./X. 1908 einer 1 l / 2 stän¬ 
digen Operation bei Flexion und Abduktion beider Oberschenkel (Steinschnittlage) 
in Äthernarkose unterworfen. Es handelte sich um Exstirpation einer Parovarial- 
cyste; bald nach dem Erwachen klagte Pat. über taubeB Gefühl in beiden Beinen. 
Der Operationsverlauf war reaktionslos. Beim Versuch am 14./X. aufzustehen, 
knickt Pat. in beiden Knien zusammen. Neurologische Untersuchung ergab: 
Passive Beweglichkeit der Beine frei, aktives Erheben beider Beine, ebenso 
Streckung des Unterschenkels beiderseits unmöglich. Adduktion, Abduktion der 
Oberschenkel, sämtliche Bewegungen der Füße und aller Zehen in normaler Weise 
ausführbar, Gehen und Stehen unmöglich, Quadricepsmuskulatur beiderseits atrophisch, 
schlaff. Patellarreflexe fehlen, Achillesreflex deutlich. Sensibilität völlig intakt. 
Cruralis beiderseits sehr druckempfindlich. Komplette Entartungsreaktion des 
beiderseitigen Cruralisgebietes. Da eine medulläre oder rein funktionelle Störung 
ausgeschlossen ist, ebenso eine infektiöse Polyneuritis oder eine direkte Verletzung 
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der betroffenen Nerven durch die Operation, so ist die Ursache für die Lähmung 
in der Lagerung während der Operation zu Buchen. Durch Leichenuntersuchungen 
haben die Verff. festgestellt, daß bei Hyperflexion des Oberschenkels ein Druck 
des Cruralnerven gegen das über demselben verlaufende Ligamentum inguinale erzeugt 
werden und dabei der Nerv durch Verschiebung des Beines in schädigender Weise 
hin- und hergerieben werden kann. Die Bezeichnung Narkoselähmung des Nerv, 
cruralis trifft also nicht das ätiologisch Wesentliche. Es empfiehlt sich eine zu 
starke oder langdauernde Hyperflexion des Oberschenkels bei gynäkologischen Opera¬ 
tionen zu vermeiden. (Anm. bei der Korrektur: Gegenwärtig verspürt Pat. noch 
eine Schwäche in beiden Beinen. Die Patellarreflexe fehlen beiderseits, herab¬ 
gesetzte elektrische Erregbarkeit im Cruralisgebiet, sonst negativer Befund.) 

58) Beitrag zur Ätiologie der Peroneuslähmung, von Dr. Jar. Neoas. (Öasopis 
6es. lek. 1908. S. 641.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Verf. beschreibt 2 Fälle aus der medizinischen Klinik des Prof. Thomayer, 
wo die Kranken an kardialer Dyspnoe leidend Tag und Nacht am queren 
Bette mit herabhängenden Füßen saßen und dabei Peroneuslähmung einmal 
auf der rechten, einmal auf der linken Seite erlitten. Eis handelt sich in beiden 
Fällen um eine leichte Neuritis, ohne Entartungsreaktion, welche bei elektrischer 
Behandlung in einigen Wochen heilte. 

59) Über den natürlichen und künstlichen Ersatz des Extensor orurls, von 
S. K o f m a n n. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. XXI.) Ref.: A d 1 e r (Pankow-Berlin). 
Die Quadricepslähmung erheischt nur dann eine operative Behandlung, wenn 

auch die auxiliären Hilfsmuskeln versagen. In letzterem Fall kommt zunächst 
die Transplantation des Maissiätschen Streifens (Tensor fasciae latae) in Betracht. 
Ist auch dieser gelähmt, so ist die Transplantation des Sartorius anzustreben; 
wenn auch dieser versagt, kommen Biceps, Semitendinosus oder Semimembranosus 
in Frage. Sind alle Muskeln paretisch, so ist die Gelenkverödung (Arthrodese) 
indiziert und gerechtfertigt. 

60) Über den operativen Ersatz des gelähmten Quadriceps femoris, ins¬ 
besondere durch Überpflanzung des Tractos illotibialis, vonH.W. Nae- 
geli. (Zeitschr. f. orthop. Chirurgie. 1908. XXI.) Ref.: Adler(Pankow-Berlin). 
Trotz der unzweifelhaft günstigen Erfolge der Behandlung der Quadriceps¬ 
lähmung durch Überpflanzung der Flexoren auf die Vorderseite des Oberschenkels 
haften der Methode doch gewisse Mängel an. Durch die Verpflanzung der 
Flexoren entsteht ein funktioneller Ausfall an der Beugeseite, und die Methode 
wird außerdem der allgemein anerkannten grundsätzlichen Forderung nicht gerecht, 
daß man bei jeder Sehnenplastik nur möglichst funktionell verwandte Muskeln 
zum Ersatz der gelähmten verwenden soll. Dieser Mangel wird vermieden, wenn 
man den Tractus iliotibialis, d. h. die Fortsetzung des Tensor fasciae latae, zur 
Transplantation verwendet. Er hängt nach oben mit dem Glutaeus maximus zu¬ 
sammen, welcher in seiner Wirkung dem M. rectus verwandt ist. Seine streckende 
Kraft wird durch Einflechtung eines Seidenfadens, welcher unter starker Spannung 
an der Tuberositas tibiae befestigt wird, auf den Unterschenkel übertragen. 
11 nach dieser Methode operierte Fälle von Quadricepslähmung werden ausführlich 
beschrieben und illustriert. Die Seidensehnen sind stets eingeheilt, niemals er¬ 
folgte eine Infektion oder Ligatureiterung. Die Resultate sind als überraschend 
gut zu bezeichnen. Stets wurde aktive Streckfähigkeit erzielt, wenngleich natürlich 
der Stützapparat nicht in allen Fällen durch die Operation entbehrlich wurde. 
Über den Dauererfolg läßt sich ein Urteil noch nicht abgeben, da die seit der 
Operation verstrichene Zeit noch zu kurz ist. 

61) Zur Frage der Behandlung von Lähmungen mittels Nervenplastik, von 

Spitzy. (Münch, med. Woch. 1908. Nr. 27.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Nach einem geschichtlichen Überblick über die Frage der Nervenplastiken im 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



988 


allgemeinen teilt Verf. seine persönlichen Erfahrungen mit. Er unterscheidet eine 
periphere und eine oentrale Implantation, je nachdem der periphere Teil eines 
gelähmten Nerven einem in der Nähe befindlichen gesunden Nerven aufgepfropft 
oder der centrale Stumpf eines gesunden Nerven mit dem gelähmten verbunden 
wird. 11 Fälle von Peroneuslähmungen wurden mit zumeist günstigem Erfolge 
operiert. 2 Fälle von totaler poliomyelitischer Lähmung des Peroneusgebietee 
sind ausführlicher beschrieben; es kam zu einem guten, bzw. hinlänglichen Gebrauch 
des Fußes. Die elektrische Erregbarkeit kehrte in dem größten Teile des Pero- 
neusgebietes wieder. Implantationen des N. obturatorius in den N. cruralis bei 
Quadricepslähmung haben in 4 Fällen kein befriedigendes Resultat gegeben, Ver£ 
hält aber diese Methoden noch für entwicklungsfähig. Wesentlich günstiger in 
operativer Beziehung sind die Plastiken an den oberen Extremitäten auszuführen. 
Bei einem 12jährigen Knaben (Fraktur des Humeruskopfes während der Geburt) 
bestand eine Lähmung der Hand- und Fingerstrecker, der Abduktoren des 
Daumens. Eine Implantation des gelähmten N. radialis in den N. median, ver¬ 
schaffte Pat. nach 9 monatlichem Heilungsverlaufe eine tadellos funktionierende 
Hand. Später lernte er damit sein Fahrrad lenken und Klavierspielen. U. a. 
wurde auch so eine spastische Parese der Hand geheilt (von diesen beiden Fallen 
Abbildungen im Text). Über die Technik (Instrumentarium usw.) ist das Original 
einzusehen. Die elektrische Erregbarkeit beginnt gewöhnlich erst längere Zeit, 
nachdem die ersten willkürlichen Bewegungen wieder ausgeführt werden können. 
Letztere pflegen sich erst nach Monaten einzustellen, wie überhaupt die Heilung 
ziemlich lange dauert. 

02) Nerven- oder SehnenplastikP von Pürkhammer. (Zeitsohr. t orthop. 

Chirurgie. XXL) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

In einem Falle von kompletter Entbindungslähmung im Gebiete der vom 
Nervus radialis versorgten Muskulatur des rechten Vorderarmes und der rechten 
Hand wurde durch Raffung der gesamten überdehnten, aber noch funktionsfähigen 
Streckmuskulatur ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat erzielt. Es ist damit 
der Beweis erbracht, daß die von Spitzy u. A. neuerdings wieder empfohlene 
viel eingreifendere Nerventransplantation wohl in den meisten Fällen entbehrlich 
ist, zumal da auch die Sehnenraffung ein kosmetisch weit besseres Resultat ergibt 
03) Die operative Behandlung der traumatischen subkutanen Kompressions¬ 
lähmungen, von Prof. Bardenheuer. (Deutsche med. Wochenschr. 1908. 

Nr. 39; s. d. Centr. 1909. S. 554.) Ref.: Kurt Mendel, 

Wenn bei traumatischen subkutanen kompletten Lähmungen (s. B. bei Nar- 
kosenlähmung des Plexus bracliialis, Krücken- und Schlaflähmung des Radialis) 
nach 2 bis 3 Wochen keine Besserung eingetreten ist, dagegen komplette Ent¬ 
artungsreaktion und Muskelatrophie sich eingestellt hat, so ist nach Verf. der 
Nerv bloßzulegen und je nach dem Befunde die Nervennaht oder die „Para- 
neurotonotomie“ auszuführen. Bei letzterer, welche eine LängBinzision in die 
Nervenscheide darstellt, werden gleichzeitig dos an der Nervenscheide liegende 
koagulierte Blut, die Lymphe, das entzündliche Exsudat, die Leukocyten usw. 
ausgeräumt und die intraneurotische Spannung aufgehoben; das koagulierte Blut 
bildete aber einen vorzüglichen Boden für die Entwicklung von Narbengewebe 
und hemmte infolgedessen das Auswachsen der Nervenfibrillen sowie die Nerven¬ 
leitung; das Entfernen dieses Hindernisses durch die Paraneurotonotomie wirkt 
schon allein günstig für die Wiederkehr der Sensibilität und Motilität. Die 
Nervennaht räumt das zwischen den Nervenenden gelegene Blut fort und ver¬ 
hindert die Bindegewebsneubildung zwischen den beiden Stümpfen, ohne die 
Leitungsbahn für die auswachsenden Nervenfasern aufzuheben. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



939 


Psychiatrie. 

04) Naohprüfüngen der von Mach und Holsmann beschriebenen Kobra¬ 
giftreaktion im Blute Geisteskranker. Arbeiten von C. Fraenkel, Käthe 
und Bierotte; W. Beyer und Wittneben; Eisner und Kronfeld; 
J. H. Schultz; Plaut; Geissler. (Münch, med. Woch. 1909, Nr. 29, 30 
tu 81.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

ln fünf Abhandlungen haben die genannten Autoren ihre, obige Reaktion 
nachprüfenden Versuche niedergelegt. Hierbei wurden — soweit die fünf erst¬ 
genannten Arbeiten in Betracht kommen, die Geisslersche Arbeit wird spater 
erwähnt werden — 714 Sera der verschiedensten Geisteskranken, somatisch Kranker 
und auch Gesunder untersucht. Die gesamten Ergebnisse der fünf erstgenannten 
Arbeiten stimmen ungefähr darin überein, daß die Reaktion in kaum 50°/ 0 der 
Fälle von Dementia praecox und in noch geringerer Zahl bei manisch-depressivem 
Irresein positiv ausfällt, während sie nach Much und Holzmann in 100 °/ 0 
positiv sein sollte. Als wesentlichstes Ergebnis aber zeigte sich, daß die Reaktion 
keine für die erwähnten Psychosen spezifische ist, daß sie bei anderen Geistes¬ 
kranken, z. B. Epileptikern in noch höherem Prozentsatz positive Resultate hat, 
daß Bie endlich bei somatisch Kranken und auch Gesunden, allerdings weniger 
häufig als bei Geisteskranken, vorkommt. Für das wechselnde Verhalten der 
Reaktion könnte als Ursache der verschiedene Gehalt des Serums an Lezithin in 
Frage kommen oder die Reaktion könnte ein Ausdruck verschiedener, bisher un¬ 
bekannter, Vorgänge im Stoffwechsel sein. 

Dagegen gelangte W. Geissler zu anderen, etwas überraschenden Ergebnissen. 
Er untersuchte diesbezüglich über 500 verschiedenartige Geisteskranke. Die 
meisten Sera waren aktiv, 115 waren inaktiviert. Much und Holzmann haben 
zwischen beiden keinen erheblichen Unterschied finden können, was Verf. bestätigt. 
G. fand die Reaktion bei Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein zu 
100°/ 0 positiv! Allerdings unter gewissen Voraussetzungen, wobei besonders die 
„richtige Zeit der Entnahme" zu betonen ist. „Auf der Höhe der manischen oder 
depressiven Phase ist sie (die Reaktion) für das manisch-depressive Irresein 
pathognostisch, im Intervall und auch beim Abklingen der obenerwähnten Stadien 
füllt sie meist negativ aus." „Für Dementia praecox ist es ebenfalls notwendig, 
zur Entnahme die Zeit stärkerer Erregung oder Depression abzuwarten. Stupor 
gibt unsichere, schwankende Resultate . . ." [Much und Holzmann, die doch 
auch ein ziemlich großes Material ihrer Veröffentlichung zugrunde legen, erwähnen 
nichts von derartigen Voraussetzungen. Da sich auch ihnen die Reaktion zu 100 °/ 0 
als positiv erwies, müßte man annehmen, daß ihre Untersuchungen zufällig den 
von G. gemachten Voraussetzungen entsprochen haben. Denn G. selbst hat anderer¬ 
seits auch negative Ausfälle der Reaktion bei Dem. praecox und manisch-depres¬ 
sivem Irresein beobachtet, was er eben gemäß obiger Voraussetzungen erklärt 
Ref.] Nicht bestätigen konnte G. die positiven Serabefunde Muchs bei Leuten, 
in deren Ascendenz manisch-depressives Irresein vorgekommen war, obwohl G. 
gerade in dieser Hinsicht über günstiges Material verfügte. Auch G. hat — 
jedoch im Vergleich mit den Ergebnissen der anderen Forscher unverhältnismäßig 
viel seltener — bei anderen Krankheiten einen positiven Ausfall der Reaktion 
gesehen, z. B. bei Chorea und Pleuritis. Die Prüfung der Sera Epileptischer ergab 
eine völlige Regellosigkeit der Befunde. [Much und Holzmann hatten auch 
bei Epileptikern mit zirkulären Störungen ihre „Psychoreaktion" festgestellt.] 

05) Weitere Mitteilungen über die Hemmungsreaktion mensohlioher Sera 
gegenüber Kobragift, von E. L. Brückner und H. Much. (Berliner 
klin. Woch. 1909. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nachdem von den verschiedensten Seiten (s. voriges Referat, sowie d. Centr. 
1909. S. 829) - Untersuchungsre8ultate gemeldet werden, welche die M u c h• Ho lz mann- 
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sehe Psychoreaktion als klinisch nicht verwertbar hinstellen und nachdem in vor¬ 
liegender Arbeit auch Brückner, von Uuch zu seinen Untersuchungen (200 Sera) 
angeregt, zu dem Schlüsse gelangt, daß die Psychoreaktion in ihrer bisherigen Form 
für die Diagnostik eine Brauchbarkeit nicht besitzt, ergreift nunmehr Huch selbst 
das Wort. Er gibt zunächst eine genaue Beschreibung der nicht einfachen 
Technik der Reaktion, glaubt, daß manche Widersprüche in den bisher erhaltenen 
Resultaten sich auf Unterschiede in der angewandten Technik zurückfuhren lassen, 
sieht sich aber doch unter der Wucht des Tatsachenmaterials gezwungen, die von 
ihm in seiner ersten Arbeit dargelegten Folgerungen zurückzuziehen: es sei offen¬ 
bar ein unglücklicher Zufall gewesen, daß alle die im Anfang auf Dem. praec. 
und manisch-depressives Irresein diagnostizierten Sera zu den bei diesen Krank¬ 
heiten vorkommenden, positiv reagierenden Fällen zählten. Von einer klinisch¬ 
diagnostischen Bedeutung oder überhaupt praktischen Verwertbarkeit der 
Hemmungsreaktion könne, dies gesteht Much ein, einstweilen keine Rede sein. 
Die Reaktion komme weder nur bei Dem. praec. und manisch-depressivem Irre¬ 
sein vor, noch sei sie bei diesen beiden Krankheiten in 100°/ o der Fälle vor¬ 
handen. Allerdings sei sie vor allem und in gehäuftem Maße bei Affektionen 
des Nervensystems zu finden. Much sucht schließlich sein Kind wenigstens für 
die Theorie zu retten, indem er die Bedeutung der Psychoreaktion auf rein 
biologischem Gebiete hervorhebt; er sucht Trost in dem Gedanken, daß die 
Wassermannsche Reaktion, auf falschen Hypothesen aufgebaut, einen hohen 
praktischen Wert erlangte, während seine Psychoreaktion, mit Unrecht als praktisch 
wertvoll gepriesen, wenigstens ihr theoretisch-serologisches Interesse bewahrt 
Ehre ihrem Andenken! 

66) A baoteriologioal examination of the cerebrospinal fluid in dementia 

praecox, by Harper Smith and Rae Gibson. (Archives of Neurology 

and Psychiatry. IV. 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Bei einer Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit von 30 Dementia praecox- 
Kranken hinsichtlich des Vorkommens von Mikroorganismen, der Anwesenheit von 
Eiweiß nach Noguchi und des Auftretens von Zellen im Centrifugat der Flüssig¬ 
keit erhielten die Verfasser folgendes Ergebnis: Bei 23 Fällen fanden sich keine 
Mikroorganismen, bei den 7 anderen mögen Verunreinigungen vorgekommen sein. 
In sämtlichen 30 Fällen fand sich kein Eiweiß, sofern die Flüssigkeit von Blot 
frei blieb, ebensowenig waren im centrifugierten Liquor Zellen festzusteUen. 

67) Zur Lehre von den degenerativen Wahnbildungen, von Birnbaum. 

(Allg. Zeitschr. für Psychiatr. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Unter Beziehung auf seine kürzlich erschienene, beachtenswerte Studie „über Psy¬ 
chosen mit Wahnbildung und wahnhafte Einbildung bei Degenerativen“ (Marhold, 
Halle a./S. 1908), gibt Verf. eine ausführliche Darstellung eines einschlägigen 
Falles. Die Erkrankung begann plötzlich im Anschlüsse an Gemütsaffekte mit 
einer Bewußtseinsänderung, die sich durch Stupor mit Orientierungsstörung äußerte. 
Diese ging im 2. Stadium in ein, der sonstigen Persönlichkeit fremdes Wesen 
mit ratlos scheuem, kindlich naivem WeBen über. Im letzten ausgedehnten Stadium 
entwickelte sich mit Schwinden der groben Bewußtseinsstörung der Wahn, eine 
anderB geartete sexuelle Persönlichkeit zu sein. Dieser Wahnkomplex iBt als eine 
Desorientiertheit über die eigene sexuelle Persönlichkeit aufzufaBsen, unterscheidet 
sich von den paranoischen Ideen durch den unzulänglichen und schwankenden 
Realitätswert, und basiert auf einer gesteigerten Autosuggestibilität, welche eine 
Wunschidee zu wahnhafter Einbildung realisierte, während durch denselben 
Mechanismus unheilvolle Vorstellungskomplexe im Bewußtsein unterdrückt wurden. 

Die Labilität der Vorstellungselemente, die mangelhafte Fertigkeit ihrer Ver¬ 
knüpfungen, die leichte Dissoziierbarkeit der Vorstellungskomplexe, welche eine 
so leichte Abspaltung des bestehenden Persönlichkeitskomplexes im Bewußtsein 
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erklären, im Verein mit dauernd bestehenden Sensibilitätsstörungen bringen diese 
Wahnpsychose in allernächste Nähe der protrahierten hysterischen Dämmer* 
zustande und setzen diese selbst demgemäß in allerengste Beziehung zu den 
degenerativen Wahnbildungen. 

68) Über halluoinatorisohe Erinnerungen» von v. Bechterew. (Zentralblatt 
f.Nervenheilk.u.Psychiatrie. 1909. 2. Juniheft) Bef.: H. Marouse (Dalldorf), 
Verf. definiert die hallucinatorische Erinnerung als einen Krankheitszustand, 
in dem der Pat. „frühere Ereignisse, Gesehenes oder Gehörtes in Gestalt von 
Hallucinationen reproduziert“. Er hat dieses Symptom bei Hysterie, Epilepsie, 
beim chronischen Alkoholismus, dem hallucinatorischen Irresein und im Verlauf 
organischer Gehirnleiden beobachtet Die vom Verf. angeführten Beispiele sind 
aber durchaus nicht gleichartig und entsprechen zum Teil nicht der von ihm ge¬ 
gebenen Definition. Es fällt auf, daß ein Pat die „hallucinatorische Erinnerung“ 
als etwas Krankhaftes empfindet und über ihr steht, ein andrer unter zahlreichen 
Gesichtstäuschungen auch früher Erlebtes reproduziert Eine Frau sah im 
hallucinatorischen Bilde den ganzen Hergang ihrer eigenen Geburt! Auch die 
akustische Aura der Epileptiker, in der ein kurz vorher gehörtes Wort mehrfach 
ballucinatorisch reproduziert wird, faßt Verf. als „hallucinatorische Erinnerung“ 
auf und rechnet schließlich zu ihr auch Träume, die sich eng an die Erlebnisse 
des letzten Tages anlehnen sowie andrerseits die hallucinatorische Erinnerung an 
— schon vergessene — Träume. Leider geht Verf. auf die psychologische Ver¬ 
schiedenheit seiner Beobachtungen untereinander nicht ein. Manche lassen es doch 
sehr zweifelhaft erscheinen, ob man es mit wirklicher Hallucination bzw. mit wirk¬ 
licher oder nur geglaubter Erinnerung zu tun hat. Eine Bereicherung der Sympto¬ 
matologie dürfte die „hallucinatorische Erinnerung“ aber nur dann bedeuten, wenn 
die vom Verf. gegebene Definition sich als ausreichend und zutreffend erweist. 
60) Über die klinische Bedeutung des physikalischen Verfolgungswahnes« 
von Hermann. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 
Auf Grund Beiner Untersuchungen kommt Verf. zu der Annahme, daß der 
physikalische Verfolgungswahn Ausdruck der charakteristischen katatonischen 
(sejunktiven) Willensstörung auf psychosensorischem Gebiete ist, der Dementia 
praecox (sejunctiva) seinem Wesen nach eng verknüpft und für diese, gegenüber 
der Paranoia, pathognomonisch ist, wie dies von Kraepelin zuerst behauptet 
wurde. Diese Fälle sind daher, auch weil sie jahrelang ein anscheinend rein 
paranoisches Gepräge tragen, von vorneherein der paranoischen Form der Dem. 
praecox zuzurechnen, die nur der vorwiegend auf psychosensorischem Gebiete sich 
abspielende Verlaufstypus der sejunktiven Psychose zu sein scheint, während die 
Katatonie den motorischen und die klassische Frühverblödung mit faseligem 
Schwachsinne den vorwiegend intrapsychischen Verlaufstypus darstellt. Aus der 
buntesten gleichzeitigen und sukzessiven Durchmischung dieser verschiedenen 
Lokalisations- und Verlaufstypen entsteht die Berechtigung, die große umfassende 
Gruppe der Dem. praecox beizubehalten. 

70) Involution präsenile. Dälire r&isonn&nt de däpoasesslon. Homioide. 
Bätioenoes, nög&tivisme, mutisxne et refus d’aliments, stäröotypies: 
Affaiblissement intelleotuel, par Säglas et Stroehlin. (Nouv.Iconographie 
de la Salpetriäre. 1908. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der 47 jährige Kranke hält seit zwei Jahren folgende Stellung ein, sobald 
er in das Zimmer des Arztes gerufen wird: Er reißt seine Mütze ab, wirft 
tückische Blicke umher, stellt sich dann in starrer Haltung hin, Kopf und Rumpf 
nach vorn geneigt, Augen auf den Boden gerichtet. Bleibt unverändert stehen, 
nur macht er mit. den Fingern von Zeit zu Zeit ticartige Bewegungen. Er ist 
vollständig stumm, versteht jedoch alles. Befiehlt man ihm, wegzugehen, bedeckt 
er seinen Kopf, macht militärisch Kehrt und geht. 
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Er war bis au dem Tode seiner Frau gesund, dann aber machten sich Ver¬ 
folgungsideen bei ihm bemerkbar, er glaubte sich übervorteilt von seinem Schwieger¬ 
sohn, hielt sich für verfolgt von seiner Schwiegertochter, sog. „Persöcuteur 
persöcute“ usw. Er hat mit seinem Schwiegersohn des öfteren Streit provoziert, 
und im Verlauf eines solchen erschießt er ihn. Vorher war er schon wegen eines 
tätlichen Angriffs auf seine Schwiegertochter zu sechs Monaten Gefängnis ver¬ 
urteilt worden und hat diese Strafe auch abgesessen, ohne daß sich Erscheinungen 
von irgendwelcher Geisteskrankheit bei ihm gezeigt hätten. Nach der Tat ließ 
er sich ohne Widerstand gefangen nehmen, zeigte weder Bedauern noch Be¬ 
friedigung über seine Tat, sondern sagte nur, sein Schwiegersohn wäre das Haupt 
eines Komplotts gegen ihn gewesen. Er wurde aus der Untersuchungshaft dem 
Bicetre überwiesen, weil er u. a. Größenideen geäußert hatte. 

Auch im Bicetre sprioht er sich über seine Tat ganz offen aus, äußert sich 
jedoch nicht über seine Motive, sondern wird bei näherem Eingehen grob. Er 
verhält sich ein Jahr lang ganz ruhig, beschäftigt sich und ist im ganzen wohl- 
geordnet. Nach dieser Zeit Auftreten von Negativismus, Stereotypien, Mutismus, 
Nahrungsverweigerung, Sondenernährung usw. Nach einem halben Jahr plötzliche 
Besserung, doch vermeidet er es, sich in sein Bett zu legen, sondern legt sich 
neben dasselbe hin. Den Mutacismus behält er bei. 

Eis sind bei dieser Krankheit zwei Stadien zu unterscheiden: Bei dem ersten 
herrschen die Verfolgungsideen vor, beim zweiten die katatonischen Symptome. 

71) Über periodischen Mutacismus beim Beihenspreohen , von Knauer. 
(Zentr. f. Nervenheilk. u. Psych. 1909. 1. Märzh.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 
Die 89 jährige Patientin litt an manischem Stupor. Sie sprach spontan über¬ 
haupt nicht, beantwortete aber Fragen (nach Sommers SchulkenntniBbogen) 
richtig mit Ausnahme solcher, die eine Reihe als Antwort verlangen (Nr. 1 bis 9 
des Sommerschen Schemas). Sie behauptete dabei: „ich hab's doch gesagt“. 
Diese auffallende Erscheinung bestand fünf Tage lang. Verf. erörtert, wie man 
sich das Zustandekommen des Phänomens erklären kann und führt es in letzter 
Linie auf ungenügende Intensität der Aufmerksamkeit zurück, bedingt durch 
pathologische Erregbarkeit der Sprachbewegungsvorstellungen, infolge deren die 
Patientin das Fehlen der Bewegungs- und Gehörsempfindungen nicht bemerkt. 

72) Zur Kasuistik der Echolalie, von Dr. Hobohm. (Mitteil, aus den Ham- 
burgischen Staatskrankenanstalten. IX. 1909. Heft 8.) Ref.: KurtMendeL 
Im Anschluß an eine Schwangerschaftseklampsie bildete sich bei der Patientin 

des Verf.’s ein Verwirrtheitszustand mit lebhaften Illusionen und Halluzinationen 
aus (Amentia). All diese Symptome schwanden allmählich, dann trat Schwer» 
besinnlichkeit auf. Am Morgen des 4. Krankheitstages zeigte sich eine sehr aas- 
gesprochene Echolalie, die 14 Tage lang in gleicher Stärke anhielt. Eine Antwort 
war von der Patientin kaum zu erhalten, letztere beschränkte sich auf die Wieder¬ 
holung der Fragen. Auch das, was Patientin halluzinatorisoh vernimmt, posaunt 
sie laut aus. Dazu Echopraxie, Echomimie, Echographie. Auch Vorgängen, die 
Patientin hauptsächlich oder allein optisch wahrnimmt, gibt sie prompt in Worten 
Ausdruck, ebenso Eindrücken aus ihrer Umgebung, zu denen sie nicht einmal 
durch einen Bewegungsvorgang angeregt wird. Die Äußerungen erfolgen stoß¬ 
weise, in wechselnder Häufigkeit, je nachdem Bich äußere Reize darbieten; der 
ganze Vorgang gewinnt so den Charakter des Reflexes; irgendwelche selbständige 
Gedanken fehlen bis zum 17. Tage fast ganz in ihren Worten. 

Patientin bot keinerlei Herd- oder aphasische Symptome, so daß ein stärkeres 
Betroffensein des linken Schläfenlappens, dessen Läsion nach Pick bekanntlieh 
Echolalie bedingen soll, nicht anzunehmen ist. Überhaupt vermögen wir die 
Echolalie pathologisch-anatomisch noch nicht zu erklären. Vom psychologischen 
Standpunkte aus muß man sagen, daß ein Darniederliegen der Assoziationstätigkeit 
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jedenfalls in des Verf.’s Falle die notwendige Vorbedingung für das Zustande¬ 
kommen der Eoholalie ist. Ferner spielen die Perserveration, der Rededrang und 
ein innerer Zwang eine gewisse Rolle dabei. 


Forensische Psychiatrie. 

73) Die reohtliohe Stellung der (körperlichen) Zwitter de lege lata und de 

lege ferenda, von Dr. Eugen Wilhelm. (Juristisch-psychiatr. Grenzfragen. 
VII. Halle a/S. 1909. Heft 1.) Ref.: Berze. 

Verf. beleuchtet die gegenwärtige rechtliche Stellung der Zwitter in allen 
denkbaren Verhältnissen und Beziehungen (Zurechnungsfähigkeit, Standesregister, 
Ehe, Ehemündigkeit, Verlöbnis, Vaterschaftsklage usw.) und entwickelt dann seine 
Desiderata de lege ferenda. Besondere gesetzliche Bestimmungen empfehlen sich 
seiner Meinung nach zur Beseitigung des heutigen unklaren Zustandes nicht nur 
für die Zwitter im eigentlichen Sinne, die geschlechtslosen Wesen und die Wesen 
nicht feststellbaren Geschlechts, sondern auch für die Scheinzwitter. Kinder mit 
erheblichen Mißbildungen der Geschlechtsteile wären bei dem Standesamt als 
„zwitterhaft“ anzumelden. Hebamme und Arzt wären zu dieser Meldung zu ver¬ 
pflichten. Auf Grund der darauffolgenden Untersuchung durch den Kreisarzt 
hätte die Eintragung ins Geburtsregister zu erfolgen. Nach erlangter Groß¬ 
jährigkeit — Fristerstreckung bis zum 25. Lebensjahre möglich — hatte sich 
der Zwitter oder sein gesetzlicher Vertreter zu entscheiden, ob er als männlichen 
oder weiblichen Geschlechts im Geburtsregister eingetragen werden soll. Aus 
einem beigebraohten Zeugnis eines Spezialarztes müßte hervorgehen, daß „die ge¬ 
troffene Wahl nicht ungerechtfertigt erscheint.“ Verf vertritt die Anschauung, 
daß der Umstand, daß der Zwitter die dem gewählten Geschlecht nicht ent¬ 
sprechenden Geschlechtsdrüsen besitzt, allein für den Arzt keinen Grund zur Ver¬ 
weigerung dieses Zeugnisses bilden sollte. Eine spätere Änderung des Geschlechts 
wäre nur zulässig auf Grund des übereinstimmenden Gutachtens dreier Ärzte 
(darunter der Kreisarzt und wenigstens ein Spezialarzt), daß die früher getroffene 
Wahl ungerechtfertigt erscheint. Bis zum 21. Lebensjahre des Zwitters bestimmt 
sein gesetzlicher Vertreter, ob er als Knabe oder Mädchen erzogen werden soll. 
Mit der Eintragung des bestimmten Geschlechts hat die eingetragene Person 
alle dem eingetragenen Geschlecht entsprechenden Rechte und Pflichten* 


Therapie. 

74) Leicht auswechselbare Elektroden, von Würth von Würthenau. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 28.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
Enthält die Beschreibung von Elektroden, die den Vorteil haben, daß der 
Elektrodenhalter dauernd am Leitungsdraht liegen bleibt, daß jeder gewünschte 
Elektrodenkopf ohne den geringsten Zeitverlust aus- und eingeschaltet werden 
kann, und daß der gebrauchte wasch- und sterilisierbare Überzug leicht und be¬ 
quem durch einen neuen zu ersetzen ist. 

76) Über transportable Apparate für Sinusstrom, von Prof. Bornttau. 
(Zeitschr. f. Elektrother. VIII. Heft 11.) Ref.s Toby Cohn (Berlin). 

Verf. beschreibt einen nach eigenen Angaben von der Firma Louis u. H. Löwen¬ 
stein konstruierten, leicht transportablen Apparat, der Vorrichtung für sinu- 
soidalen Gleichstrom und Wechselstrom, sowie den gewöhnlichen faradischen Strom 
in einem Kasten vereinigt. Dieser Apparat im Verein mit einer nicht zu kleinen 
transportablen Leclanche-Batterie mit gutem Milliamperemeter bildet bei Fehlen 
des Anschlusses an eine Centrale für den Praktiker ein für alle elektrotherapeu- 
tiseben Zwecke ausreichendes Instrumentarium. Die sedative Wirkung des Sinus¬ 
stromes scheint als feststehend gelten zu können. 
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76) Zwei Fälle von Föratersoher Operation naoh spastischen Lähmungen, 

von Gottstein. (Berlinerklin.Wochenschr. 1909.Nr.17.) Ref.: Bielscho waky. 

Verf. bespricht die Krankengeschichte eines 24jährigen Mannes und eines 
19jährigen Mädchens; im ersten Falle handelt es sich um eine cerebrale Par»* 
plegie auf der Basis einer Meningoencephalitis, im zweiten um eine rechtsseitige 
spastische Hemiplegie unbekannter Ursache. 

Verf. geht aus von der These Försters: Wenn man bei Erkrankung des kortiko- 
spinalen Systems den Reflexbogen an einer Stelle durchschneidet, so müßten sich 
die Spasmen und Kontrakturen aufheben lassen, und' da dieselbe Muskelgruppe 
stets von drei nebeneinander liegenden Spinal wurzeln versorgt wird, so wird 
durch Durchschneidung einer Wurzel der Reflexvorgang nicht aufgehoben, sondern 
nur insoweit vermindert, daß die abnormen Reflexvorgänge aufhören. 

Die in diesem Sinne vorgenommene Operation führte das Aufbören der 
Spasmen herbei. _ 

III. Bibliographie. 

1) Die Funktionen der Nervenoentra, von Prof. Dr. W. v. Bechterew. 
(Deutsche Ausgabe, in Verbindung mit dem Verf. redigiert von Dr. Richard 
Weinberg. Erstes Heft Jena 1908, Gustav Fischer.) Ref.: L. Borchardt 
(Berlin). 

Das groß angelegte, umfassende Werk bringt im vorliegenden ersten Teil, 
der etwa 700 Seiten stark ist, nur die Besprechung des Rückenmarks und der 
Medulla oblongata. Eine kursorische Übersicht über die verschiedenen Unter¬ 
suchungsmethoden des Nervensystems leitet das Buch ein, daran schließt sich eine 
kurze Darstellung der allgemein anatomischen und physiologischen Fundamental¬ 
tatsachen, z. B. der Hemmungserscheinungen, der Bedingungen und Vorgänge bei 
der Nervenleitung u. a. m. Bezüglich der neuerdings vielfach angefochtenen 
Neuronenlehre präzisiert Verf. seine Ansicht dahin, daß die Forschungsergebnisse 
über die Nervenfibrillen ihm keineswegs im Widerspruch mit den Anschauungen 
der Neuronenlehre zu stehen scheinen. Die Selbständigkeit der Neurone ist 
vielmehr nicht nur rein anatomisch begründet, sondern es stellt das Neuron 
zweifellos auch, wie die Entwicklungslehre zeigt, eine embryonale anatomische 
Einheit dar. Im speziellen Teil des Buches wird in ausführlicher und gründlicher 
Weise die Bedeutung der einzelnen Rückenmarks- und Oblongatacentren ab¬ 
gehandelt, wobei sich Verf. nicht nur auf eine große Literatur, sondern auch auf 
seine überaus reiche eigene Erfahrung stützt. Einen breiten Raum nimmt die 
Schilderug der centralen Innervation der inneren Organe ein, neben den motorischen 
und sensiblen Funktionen der Centralorgane kommen auch die sekretorischen, die 
trophischen und die thermoregulatorischen zu ihrem Recht. Die Annahme be¬ 
sonderer Wärmeregulationscentra ist nach der Meinung des Verf.’s nicht berechtigt 
auch für die Annahme besonderer trophisclier, d. li. lediglich der Gewebsernährung 
dienender Centra und Leitungen liegt kein genügender Grund vor. Bei der 
großen Fülle von wissenswertem Material bietet das Buch auch eine Menge inter¬ 
essanter Einzelheiten; ein kleines Spezialkapitel beschäftigt sich mit der Haar¬ 
sensibilität, die Verf. als eine ganz spezifische Qualität der Körpersensibilität b&» 
trachtet; sie ist allem Anschein nach von der gewöhnlichen Berührungsempfindung 
streng zu scheiden, sie muß mit besonderen Methoden untersucht werden, und kann, 
wie einige klinische Beobachtungen zeigen, auch isoliert erkranken« 

Diese kurzen Andeutungen dürften genügen, um zu zeigen, daß das Buch 
nicht nur für den Neurophysiologen von großem Wert ist, sondern auch dem 
klinisch tätigen Neuropathologen gute Dienste leisten wird. 

2) The diagnosia of nervous diseases, by Purves Stewart (London 1908. 
451 S.) Ref,: Arthur Stern. 
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Das Buch, das bereits in zweiter Auflage erscheint, behandelt in 25 Kapiteln 
das Wesentlichste der allgemeinen Diagnostik der Nervenkrankheiten unter voll¬ 
kommener Beiseitelassung von Ätiologie, pathologischer Anatomie, Symptomatologie 
und Therapie. Der normalen Anatomie und Physiologie als Grundlage zum Ver¬ 
ständnis ist im Anfang ein breiterer Raum gewidmet. Da auf Literatur und 
Erörterung strittiger und schwieriger Fragen meist verzichtet wird, ist das Buch 
leicht und klar verständlich geschrieben und umgeht durch geschickte Schema- 
tisieiung und knappe Darstellung so manche Schwierigkeiten. Als solches dürfte 
das Buch insbesondere dem Studenten und dem neurologischen Praktiker gute 
Dienste leisten. Uns, die wir in deutscher Sprache keinen Mangel an Lehr¬ 
büchern neurologischer Diagnostik haben, muß vor allem die ausgezeichnete 
Illustrierung dieses Werkes interessieren, die nicht nur was Zeichnungen und 
Photographien, sondern auch was schematische Figuren anlangt, manchem unserer 
Werke zum Muster dienen kann. 

3) Die Tetanie der Kinder, von Prof. Dr. Theodor Escherich. (Wien u. 
Leipzig 1909, Alfred Holder. 268 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Der an der Erforschung dieser Krankheit wesentlich beteiligte Autor gibt 
hier eine umfassende Schilderung der Tetanie der Kinder, die er als Ergänzung 
der von Frankl-Hochwart gegebenen Darstellung der Tetanie überhaupt auf- 
gefaßt wissen möchte. Er will den Namen „Tetanie“ wegen der Zugehörigkeit 
der Erkrankung zu der Tetanie der Erwachsenen auch für das Kindesalter beibehalten 
und unter Spasmophilie nur die in den ersten Lebensjahren vorhandene 
Neigung zu Krampfzuständen verstanden wissen. Das Buch zerfällt in zwei Ab¬ 
schnitte, deren erster die sog. infantile Tetanie der ersten drei Kindeijahre von 
dem zweiten, der puerilen Tetanie des späteren Kindesalters bis zur Pubertät, 
geschieden werden soll. Wie ein roter Faden durchzieht die ganze — sehr über¬ 
sichtlich und lebendig geschriebene — Darstellung die Lehre von den Epithel¬ 
körperchen in der Ätiologie der Tetanie. Sie begründet vor allem auch die 
Einheit aller Formen der Tetanie. Es handelt sich um eine auf Geburtstrauma 
(Blutungen) oder Entwicklungsstörung zurückzuführende Insufficienz der Epithel¬ 
körperchen. Die Tetanie ensteht als parathyreoprive Intoxikation analog dem 
strumipriven Myxödem usw. Seit der ersten Entdeckung der Läsion der Epithel¬ 
körperchen als Ursache der Tetanie durch Erdheim ist dieser Befund in allen 
an der Klinik des Verf.’s obduzierten Fällen von infantiler Tetanie erhoben 
worden. Diese Insuffizienz der Epithelkörperchen aber — und hierin liegt wohl 
ein Angriffspunkt der E.’schen Hypothese — führt erst dann zur manifesten Er¬ 
krankung, wenn noch weitere den Stoffwechsel schädigende Momente (inter¬ 
kurrente Erkrankungen, Überfütterung usw. und vor allem die Rachitis) hinzu¬ 
treten. Die Stoeltznersche Theorie von der Kalkretention wird verworfen. 
Verf. geht kritisch den Wert der einzelnen Phänomene der Erkrankung (des 
Erbschen, Chvostekschen, Trousseauschen, Hoffmannschen Phänomens, der 
tetanoiden Muskelkrämpfe usw.) durch und unterscheidet bei der elektrischen 
Prüfung zwischen einer anodischen Übererregbarkeit (mittl. Grad der Erkrankung, 
AnüZ weniger als 5M.-A) und einer katodischen Übererregbarkeit (hoher Grad 
— KÖZ < 5 MA). Im Krankheitsbild werden unterschieden der tetanoide Zustand 
der Übererregbarkeit de 3 peripheren Nervensystems, die tetanoiden Muskelkrämpfe, 
der Laryngospasmus und die Eklampsie. Als besondere Formen beschreibt Verf. die 
akut rezidivierende, die accideutelle und die persistierende Form der Tetanie. 
Der Schilderung derpatliologischenAnatomieliegen 26 obduzierteTetaniefälle zugrunde: 
Niemals einheitliche greifbare Veränderungen am Centralnervensystem, dagegen die 
häufigen Befunde von Läsionen, speziell Blutungen, der Epithelkörperchen. In der 
Pathogenese schreibt Verf. der Kuhmilchernährung (60°/ 0 ) gegenüber der Brust¬ 
nahrung (40 °/ 0 ) keinen so ausschlaggebenden Einiluß zu. ln der Therapi e ge- 
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steht Verf. selbst das Versagen der nach seiner Hypothese eigentlich kausalen 
* Behandlung mit Parathyreoidin selbst zu. Erwähnt wird der günstige Einfluß 
der Lumbalpunktion in Krampfzuständen — speziell bei Kombination mit 
raehitischem Hydrocephalus. Die puerile Tetanie (jenseits des 3. Lebensjahres) 
ist erheblich seltener, nähert sich dem Bilde der Tetanie der Erwachsenen; die 
KarpopedalBpasmen treten in den Vordergrund, Eklampsie, Laryngospasmus treten 
zurück. Verf. unterscheidet hier eine 1. idiopathische, 2. accidentelle 
Form (besonders nach Infektionskrankheiten), 3. eine chronische und 4. die 
persistierende Form. Eine besondere Form des bisher nur in 15 Fällen be¬ 
obachteten „Pseudotetanus“ ähnelt symptomatologisch außerordentlich dem 
eigentlichen Wundtetanus, geht aber stets in Heilung über. Zur Zeit der Pubertät 
erfahrt die Häufigkeit der puerilen Tetanie wieder eine starke Steigerung. — Die 
Darstellung wird im einzelnen durch zahlreiche mehr minder ausführliche Kranken¬ 
geschichten ergänzt und durch eine Reihe von Abbildungen und Tafeln lebendig 
erhalten. Das Buch ist für den Pädiater wie für den Neurologen gleich wert¬ 
voll, wenn auch die E/schen Ansichten wohl nicht allgemein anerkannt Bind. 

4) Le r&glme des aliänös, par Dr. F. Dubief. (Paris 1909, Jules Rousset. 
350 S.) Ref.: Berze. 

Verf. hat sich die Vorbereitung der Revision des französischen Irrengesetzeg 
vom Jahre 1838, das seinerzeit zweifellos einen großen Fortschritt bedeutet hat, 
jetzt aber in mancher Hinsicht veraltet ist, zur Aufgabe gemacht. Die vorliegende 
Sammlung von zum großen Teil polemisch gehaltenen Artikeln gibt zunächst 
einen Überblick über die Anschauungen des Verf. in der Frage der kriminellen 
Geisteskranken, der Gewohnheitstrinker, der Halbirren und Halbverantwortlichen 
(demi-fous et demi-responsables), der Vagabunden usw. Neues wird dem deutschen 
Psychiater in diesen flott geschriebenen Aufsätzen kaum gesagt. Einen für einen 
Psychiater eigenartigen und geradezu zur Kritik herausfordernden Standpunkt 
nimmt Verf. dagegen in bestimmten Detailfragen des Irrengesetzes selbst und 
namentlich hinsichtlich des den Bestimmungen für die Aufnahme einer geistes¬ 
kranken Person in eine Anstalt zugrunde zu legenden Prinzips ein. Aus dieseu 
Artikeln, die den 2. und 3. Abschnitt der Sammlung ausmachen, geht wie der 
Moskauer Psychiater Bajenoff in einem außerordentlich ansprechenden kritischen 
Vorworte zu dem Werke mit Recht betont, deutlich hervor, daß der Verf. eben 
nicht nur als Arzt, sondern ganz besonders als Politiker, Volksvertreter und 
Minister a. D. denkt und spricht. Nicht viel anders als die Sensationspresse 
malt er uns die Schrecken der Internierung eines Geistesgesunden und der Zurück¬ 
haltung eines bereits von einer Geisteskrankheit Genesenen aus. Auf das Gut¬ 
achten eines gefälligen oder übertölpelten Arztes erfolgt die Aufnahme. Un¬ 
wissende, faule, nur auf ihr Wohlleben bedachte und nach höheren Rangklassen 
strebende Anstaltsärzte besorgen das weitere. Selbstsüchtige Direktoren, nament¬ 
lich die jener Privatanstalten, die zugleich gegen eine vereinbarte Verpflegstaxe 
Mittellose verpflegen (asiles prives faisant fonction d’asiles publica), halten den 
Pflegling so lang als nur irgend möglich über seine Genesung hinaus zurück, wenn er 
der Anstalt durch Arbeit nützlich zu sein vermag. Als Verfasser des Gesetzentwurfs 
hat D. dann auch vor allem den eingewurzelten Vorurteilen der Menge gegen 
die Anstalten Rechnung getragen, was an sich ja nicht zu tadeln wäre, des¬ 
wegen aber bedenklich ist, weil die verschärften Vorschriften voraussichtlich 
eine Verschleppung der Aufnahmen zur Folge haben werden. Eine Hebung der 
durchschnittlichen wissenschaftlichen Kapazität und der ganzen Leistungsfähigkeit 
der französischen Anstaltsärzte, auf die er, wie erwähnt, im allgemeinen schlecht 
zu sprechen ist, erwartet sich D. davon, daß er — die medecins traitants außer¬ 
halb der Anstalt wohnen und der ärztlichen Praxis nachgehen läßt! Die Arzte 
wollen seiner Meinung nach in den Anstalten residieren — nicht weil es im 
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Interesse der Kranken gelegen ist — faule Ausrede! —, sondern weil sie selbst 
allerlei persönlichen Vorteil daraus ziehen. Unerwartete Inspektionen kann man 
aber auch machen, wenn man außerhalb der Anstalt wohnt; ebenso die ärztlichen 
Anordnungen nach Möglichkeit auf die nächste Früh visite verschieben, wie man 
dies jetzt tut. Praktizieren heißt kämpfen, und das will der Anstaltsarzt nicht, 
sondern in Behaglichkeit avancieren. Und diejenigen, die betonen, sie brauchten 
ihre Zeit fiir ihre wissenschaftliche Arbeit, sind gewöhnlich solche, die schon lange 
nicht mehr auf bestem Fuße mit der Wissenschaft leben und nie etwas anderes 
produziert haben als ein paar mehr oder weniger brauchbare Krankheitsgeschichten. 
Ob gerade das von D, vorgeschlagene Mittel Besserung schaffen wird? Ref. be¬ 
zweifelt es, wenn er auch D. darin zustimmt, daß nur ein guter Praktiker in der 
gesamten Medizin ein guter Irrenarzt sein kann und daß jnan ein guter Praktiker 
nur dann bleiben kann, wenn man die Praxis dauernd ausübt. Im übrigen leistet 
der Verf. sehr viel Gutes, so, wenn er sich für die Aufnahme der Bestimmung 
der ausdrücklichen Verpflichtung der Departements zur Errichtung geeigneter und 
zureichender Anstalten einsetzt, wenn er die oben erwähnten Privatanstalten, die 
zugleich als Ersatz für öffentliche Anstalten verwendet werden, aufs schärfste 
bekämpft, wenn er Spezialanstalten oder wenigstens Spezialabteilungen für Epi¬ 
leptiker, schwach- und blödsinnige Kinder, Säufer fordert, wenn er besonderen 
Wert auf möglichst eingehende Bestimmungen für die Verwaltung des Besitzes 
der Geisteskranken legt, wenn er die Vernachlässigung und Mißhandlung der 
nicht in Anstalten untergebrachten Geisteskranken, die Sequestration ä domicile, 
möglichst sicher vorhütet wissen will, den Kongregationen und weltlichen Finanz¬ 
gesellschaften das Geschäft mit der Irrenpflege nehmen will, die Notwendigkeit 
von Bestimmungen beleuchtet, durch die mit größerer Sicherheit als bisher dafür 
gesorgt wird, daß alle Geisteskranken vor der Straf-Repression bewahrt werden usw. 
Zweifellos wird jeder Fachkollege die freilich zum Teile wohl etwas zu temperament¬ 
vollen, aber sicherlich in ihrer Gesamtheit aus bester Absicht und aus edelsten 
Motiven entspringenden Ausführungen des Verf. mit dem größten Interesse lesen. 
Kritik hat der Verf. selbst erwartet; er wünscht sie, will daraus Nutzen ziehen 
für sein hochbedeutsames Werk. 

5) Leitfaden zum Unterricht für das Pflegepersonal an Öffentliohen Irren¬ 
anstalten, von Dr. H. Schlöß. (Wien u. Leipzig 1909.) Ref.: Berze. 

Die vom niederösterreichischen Landesausschusse preisgekrönte Schrift liegt 
nunmehr bereits in vierter Auflage vor. Die Anordnung deB Stoffes ist dieselbe 
geblieben, doch wurden einzelne Paragraphen wesentlich erweitert, andere um¬ 
gestaltet; auch wurde ein Paragraph über das Verhalten der Pflegepersonen bei 
geisteskranken Verbrechern neu eingefügt. Die Vorzüge des Büchleins sind 
allgemein bekannt. Namentlich die klare, einfache, leicht verständliche, dem 
durchschnittlichen Bildungsgrade des Pflegepersonals entsprechende Darstellung 
des Stoffes hat es wohl bewirkt, daß es in so kurzer Zeit so große Verbreitung 
gefunden hat. Zudem hat der Verf. dadurch, daß er all die besonderen Be¬ 
lehrungen, die durch die besonderen Verhältnisse der einzelnen Anstalten bedingt 
sind, nicht berührt hat, wo eine alle Möglichkeiten umfassende Darlegung nicht 
durchführbar war, ihm die Eignung zu weitester Verbreitung gesichert. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Sooiete de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 5. Februar 1909. 

Herr L. Levi und Herr H. de Rothschild: Schilddrüse und vasomoto- 
risohe Erscheinungen. Die Vortr. führen eine Reihe von Fällen mit vasomo- 
rischen Störungen an: Raynaudsche Krankheit, Migräne, Kopfschmerzen, Migraine 
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ophtalmique usw. Bei denselben Kranken waren gleichzeitig Symptome von Schild- 
drüseninsufficienz vorhanden: Frösteln, Kreuzschmerzen, Müdigkeit, Verstopfung, 
Ausfallen der Haare usw. Nach der Behandlung mit Thyreoidpulver verschwanden 
die vasomotorischen Störungen sowie die Thyreoidsymptome. 

Herr Levy-Brühl: Rechtsseitige hysterische Hemiplegie mit hysteri¬ 
scher reiner motorischer Aphasie. Vollständige Heilung durch Suggestion 
in wachem Zustande. (Krankenvorstellung.) Es handelt sich um einen 35jähr. 
Mann, der vor 10 Jahren in Montpellier sich infolge eines Sturzes eine rechts¬ 
seitige Hemiplegie zugezogen hat. Bei der Aufnahme in die Klinik von Bahinski 
wurde folgendes konstatiert: rechtsseitige Hemiplegie mit Kontraktur. Rechts¬ 
seitiger Hemispasmus der Lippen und der Zunge. Komplette und reine moto¬ 
rische Aphaßie. Der Kranke schreibt mit der linken Hand in Spiegelschrift Die 
Reflexe sind vollständig normal. Sehr intelligenter Kranker. Mit Hilfe eines 
elektrischen Stromes wird dem Patienten in wachem Zustande das Verschwinden 
der Lähmungen suggeriert. In einigen Minuten verschwinden dann allmählich 
Kontrakturen und Lähmungen. Die Sprache kehrte ebenfalls in einigen Minuten 
wieder, aber erst nachdem Vortr. mit dem Patienten allein bleiben konnte. Die 
Gegenwart mehrerer Leute störte offenbar die Wirkung der Suggestion, Die 
Heilung war eine ganz vollkommene. Der Kranke konnte dann auch in klarer 
Weise die Anamnese seines Falles mitteilen. In der Kindheit scheint er an 
Krampfanfällen gelitten zu haben, die wahrscheinlich hysterischer Natur waren. 
Auch während des Militärdienstes bestanden noch solche Anfälle, die auch seine 
Entlassung aus dem Dienste veranlaßten. Im Jahre 1898, in seinem 25. Jahre, 
wurde er infolge eines Sturzes hemiplegisch. Die Lähmung war spastischer Nutur 
und es bestand gleichzeitig motorische Aphasie. Im Verlaufe der letzten 10 Jahre 
verschwand zuweilen die Lähmung plötzlich und vollständig, um dann wieder ohne 
jede Ursache aufzutreten. Von 1901 bis 1908 war er vollständig frei von jeder 
Lähmung. Der Kranke führte während dieser 10 Jahre eine Vagabundenexistenz, 
zog von Hospital zu Hospital und konnte sich nirgends längere Zeit aufhalten. 
Patient ist ein intelligenter und höchst gebildeter Mann, jedoch geistig offenbar 
abnorm. 

Herr Bahinski: Organisohe brachiale Monoplegie, Ein 60jähriger, bis 
dahin vollkommen gesunder Mann verspürte plötzlich Eingeschlafensein des linken 
Armes. Er bemerkte, daß derselbe unwillkürlich hin und her pendelte, und daß 
die gewollten Bewegungen in den verschiedenen Segmenten nur mit Mühe aus¬ 
geführt werden konnten. Einen Tag darauf war dieser Arm vollständig gelähmt. 
Bei der Untersuchung konstatierte Vortr. alle Symptome einer organischen cen¬ 
tralen Lähmung: schlaffe Lähmung, Prouationsstellung des Vorderarmes, gesteigerte 
Reflexe, leichte Hypothermie. Durch verschiedene Experimente, die Vortr. an 
diesem Patienten vorgenommen hat, kommt er zum Schluß, daß bei jeder organi¬ 
schen Lähmung die aktiven Bewegungen allein vernichtet sind, die passiven 
Bewegungen werden dagegen viel freier und sogar in exagerierter Weise aus¬ 
geführt. 

Herr N6ri (Neapel): Beobachtungen an Überlebenden von dem Erd¬ 
beben bu Messina. Vortr. hat etwa 500 von diesen schwergeprüften Leuten 
untersucht. Die meisten waren an den Gliedmaßen verwundet, manche auch am 
Kopfo, Alle waren stark deprimiert. Manche, namentlich junge Mädchen und 
alte Leute, boten halluzinatorisches Delirium. Bei keinem fand Vortr. Sensibilitäts¬ 
störungen an der Haut oder Verengerung des Gesichtsfeldes; er hat nur einen 
einzigen Fall von hysterischer Monoplegie des rechten Armes beobachtet. Aber 
auch in diesem Falle bestand Simulationsverdacht. 

In der Diskussion bemerkt Herr Babinski, daß aus der zwar sehr kurzen 
Mitteilung des Herrn Neri klar hervorgeht, daß Gemütsbewegungen keinen Iiin- 
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fluß auf die Entstehung von hysterischen Anästhesien und Gesichtsfeldverengerungen 
haben, b. spricht die Hoffnung aus, daß Herr N6ri seine Beobachtungen etwas 
ausführlicher mitteilen wird. 

Herr Thibierge: Infantiler Riesenwuchs mit Anzeichen von Akro¬ 
megalie. 52jähriger Kranker; sein Vater war 1,90 m groß, die Mutter war von 
mittlerer Größe. Seit seiner Kindheit war er groß, mager und schwächlich; im 
Alter von 21 Jahren war er 1,87 m groß. Erst im Alter von 80 Jahren bemerkte 
er, daß seine Hände dick und breit wurden. Die Körpergröße des Pat. ist jetzt 
1,88 m. Die Länge der Beine vom Trochanter ab gemessen beträgt 1,4 m. Die 
oberen Extremitäten sind ebenfalls sehr lang. Das Aussehen des Pat. ist infantil 
und von weiblichem Typus. Vorstehende Brüste, weites Becken, Penis klein, Hoden 
mandelgroß, Pubishaare spärlich, gar kein Bartwuchs, Kastratstimme; Körper¬ 
gewicht 86 kg. Die Intelligenz ist wenig entwickelt, kann kaum lesen, soll aber ein 
geschickter Schlosser Bein. Die Schilddrüse ist durch Palpation nicht zu finden. 
Von Akromegalie sind folgende Symptome vorhanden: sehr voluminöse, wurstartige 
Finger, die großen Zehen sind breit und lang, ein bestimmter Grad von Kyphose 
an den oberen Brustwirbeln. Am Schädel sind dagegen keine Zeichen von Akro¬ 
megalie vorhanden. Es besteht auch keine Glossomegalie. Die Radiographie der 
Hände zeigt eine vollkommene Verknöcherung der Epiphysen und eine Verdickung 
der mittleren Teile der Metakarpalknochen. Am Schädel sieht man eine leichte 
Erweiterung des Sinus frontalis. Vortr. sieht diesen Fall als Infantilismus mit Hypo¬ 
genesis testiculi an, wahrscheinlich als Folge einer Hypogenesis thyreoidei. Statt 
in Nanismus mit Myxödem auszuarten, bot der Pat. seit der frühesten Jugend 
übertriebenen Knochenwuchs infolge einer Hypothyreoidie. Nach der Verknöcherung 
der epiphysären Knorpel verdickten sich einige Kuochen der Extremitäten, wo¬ 
durch dann partielle Akromegalie entstand. Dieser Fall gehört in die Kategorie 
der Fälle, die von Brissaud, Lannois und Roy beschrieben wurden. 

Herr Galezowski: Einseitige totale Ophthalmoplegie mit Lähmung der 
eensitivo-motorischen Äste des Trigeminus. (Krankenvorstelluug.) Die vor¬ 
gestellt o Kranke leidet an multiplen Lähmungen der rechten Kopfnerven. Sie 
konsultierte den Vortr. wegen einer neuroparalytischen Keratitis des rechten Auges 
traumatischen Ursprunges. Bei der Unteisuchung fand man die ulzerierte Horn¬ 
haut sowie die Conjunctiva vollständig anästhetisch. Ebenso war Anästhesie vor¬ 
handen im ganzen rechten Territorium des Trigeminus. Es bestand gleichzeitig 
Parese des Rectus externus, internus und superior. Die Pupille reagiert träge 
auf Licht. Die 55jähr. Frau gab zu, daß sie 4 mal abortiert hatte. Im übrigen 
findet man keine Zeichen von vorausgegangener Syphilis. Seit 4 Jahren beklagt 
sie sich über heftige Kopfschmerzen und Schmerzen im rechten Arm, die für 
rheumatische gehalten wurden. Auf Quecksilberbehandlung vernarbte sich all¬ 
mählich die Ulzeration der Hornhaut. Die Anästhesie in der Trigeminusgegend 
schwand, auch die Kopfschmerzen verschwanden vollständig, die Augenmuskel- 
paresen dagegen blieben nicht nur bestehen, sondern verschlimmerten sich und 
arteten in vollständige Lähmungen aus. Es besteht jetzt totale äußere und innere 
Ophthalmoplegie mit Ptosis. Die infolge der Corneanarbe schwer zu untersuchende 
Papille ist blaß. Der Opticus ist somit ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen. Die 
rechte Schläfengrube ist stark abgemagert, ebenso die Kaumuskeln auf der rechten 
Seite; das Zäpfchen ist nach rechts abgelenkt. Patientin bietet sonst keine Nerven- 
symptome. Die Sehnenreflexe sind rechts vielleicht etwas lebhafter als links. 
Vortr. diagnostiziert eine basilare Meningitis, die das II. bis VI. Nervenpaar er¬ 
griffen hat. Eine Exostose an dieser Stelle hätte ebenfalls diese Symptome herbei¬ 
führen können. Die Röntgen-Untersuchung zeigte aber keine solche Exostose. 

Herr Raymond und Herr Touchard; Psychische Symptome im Beginne 
einer multiplen Sklerose, welche progressive Paralyse vortäuschten. 3ljähr. 
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Kranker; Mutter nervös. Beginn der Krankheit vor 5 Jahren mit epilaptiforman 
Anfällen. 2 Jahre darauf ausgesprochene Gedächtnisschwäche und Veränderung 
des Charakters: leicht reizbar, jähzornig. Gleichzeitig Schwere und Steifigkeit im 
rechten Bein; taumelnder Gang wie der eines Betrunkenen. Allmählich tritt 
Steifigkeit und Zittern im rechten Arm und in der rechten Hand auf, später in den 
linken Extremitäten. Vor kurzem gesellten sich Sprachstörungen hinzu: dieselbe 
wird undeutlich, stotternd, verlangsamt. Interessant ist, daß die Steifigkeit in den 
Gliedern eine wechselnde ist, bald läßt dieselbe in einer Extremität nach, um in 
einer anderen stärker zu werden und umgekehrt. Bei der Untersuchung konstatiert 
man ausgesprochenes Intentionszittern, rechts stärker als links. Der Gang ist 
spastisch und cerebellös. Eb ist auch Diadokokinesie vorhanden. Alle Sehnen¬ 
reflexe sind gesteigert. Babinski positiv. Hautreflexe schwach. Keine Haut¬ 
sensibilitätsstörungen. Die Sprache, obwohl immer noch langsam, soll sich in der 
letzten Zeit gebessert haben. An den Augen lateraler Nystagmus; die Pupillen 
stark erweitert, reagieren schwach und langsam auf Licht. Leichter Exophthalmus 
an beiden Augen. Ein bestimmter Grad von Facialisparese links. Kongenitale 
Farbenblindheit. Papillen blaß, trotzdem Sehschärfe gut. Leichtes Zittern der 
Zunge, die Spitze derselben weicht nach rechlB ab. Gehör normal. An den 
inneren Organen nichts Abnormes« Sphinkteren normal. Keine Syphilis. Im 
Liquor cerebrospinalis keine Lymphocytose. Die Intelligenz scheint wieder normal 
zu sein. Am 31. Dezember hatte der Kranke im Hospital zwei epileptiforme An¬ 
fälle, infolge deren leichte linksseitige Parese. Anfangs wurde bei dem Kranken 
progressive Paralyse angenommen, später wurde es aber klar, daß es sich eher 
um eine multiple Sklerose handeln kann, um so mehr, als Philippe und Jones 
nachgewiesen haben, daß bei multipler Sklerose in den Frontallappen des Groß¬ 
hirns Läsionen der großen Zellen, der Assoziationsfasern, der Gefäße und Meningen 
vorhanden sein können und somit die psychischen Symptome erklären. 

Herr Noica: Beugekontraktur der unteren Extremitäten. Vortr. hat in der 
Salpetriere bei Prof. Dejerine die Ursache der Beugestellung der Beine bei Kindern 
und Erwachsenen, die an spastischen Lähmungen der unteren Extremitäten leiden 
und bettlägerig sind, beobachtet. Kinder, die nie gegangen sind oder seit Jahren 
nicht mehr gehen können, ebenso Erwachsene oder alte Leute, die seit langer Zeit 
infolge von Lähmung der unteren Extremitäten bettlägerig sind, bei allen diesen 
Kranken findet man die Neigung, die Knie gebeugt zu halten. Anfangs ist diese 
Beugestellung nur eine temporäre, aber mit der Zeit stellt sich dieselbe permanent 
und definitiv ein. Diese Haltung der Knie* darf aber nicht als die Folge einer 
spastischen Kontraktur betrachtet werden. Die an das Bett gefesselten Kranken 
verharren in dieser Haltung, weil sie zunächst am bequemsten ist und auch die 
Stellung der Beine in vollständiger Ruhe repräsentiert. Die mit der Zeit hinzu¬ 
tretende Versteifung der Gelenke und die fibröse Retraktion der Sehnen machen 
die Beugestellung der Beine zu einer definitiven. Es handelt sich somit in diesen 
Fällen nicht um eine echte, sondern um eine Pseudokontraktur. 

Herr Vincent und Herr Dumolard: Motorische Aphasie und rechts¬ 
seitige brachiale Monoplegie infolge einer ausgebreiteten Fraktur des 
Sohftdeldaohes auf der linken Seite. Trepanation. Kompression des Broca- 
sohen Gentrums durch einen Knochensplitter. Heilung der Aphasie und 
der Monoplegie. 40jähriger, kräftiger und gesunder Tagelöhner bekam einen 
heftigen Schlag mit einem Stück Holz in die linke Parietalgegend. Bewußtseins- 
Verlust während 16 Stunden. Wie er dann zu sich kam, konnte er nicht sprechen 
und der rechte Arm war gelähmt. Bei der Aufnahme in die Klinik (ein Monat 
nach der Verletzung) konstatierte man eine dreieckige Narbe am linken Scheitel¬ 
knochen, jedoch keine Knochendepression, keine Infiltration und keine Schmerz¬ 
haftigkeit. Lähmung der Hand* und der Vorderarmmuskelu. An den Muskeln 
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dee Oberarmes nur leichte Parese. Keine Atrophie der Muskeln, keine Sensibilitäts- 
Störungen; die elektrische Erregbarkeit ungestört Die Sehnenreflexe sind ge« 
steigert. An den übrigen Muskeln des Körpers nichts Abnormes. Nichts an den 
Augen. Intelligenz normal. Es besteht ausgesprochene motorische Aphasie. Der 
Kranke wurde trepaniert. Bei der Operation fand man ein markstückgroßes Stück 
Knochensplitter 2 l / 2 cm nach rorn und unten von der Rolandoschen Furche. 
Dieser Knochensplitter sowie neun andere kleine Splitter werden entfernt. An 
der Stelle dieser Splitter ist die Dura mater sklerosiert und die Gehimsubstanz 
darunter etwas ödematös. Die harte Hirnhaut wird auf einer Oberfläche von 3 
bis 4 cm reseziert. 19 Tage nach der Operation war der Kranke vollständig von 
seiner Aphasie und der Handlähmung geheilt. 

Herr Raymond und Herr Lhermitte: Bin Fall von femlUftrer Erkran¬ 
kung des Kleinhirns. Die Vortr. haben Gelegenheit gehabt, klinisch und ana¬ 
tomisch einen Fall von cerebellöser Heredoataxie zu untersuchen. In der Klein- 
birnrinde war die Zahl der Purkinjeschen Zellen bedeutend vermindert, dem¬ 
entsprechend waren auch die Fasern der weißen Substanz, die in diesen Zellen 
ihren Ursprung nehmen, bedeutend reduziert. Die Nuclei dentati zeigten nur 
spärliche Zellen und Fasern und die Pedunculi cerebelli superiores erschienen auf¬ 
fallend dünn. Die Pedunculi cerebelli ad pontem schienen intakt zu sein. Die 
Pedunculi cerebelli ad medullam waren sehr faserarm. was einerseits durch einen 
bedeutenden Faserschwund in den cerebello-olivären Bündeln, andererseits durch 
die Degeneration des direkten Kleinhirnbündels sich erklärte. Die Kleinhirnbündel 
spinalen Ursprungs erschienen bedeutend alteriert, ebenso das Gowerssche Bündel 
und das direkte Kleinhirnbündel. Die Zellen der Clark eschen Säule und die der 
Vorder- und Hinterhörner sind zum großen Teil verschwunden. Die sensitiven Fasern 
sind in ihrem encephalitischen Verlauf intakt und in ihrem medullären bedeutend 
alteriert. Im cervico-dorsalen Teil diffuse Degeneration des inneren Teiles des 
Gollschen und mittleren Teiles des Burdachschen Stranges. Die reflex-koilate- 
ralen Fasern Bind erhalten, während die kollateralen der Clark eschen Säulen 
verschwunden sind. Die hinteren Wurzeln sind längs des ganzen Rückenmarkes 
mehr oder weniger degeneriert. Auch die vorderen motorischen Wurzeln sind 
zum Teil degeneriert. Trotz des Schwundes der Zellen der Vorderhörner war 
keine Muskelatrophie vorhanden. Es ist noch hervorzuheben, daß weder an den 
Meningen noch an den Gefäßen Entzündungsprodukte wahrzunehmen sind, es 
handelte sich somit am Kleinhirn wie auch am Rückenmark um einen rein dege- 
nerativen Prozeß, der nicht von toxischen oder infektiösen Ursachen abhängt, 
sondern mit einem von Haus aus wenig widerstandsfähigem Nervensystem zu tun 
hatte, welches von vornherein verurteilt war, früh zugrunde zu gehen. Noso¬ 
logisch gehört also dieser Fall in die Kategorie der familiären Erkrankungen des 
Centralnervensystems, bei welchen neben einer leichten Atrophie des Kleinhirns 
Degeneration der Hinter- und Seitenstränge, sowie Atrophie der Vorderhörner und 
der Clarkeschen Säulen gefunden wird. 

Herr Dejerine und Herr Tinel: Ein Fall von Paohymentngitis oervi- 
oalia hypertrophioa mit Autopsie. Es handelt sich um eine 35jährige syphi¬ 
litische Frau, die kein einziges klassisches Symptom dieser Krankheit darbot: 
keine Schmerzen, keine Lähmungen, keine Muskelatrophien und keine Sensibilitäts- 
störungen an den oberen Extremitäten. Im Gegenteil, die Symptome sprachen 
eher für eine diffuse intrakranielle Drucksteigerung: Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Schwindel, Ohnmachtsanfälle, epileptiforme Anfälle, Stauungspapille mit voll¬ 
ständiger Erblindung, so daß eine Gehirngeschwulst bei der Kranken angenommen 
wurde. Zu diesen Symptomen gesellten sich noch einige Kleinhirnsymptome hinzu 
(taumelnder Gang) und Andeutungen von Brown-Sequardscher gekreuzter Hemi¬ 
parese. Der Zustand der Kranken verschlimmerte sich mit einer kolossalen Ge* 
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sohwindigkeit trotz einer Schmierkur (12 Einreibungen mit je 4 g Ung. einer.). 
Die Kranke wurde dann trepaniert. Exitus 48 Stunden nach der Operation. Bei 
der Autopsie wurde eine Pachymeningitis cervicalis bypertrophioa gefunden. Ein 
Ring von schwieliger fibröser Substanz von 2 bis 7 mm Dicke, welcher in einer 
Verwachsung der harten und weichen Rückenmarkshäute besteht, hat die Rücken¬ 
markssubstanz zwischen dem VI. Hals- und VI. Brustwirbel eng geschnürt und in 
einen fibrösen Cylinder verwandelt. Die Dura niater war an den Wirbelkanal 
nicht angewachsen. Unter diesem breiten pachymeningitischen Ring waren die 
Rückenmarkshäute vollkommen normal. Nach oben dagegen fand man folgendes: 
starke pachymeningitische Verdickung um das verlängerte Mark herum, auf der 
vorderen Fläche der Brücke, auf den Pedunculi und auf der ganzen Oberfläche 
des Kleinhirns. An den Gehirnhemisphären keine Pachymeningitis. Die Seiten¬ 
ventrikel sind nur stark dilatiert und die Gehirnwindungen erscheinen platt¬ 
gedrückt. Bei der histologischen Untersuchung stellten sich die pachymeningitischen 
Verdickungen syphilitischer Natur heraus: kleine gummöse Bildungen auf dem 
Wege zu fibröser Transformation. An den Gefäßen fibröse Periarteriitis und 
Endarteriitis proliferans. Nirgends aber findet man obliterierte Gefäße. Die 
Nervenstämme, die durch die pachymeningitische Masse durchdringen, erscheinen 
an Volumen bedeutend vergrößert zu sein und von transversaler hypertrophischer 
Neuritis behaftet. Zwischen den Fasern ist starke Sklerose vorhanden. Die Nerven¬ 
fasern selbst scheinen jedoch unter dieser Sklerose nicht gelitten zu haben. Es 
ist noch hervorzuheben, daß trotz des Vorhandenseins einer sehr intensiven basi- 
laren Pachymeningitis keine Lähmung der Schädelnerven beBtand. 

Herr Pierre Bonnier: Direkte Behandlung von Angstzuständen. Vortr. 
geht von dem Standpunkte aus, daß die verschiedenen Angst zustande, die man 
bei Neurasthenikern beobachtet, eine bulbäre Erscheinung sind und auf reflek¬ 
torischem Wege durch Reizung der Nervenendigungen des Nasentrigeminus be¬ 
seitigt werden können. Da sozusagen alle unsere Organe an den Folgen dieser 
Angstzustände leiden können und es segmentäre, respiratorische, digestive, vesikale, 
genitale usw. Oppressionen gibt, so gibt es auch in der Nasenschleimhaut dem¬ 
entsprechend verschiedene Stellen, deren Reiz den entsprechenden Angstzustand 
zum Verschwinden bringen kann. Die Reizung der Nasenschleimhaut besteht in 
einer leichten Elektrokauterisation verschiedener Stellen an und um der unteren 
Nasenmuschel. Vortr. citiert eine Reihe von Angstzuständen bei Neurasthenikern, 
die durch diese Behandlung von ihren Angstzuständen befreit wurden. Die Arbeiten 
von Dr. Fliese scheinen dem Vortr. unbekannt zu sein, da er sie nicht einmal 
erwähnt. R. Hirschberg (Paris). 

Gesellschaft der Arzte in Wien 1908. 

Ref: Schweiger (Wien). 

Im verflossenen Jahre fanden folgende Vorträge und Demonstrationen von 
neurologischem Interesse statt: 

31. Januar: Herr R. Kaufmann: Über Schlingbeschwerden infolge 
Vagusneurose. Ein Patient leidet seit 3 Jahren an heftigen Schmerzen im 
Epigastrium und an Erbrechen der genossenen Nahrung gleich nach dem Essen 
oder einige Zeit später. Vor einem Jahre hat er eine langedauernde linksseitige 
Pleuritis durchgemacht. Die Sonden- und Röntgen-Untersuchung ergibt eine idio¬ 
pathische Oesophagusdilatation. Bei dem Pat. wechseln bessere uud schlechtere 
Tage, An den letzteren sinkt auch die Pulsfrequenz auf 40 bis 44 Schläge, 
durch welchen Befund der Symptomenkomplex als der klinische Ausdruck einer 
dauernden, in ihrer Intensität wechselnden Vagusreizung erscheint. Atropin hebt 
den Spasmus auf, die Pulsfrequenz wird beschleunigt. 

Diskussion: Herr Pal tauf hat eiuen Fall von Erweiterung des Oesophagus 
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infolge spastischer Kontraktion der Cardia obduziert, bei dem anatomisch eine 
Läsion des Vagus zu konstatieren war. — Herr Loewi hat im vorgestellten Falle 
die Nerven des autonomen Systems, außer dem Vagus den N. oculoraotorius, die 
Chorda tympani und den Pelvicus geprüft. Es ergaben sich in allen Reizungs- 
symptorae mit Ausnahme des Oculoraotorius. Es scheint sich in solchen Füllen 
um eine Systemerkranknng des autonomen Systems zu handeln. — Herr Kien¬ 
böck demonstriert das zugehörige Röntgenbild, das allgemeine Dilatation der 
Speiseröhre bei Cardioepasmus erkennen läßt. 

7. Februar: Herr E. Pick und Herr F. Pineies: Untersuchungen über 
die Wirksamkeit von normaler und verdauter Schilddrüsensubstanz bei 
Myxödem. Normale Schilddrüsensubstanz durch 4 Wochen gereicht, beeinflußte 
das Myxödem junger Ziegen günstig. Vjährige Trypsin- oder Pepsin-Salzsäure¬ 
verdauung machten die Präparate unwirksam. Das Jodothyrin, das durch inten¬ 
sive Säurespaltung aus dem Schilddrüseneiweis erzeugt wird, hatte keine nennens¬ 
werte Wirkung auf das Myxödem. 

Diskussion: Herr Falta bemerkt hierzu, daß er jetzt die Wirkung des Jodo- 
thyrins im Hungerstoffwechsel untersuche, wodurch die Frage, ob Jodothyrin das 
den Eiweißumsatz steigernde Prinzip des Schilddrüsensaftes darstelle, leicht ent¬ 
schieden werden dürfte. 

Herr H. Tandler und Herr S. Grosz demonstrieren Untersuchungen an 
Skopzen und Anschauungen über die Beziehungen zwischen Keimdrüse, 
Thyreoidea, Thymus und Hypophysis. Die in Bukarest vorgenommenen 
Untersuchungen ergaben langdauernde Unreifheit des Organismus, gleichsam Er¬ 
starren in den kindlichen Formen als das prägnanteste Kennzeichen des Kastraten- 
körpers, als Effekt dieser Unreifheit des Skelettes das besondere Längenwachstum 
der Extremitäten, das formbestimmend für den Kastratenkörper ist. Die Libido 
ist bei den Spätkastrierten kaum eingeschränkt, hei den Frühkastrierten vorhanden. 
Die Untersuchung ergibt ferner, daß es sich beim Kastraten nicht um ein Um¬ 
schlagen in den heterosexuellen Typus handelt, und daß eine Reihe von sogen, 
sekundären Geschlechtscharakteren Speziescharaktere, also Eigenheiten des Menschen 
überhaupt darstellen. Die Vortr. erörtern weiter die Beziehungen von Thyreoidea 
und Keimdrüse auf das Wachstum, betonen, daß die Reifung der Geschlechtsdrüse 
die Involution der ThymuB herbeiführe und erörtern eingehend die Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Keimdrüse. Sie stellten endlich Experimente an Reh¬ 
böcken an, deren Hoden mit Röntgenstrahlen bestrahlt wurde, wodurch nur die 
samenbildenden Teile der Hoden zugrunde gehen. Solche Rehböcke verhalten sich 
völlig normal. Die Vortr. schließen daraus, daß die bisher den Geschlechtsdrüsen 
zugeschriebenen Funktionen, soweit sie nicht dio Reproduktion betreffen, aus¬ 
schließlich Funktionen der Zwischensubstauz darstellen. 

21. Februar: Herr Moszkowicz demonstriert eine Implantation von 
Thyreoidea in die Tibia eines 6jährigen myxödematösen Kindes. Der Er¬ 
folg dieser Operation ist in den 3 Monaten, die seither verflossen sind, ein sehr 
guter; die Psyche ist sehr verändert, daß Kind ist um 2cm gewachsen. Auch 
das Kind von Payer zeigte noch nach l / 2 Jahr eine auffallende Besserung. 

Diskussion: Herr v. Eiseisberg erwähnt, daß er die Schilddrüse suhfasciell 
transplantiere, da er es für unzweckmäßig halte, deswegen Knochen anzubohren, 
worauf Moszkowicz diese Methode damit begründet, daß die Cirkulationsverlmlt- 
nisse im Knochenmark günstige sind, und daß wahrscheinlich eine gewisse Affinität 
zwischen Knochenmark und Schilddrüse bestehen dürfte, .da ersteres häufig der 
Sitz von Metastasen der Thyreoideakarzinome ist. Ob der Erfolg aber durch 
Resorption oder Funktion zustande kommt, kann erst weitere Beobachtung ent¬ 
scheiden. — Herr Biedl berichtet über Dauererfolge bei experimenteller Implan¬ 
tation von Epithelkörperchen. 
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6. März: Herr L. Robinsohn demonstriert einen positiven Röntgenbefund 
bei Epilepsie. Vortr. berichtet über eine neue tecbniscbe Methode zur Ver¬ 
meidung von Trugbildern in der Schädelbradiologie, die eine Modifikation der 
Alban Köhlerschen Doppelplattenmethode darstellt; sie besteht in einer Tinktion 
der Sekundärstrahlen durch ein Filter. Der Befund ist der eines verkalkten 
intracerebralen Tumors der Centralwindung. 

Diskussion: Im Anschluß daran berichtet Herr Benedikt über zwei weitere 
Fälle von Epilepsie mit positivem Röntgenbefund, Herr Redlich weist auf die 
Schwierigkeit hin, genuine und symptomatische Epilepsie stets scharf auseinander 
zu halten. — Herr Schüller erörtert die positiven radiologischen Befunde bei 
intrakraniellen Prozessen und besonders bei Epilepsie und erwähnt zwei neue 
Befunde: 1. den Nachweis von abnorm verzweigten und verschlängelten Furchen 
der Arteria meningea und 2. die Konstatierung abnorm weiter Furchen der Venae 
diploeticae. Beide Befunde sind von diagnostischer Wichtigkeit im Sinne der 
Ortsbestimmung eines Tumors. 

12. Juni: Herr J. Schnitzler demonstriert die Entfernung eines Pro¬ 
jektils aus dem rechten Sohläfelappen. Das Mädchen war 1 1 / a Jahre vorher 
durch einen Schuß in die linke Schläfe verletzt worden. In der letzten Zeit 
stellten sich unerträgliche Kopfschmerzen in der rechten Schläfenhälfte ein. Erst 
bei der dritten Operation gelang es nach Anwendung eines in die Wunde ein¬ 
genähten Silberdrahtes und Röntgenstrahlen das Projektil zu entfernen. Im An¬ 
schlüsse daran erörtert Vortr. die Schwierigkeit der Lokalisation von Projektilen 
im Oehirn (Grünfeld und Holzknecht haben schon vor Jahren über 81 Methoden 
zur radiologischen Lokalisation von Fremdkörpern berichtet) und betont, daß die 
Indikation zur Entfernung von Projektilen aus dem Gehirn nur selten gegeben ist. 

26. Juni: Herr Algyogy demonstriert einen Fall von TurmaohftdeL 
Vortr. demonstriert einen 15jährigen Patienten mit Turmschädel, der seit l / 2 Jaixr 
an Epilepsie leidet und bespricht im Anschluß daran die Pathologie des Turm- 
Schädels. Am wahrscheinlichsten scheint ihm die Melzer-Faltasche Annahme, 
daß dieser Verbildung eine Meningitis serosa ventricularis zugrunde liege mit 
konsekutivem Hydrocephalus chronicus. 

30. Oktober: Herr S. Erben: Über die Aufdeokung eines als multiple 
Sklerose imponierenden Krankheitsbildes als Simulation. Ein 24 jähriger, 
intelligenter Patient hat den Gang eines Paraplegikers mit leichter Ataxie, An* 
deutung von Nystagmus und Intentionszittern, und wurde das Krankheitsbild an 
einer Klinik durch mehrere Monate als multiple Sklerose aufgefaßt. Doch Bind 
seine Kniereflexe normal, die Parese der distalen Gelenke ist geringer als die der 
proximalen; gegen Hysterie spricht, daß er nicht nur gehen, sondern auch die 
Beine kreuzen kann, während er sonst keine willkürliche Bewegung ausfiihren 
kann. Bei modifiziertem (Erben) Romberg mit gespreizten Beinen und gleich* 
zeitiger Berührung eines fixen Gegenstandes mit einem Finger fällt er um, während 
die schwersten Ataktiker sich dabei im Gleichgewicht erhalten. Vortr. nimmt den 
Fall zum Anlaß, auf die Wichtigkeit der Erkennung der Simulation von Nerven¬ 
krankheiten hinzuweisen. 

27. November: Herr R. Kraus und St. Baecher: Über Meningokokken- 
Berum. Ruppels und Jochmanns Methode, den antiinfektiösen Wert des 
Meningokokkenserums festzustellen, scheitert daran, daß es nicht gelingt, selbst 
durch Passagen des Meningococcus einen solchen von konstanter Virulenz zu er* 
halten. Kolle und Wassermann versuchten die komplementbindende Eigenschaft 
des Serums zu verwenden, doch hat das Meningokokkenserum keine stärkere 
Komplementbindung als das normale. Neufeld hat den optonischen Index als 
Meßmethode angenommen, doch eine viel zu umständliche Methode dafür angegeben. 
Kraus hat daher zwei Methoden zur Wertmessung des Meningokokkeiiserums 
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angegeben. Die mit Doerr ansgearbeitete besteht darin, aus den Meningococcos- 
kulturen Gifte darzustellen, mit denen giftneutralisierende Sera gewonnen werden. 
Die Größe der Giftneutialisierung wird zur Wertmeßsung herangezogen. Die 
zweite Methode bezweckt die opsonisierende Eigenschaft einfacher und genau zu 
bestimmen; sie ist eine Modifikation des Pfeifferschen Peritonealversuches. Zu¬ 
nächst werden einem gesunden Meerschweinchen bestimmte Mengen einer Meningo¬ 
kokkenkultur intraperitoneal injiziert und nach verschiedenen Stunden vom Peri¬ 
tonealinhalt Kulturen angelegt. Diejenige kleinste Menge Kultur, die noch zahl¬ 
reiche Kolonien ergibt, wird als Tesodosis genommen. Nach diesem Vorversuoh 
werden die Kulturmengen mit abfallenden Mengen des zu prüfenden Serums und 
eines normalen Serums peritoneal injiziert und wieder Kulturen angelegt. Seit 
2 Jahren sind an den Kinderapitälern Versuche mit diesem Serum im Gange, die 
ergeben, daß zwei Drittel der injizierten Fälle (spinale Injektion 20 ccm) geheilt 
werden. 

18. Dezember: Herr Karl Landsteiner demonstriert die Übertragung 
der Poliomyelitis auf zwei Affen. Vortr. demonstriert mikroskopische Präpa¬ 
rate der Kückenmarke eines 3jährigen, an Poliomyelitis acuta gestorbenen Knaben 
ond zweier Affen, denen zerriebenes, in Kochsalzlösung aufgeschwemmtes Bücken¬ 
mark dieses Knaben intraperitoneal injiziert wurde. Der eine Affe (kleiner 
Cynocephalus Hamadryas) verendete am 8. Tage nach der Injektion nach zwei 
Krankheitstagen. Klinisch bot er nichts Pathologisches. Histologisch wurde eine 
typische, hochgradige Poliomyelitis gefunden. Ähnliches wurde auch bei dem 
zweiten Tiere (kleiner Macacus rhesus) gefunden, der klinisch eine vollständige 
schlaffe Lähmung beider hinteren Extremitäten gezeigt hatte. 


V. Vermischtes. 

Für die 81. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Salzburg 
vom 19. bis 25. September 1909 sind folgende den Neurologen und Psychiater interessierende 
Vorträge au gemeldet: 

Abteilung: Anatomie, Physiologie, Histologie nnd Embryologie. 

Jerusalem (Wien): Biologische Psychologie. — Flesch (Frankfurt): Zur mikro¬ 
skopischen Anatomie und Physiologie der Nervenzellen. 

Abteilung: Innere Medizin, Pharmakologie, Balneologie und Hydrotherapie. 

M.M endelssohn (Paris): Was versteht man in Frankreich unter Arthritismus? — 
Lustig (Franzensbad-Meran): Beziehungen der Arteriosklerose zu den Gehirnerkrankungen. 

Abteilung: Chirurgie. 

Spifczy (Graz): Reform der Poliomyelitisbehandlung und Nervenplastik. — O. Seme- 
leder (Wien): Neue orthopädisch - technische Konstruktionsprinzipien zur unblutigen Her¬ 
stellung der Funktion gelähmter Extremitäten. — Küttncr (Breslau): Die operative Be¬ 
handlung der Littlesehen Krankheit mittels Durchtrennung der Rückenmarkswurzcln. — 
A. Einer (Wien): Beitrag zur Pathologie der Hypophyse. 

* Abteilung: Kinderheilkunde. 

Thiemich (Magdeburg): Methoden der Intelligenzprüfung beim Kinde (speziell beim 
schwachsinnigen). — Spieler (Wien): Zur chromafinen Übererregbarkeit bei der Kindcr- 
tetanic. — Zappert (Wien): Über die Spinalganglien des Kimlesalters. — E. Schlesinger 
(Straßburg): Die Fortschritte in der körperlichen und geistigen Entwicklung schwach be¬ 
gabter Schulkinder. 

Abteilung: Neurologie und Psychiatrie. 

Frau Dr. v. Leono wo (Wien): Die Entwicklung des Hinterhauptlappens beim Menschen. 
— Qbersteiner (Wien): Über die Bedeutung der Körnerschichte des Kleinhirns. — J.H irschl 
(Wien): Über cerebrogenen Diabetes. — A. Fuchs (Wien): Elektrische Untersuchungen mit 
Zuhilfenahme der myographischen Kurven. — O. Marburg (Wien): Beiträge zur Gehirn¬ 
faserung. — Z. Reich (Wien): Über die Neuromenfrage (markhaltige Tumoren). — F. Redlich 
u. A. Schüler (Wien): Über Röntgenbefunde am Schädel von Epileptikern. — J. Sch nopf- 
hagen (Linz): Zur Anatomie der Balkenstrahlung. — J. Waldschmidt (Nikolassee bei 
Berlin): Über Trinkerfürsorge. — A. Bumm (Wien): lujektionstherapio der Trigeminus- 
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neuralgie. — Weiler (München): Untersuchung der Muskelarbeit des Menschen unter nor¬ 
malen und pathologischen Verhältnissen. — Biaoh u. Bauer (Wien): Die Bedeutung der 
spino-cerebellaren Systeme bei der Taube. (Mit Demonstrationen). — Kl. Neisser (Bunz- 
lau): a) Dämmerzustand mit retrograder Amnesie bei einem Falle von kombinierter Hysterie 
und Epilepsie. Kasuistische Mitteilung, b) Ein Fall vou Korsakowscher Verblödung nach 
KreuzotterbiB. 

Abteilung: Hals- und Nasenkrankheiten. 

Marschik (Wien): Zur Diagnostik der Hirnabscesse infolge von Nebenhöhlcneiterungcn. 

Abteilung: Gerichtliche Medizin. 

F. Hartmann (Graz): Die Bedeutung der allgemeinen Pathologie des Traumas bei 
der sachverständigen Beurteilung posttraumatischer Nervenkrankheiten. — G. An ton (Halle a/S.): 
Welche Psychosen führen zur moralischen Abartung im Kindesalter? — Ranninger (Wald- 
heim i/S.): Über Spezialanstalten für besonders gefährliche Geisteskranke. — Puppe(Königs- 
berg): Chronischer Alkoholismus und Invalidität itn Sinne des deutschen Invalidcn-Vcraiche- 
rungsgesetzes. — Fürstenbeiin (Karlsborst); a) Die gericbtsärztliche Tätigkeit bei den 
jugendlichen Kriminellen, b) Kriminaltherapie im Kindesalter. 

Abteilung: Hygiene und Bakteriologie. 

G. M a y e r (München): Über Epidemiologie und Bekämpfung der epidemischen Genickstarre. 


VI. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mal bis 80. Juni 1900. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


!• Anatomie. Frenke!, Br., Klcinhirnbahnen der Tanbe. Bull, de l’Acad. des Sciences 
de Charcovie. Juni. — Liiermitte u Guccione. Neurogliafärbung. Sem. möd. Nr. 18. — 
Rtfthig, Zellgruppierungen im Centralnervensystem. Folia neuro-biol. II. — Zunino. Myelo¬ 
architektonik beim Kauinchen. Jouru. f. Psychol. u. Neur. XIV. Heft 1 u. 2. — Wood. 
Cerebral lobules. Med. Record. Nr. 2008. 

II* Physiologie. Lefövrc. Physiol. de l'csprit Nouv. Icon de la Salp. XXII. Nr 2. 
— Perrero, Ri gen er. delle fibre nerv. Riv. di Patol. nerv. Fase. 5. — Luglato, Tromografo. 
Ebenda. — Catöla, Scnesceuza fisiol. preraat. Ebenda. — v. Monakow, Lokalis. im Großhirn. 
Corr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 12. — Cushing, Farad, stimul. of postcentral gyrus. Brain 
Part. 126. — Holmes and May, Origiu of pyramid. tracts. Ebenda. — Grü .wald, Pikrotoxin 
u. autonomes Nervensystem. Arch. f. exper. Pathol. LX. Heft 4 u. 5. — Lugaro, Prefor* 
raisiuo ed epigen. nello sviluppo del sist. nerv. „Scientia“. X. 2. — Bielschowsky, M., 
Regeneration an ccntr. Nervenfasern. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIV. Heft 3 u. 4. - 
RtSthig, Centralnervensystem von mit Arsacetiu behänd. Mäusen. Frankfurter Zeitschr. f. 
Pathol. 111. Heft 2. — Baba'*, Funkt, des Centralncrv. Centr. f. Phys. XXIII. Nr. 5. — 
Popielski, Hirnextrakt. Ebenda — Alquier et Faure, Radium et ndvraxe. Nouv. Icon, de 
la Salp. XXII. Nr. 2. — Oowd, Phosphatic iudex of the nerv. System. Med. Record. 
Nr. 2008. — Propping, Seusibil. der Bauchhöhle. Bruns' Beitr. z. kliu. Chir. LXIII. Heft 3. 

III. Pathologische Anatomie. Fischer, ()., Myelinumscheidung in der Großhirn¬ 
rinde. Mon. f. Psyeh u. Neur. XXV. Heft 5. — Zingerle, Lobäre atroph. Hirnsklerose. 
Deutsche Zeitsehr. f. Nervenh. XXXVI. Heft 5 u. 6. —- d'Ammalo u. Faggella, Nerven¬ 
system bei Tollwut. Rif. rned. Nr. 25. — Rondoni, Entwicklungskrankh. des Gehirns. 
Arch. f. Psyeh. XLV. Heft 3. — Rosenfeld, M., Part. Großhirnatrophie. Journ. f. Psychol. 
u. Neur. XIV. Heft 3 u. 4. — Levi, Emil, Turmschädcl mit Selinervenatrophie. Fortschr. 
d. Med. Nr. 14. — Romagna-Manoia, Sindattilia. Riv. di pat. nerv. Fase. 6. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Massar Bey, Pathogenese der Geistes-u. Nervenkr. 
im Orient. Deutsche med. Woeli. Nr. 18. — Knoblauch, Krankheiten des Centralncrven- 
Systems Berlin, J. Springer. 608 S. — Eppinger u. Hess, Pathol. des vegejat. Nerven¬ 
systems. Zeitsehr. f. Min. Med. LXVIII. Heft 3 u. 4. — Meningen: Braillon, Suba- 
rachnoid. Blutung. Gaz d. liöpit. Nr. 51. — Quincke, Pathol. der Meningen. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXVI. Heit 5 u. 6. — Benard, Men. dans la scarlatine. Rcv. de 
med. Nr. 5. — Liebermeister u. Lebsanft, Rückenm. bei Men. cerebr Münch, med. Woch. 
Nr. 18. — Mayer. Meiling. cerbr. Ebenda. — Tinel, Lösions radic. dans les roemngites. 
Revue neurol. Nr. 12. — Mestrezat et Gaujoux, Liquide cephalo-rach. dans la men. tubercul. 
Ebenda. — Higgs, Tubercul. mening. Brit. med. Journ. Nr. 2524. — van Mens, Mening. 
tbc. u. cliron. Mastoid. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 20. — Oettinger u. Hamei, Akute syphil. 
Mening. Gaz. d. liöpit. Nr. 49. — Landwehr, Spondylarthr. nach Men. epid. Arch. f- 
Orthop. VII. Heft 4. — Rimbaud, Xasenbluteu bei Cerebrospinaluien. Gaz. d. höp. Nr. 71. 
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— Heyraud, Traitement de la men. cer.-spin. Progr. med. Nr. 26. — Lelck, Serumther. 
bei Genickstarre. Müncli. med. VVoch. Nr. 25. — Cerebrales: Krajuschkin, Normale 
Ilirri 9 ubstanz gegen Wut. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Stier, Linkshändigkeit. Mon. 
f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 5. — Alters, Stör, der Orientierung am eigenen Körper. 
Centr. f. Norvenh. Nr. 286. — Lhermltte, Sensibilität bei Hirnaffekt. Sem. radd. Nr. 24. 

— Raecke, Aphemie u. Apraxie. Arch. f. Psych. XLV. Heft 3. — Benvenuti , Brocasche 
Windung. Rif. med. Nr. 19 u. 20. — Alexander, Aphasie mit Jacksonscher Epil. Lancet. 
19. Juni. — Krahmer, Apraxie u. Demenz. Psych. neur. Woch. Nr. 12. — Milian. Reff, 
cornöen dans l’hömiplegie. Progr. med. Nr. 18. — Pfeifer, Heraipl. mit klonischen Phäno¬ 
menen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 6. — Pogglo. Centr. cortic. della deviaz. 
oculo.-cefal. Riv. di Pat. nerv. Fase. 5. — Frank, E., Organ. Hemiplegie nach psych. 
Trauma. Berl. klin. Woch. Nr. 25. — Molt, Intracer, haeraorrh. in'insane. Arch. of 
neur. and psych. IV. — Conos, Syndr. thalara. I/Enceph. Nr. 5 — Zosln, Syndr. pcdonc. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 2. — Mott, Erabolism of middle cer. artery. Arch. of 
neur. and psych. IV. — Mott, Chronic encephalitis. Ebenda. — Vire et Anglada, Rire et 
pleurer spasmod. dans Thämipl. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 2. — Rimbaud et 
Anglada, Spasmo de la parole articulee. Ebenda. — Cacclapuoti, II cammino later, nelle 
eminl. Ann. di nevrol. XXVII. Fase, t bis 2. — Stow, Cerebr. haemorrh. in arter. granulär 
nepnritis. Med. Record. Nr. 2010 — Philipps, Ponsblutung bei einem Kind. Lancet. 
Nr. 4476. — Rothmann, Therapie cerebraler Lähmungen. Ther. d. Gegenw. Heft 5. — 
Hirntumor, Hirnabsceß: Schüller, Diagnose des Hirntumors. Med. Klinik. Nr. 23. — 
Paton, Optic neuritis and intracran. tumours. Brain. Part 125. — Schwabach und Biel- 
schowsky, M., Myxofibrom des Felsenbeins mit mult. Hirnnervenlähm. Deutsche med. Woch. 
Nr. 18. — Stewart, Intracran. tumours. Arch. of. neur. and psych. IV. — Wendenburg, 
Tumor des r. Hinterhauptlappens. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 5. — Mills, Tum. 
of the front, subcort. and callosum. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 5. — Anton, 
Sclbstbeilungsvorgänge bei Hirngeschw. Berl. klin. Woch. Nr. 20. — Bonvicini und 
v. Haberer, Hirnabsceß mit Meningitis. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XX. 
Heft 2. — iacobsohn, Leo. Spatkomplik. des Hirnabscesses. Ther. d. Gegeuw. Nr. 6. — 
Leischner, Chir. Bell, von Hirntumoren. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. Bd. 89. Heft 3. — 
Rubrltius, Operat. in d. hinteren Schädelgrube. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXII1. Heft 3. 

— Frazier, Schädelchirurgie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 23. — Kleinhirn: Gött, Zere¬ 
bellare Asynergie beim Blickwechsel. Münchner med. Woch. Nr. 21. — Christiansen, 
Kleinhirntuinor. Hospitalstid. Nr. 22. — Bulbärparalyse, Myasthenie: Jakob, A., 
Pseudobulbärparal. Arch. f. Psych. XLV. Heft 3. — Steherbak, Paral. myasthen. Rev. 
neur. Nr. 9. —■ Wirbelsäule: Sherman, Distorsiou im Halswirbelgelenk. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 23. — Reichmann, Wirbelsäulenversteifung. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir. XX. Heft 2. — Riebel, Chrou. ankylos. Entzünd, der Wirbels. Berliner Klinik. 
Heft 251. — Bald u. Brezovski, Spondyl. syphil. Orv. Hetil. Nr. 25. — Ely, Treatm. of 
Potts dis. Med. Record. Nr. 2016. — Wholey, Rückenschm. bei Wirbelkaries. Journ. of 
Amer. Assoc. 12. Juni. — Buccheri, Chir. Eingr. bei Spina bifida. Zeitsehr. f. orthop. Chir. 
XXIII. Heft 3 bis 4. — Rückenmark: Dejerine ec Andre-Thomas, Malad, de la moölle 
öpin. J.-B. Bailliöre et fils. Paris. 839 8. — Öabäk, Rüekenmarksshock. Ztbl f. Phys. 
Nr. 5. — Calligaris, Segmentäre Abgrenzung der Anästhesie. Mon. f. Psych. u. Neur. 
XXV. Heft 6. — Segre, Blaseustör. bei Rückenmarkserkr. Rif. med. Nr. 24 u. 25. — 
Dejerine, M. et Mine., Lokal, motr. spinale. Rev. neurol. Nr. 10. — Herzog, Extramed. 
Rückenmarkstumor. Orv. Hetilap. Nr. 20. — Oppenheim u. Krause, F., Operat. geheilte 
Fälle von Halsmarkgeschw. Münch, med. Woch. Nr. 20 bis 22. — Medea, Hematom. et 
myelite. I/Encephale Nr. 5. — Boldt, Rückenmarkserkr. u. perniz. Anaemie. Med. Klin. 
Nr. 19. — Voisin et Milhit, Myölite au cours de la fiövre typhoide. Progr. med. Nr. 25. 

— Allen Starr, Caisson disease. Med. Record. Nr. 2015. — Neurath, Atyp. Poliomyelitis. 

Wien. klin. Woch. Nr. 18. — Berliner, Prognose der Poliomyei. ant. ac. Wien. klin. Woch. 
Nr. 21. — Neff, Pseudoparalyse der Kinder. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 19. — Rossi et 
Roussy. Sclerose later, amyotroph. Revue neurol. Nr. 11. — Jach, Technik u. Ergehn, der 
Lumbalpunktion. Arch. f. Psych. XLV. Heft 3. — Mestrezat, Liq. cephalo-rachidien. 
Journ. de Physiol. XI. Nr. 3. — Eichelberg u. Pförtner, Unters, des Liq. cerebro.-spin. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. fleft 6 — Multiple Sklerose: Schwartz, Mult. Sklerose. 
Petersb. med. Woch. Nr. 17. — Weisenburg, Mult, scler. in bruther and sister. Arch. of 
diagn. April. — Marinesco, Radiotherapie dans la sclerose en plaques. Arch. d’eloctric. 
möd. Nr. 263 — Syringomyelie: Gowers, Myopathy and syring. Brit med. Journ. 

Nr. 2523. — Petren. Syringomyelie u. Hämatomyelie. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenh. XXXVI. 
Heft 5 u. 6. u. Syringomyelie u. Syringobulbie. Virchows Arch. Bd. K>6. — ioerdens, 
Syringomyelie mit Cutis laxa. Med. Klinik. Nr. 23. — Tabes: Andre-Thomas. Iiacines 
unter, dans le tabös. Revue neurol. Nr. 11. — de Massary. Le tabes et les mal. systöm- 
de la moelle. O. Dein et fils. 350 S. — Wallbaum. Tabes traumat. Arztl. Saehv -Ztg. Nr 9. 

— Halben, Inlaut. Tabes. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Bikle, Ancur. of aorta and 
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tabes. Med. Record. Nr. 2009. — Epp Inger u. Hess, Atem stör, bei Tabes. Wien. klin. 
Woeh. Nr. 24. — Tria u. Landolffi, Gastr. Krisen. Rif. med. Nr. 25. — Foerster, O. und 
KOttner, Oper. Beh. gastrischer Krisen. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. LXIII. Heft 2. — 
Kann, Initiale Tabes. Bcrl. klin. Wocli Nr. 25. — Rowly, Abadiesches Symptom. Wien, 
klin. Woch Nr. 19. — Levy, R u. Lu dl off, Neuropath. Gelenkerkr. Bruns' Beitr. z. klin. 
Chir. LXIII. Heft 2. — Piccioli, Nervendehn, bei Mal perfor. du pied. Rif. med. Nr. 22. 

— Müller, G. J., Tabesbehandl. Mediz. Klinik. Nr. 21. — Jacoby, R., Treatm. of locom. 
ataxy. Med. Record. Nr. 2009. — Reflexe: Westphal, „Katatonische Pupillenstarre 44 . 
Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Krampf, Kontraktur: Smith, Cure of spasms. Brii 
med. Journ. Nr. 2523 — Periphere Nervenlähmungen*. Hunt, Sensory System of 
facial nerve and its symptomat. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 6. — Hirschfeld, 
Facialislälim. Berl. klin. Woch. Nr. 23. — Sydenham, Treatm. of facial paral. Brit med. 
Journ. Nr. 2523. — Marsh, Treatm. of fac. paral. Ebenda. Nr. 2527. — Bailance, Facialis- 
Hypoglossus-Anastomose. Lancet Nr. 4476. — Glorieux, Paral. diphtör. La Policl. Nr. 10. 

— Coulter, Post.diphtheritic paral. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 6. — Babonneix 
et Volsin, Erbsehe Wurzellähm. Gaz. d. hop. Nr. 57. — Vulpius, Beh. der Lähm, an der 
oberen Extr. Münch, med. Woch. Nr. 21. — Bardenheuer, Plexuslähm. Langenbecks 
Aich f. klin. Chir. LXXXIX. Heft 4. — Neuralgie: Rodiet, Migräne n. Epilepsie. Gaz. 
d. lidpit. Nr. 51. — Gowers, Prodromas of migraine. Brit. med. Journ. Nr. 2528. — 
Renner, Vorübergehende Hemiplegie bei Migräne. Deutsche med. Woch. Nr. 21. — Betten, 
Trigeminusneuralgie. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 24. — Rüdinger, Recidivoper. bei Trige¬ 
minusneuralgie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XCIX. Heft 1 u. 2. — Petrdn, Sciafciea and 
morbus coxae senilis. Review of neur. and psych. Mai. — Harris, Neuralgiebcb. mit 
Alkoholinj. Lancet Nr. 4471. — Kiliani, Alconol inject, in nenralgias. Med. Record. 
Nr. 2013. — Neuritis, Landrysche Paralyse, Lepra, Klippel et Pierre-Well, Syndr. 
polynevr. dans l'ulcöre gastr. L'Encephale. Nr. 5. — Risley, Optic neuritis. Journ. of 
Nerv, and Ment. Dis. Nr. 5. — Coriat, Central nenritis. Ebenda. — Sapatsch-Sapotschinski, 
Neuritis des N. plant nach. Cholera. Russk. Wratsch. Nr. 19. — Ruhemann, Entzünd, de® 
Armnervengefl. u. Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 11. — DnVour, Psychose polynevrit. post¬ 
grippale. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 6. — Cattle, Landry's paral. Brit. med Journ. 
Nr. 2523. — Wahl et Carld, Origine aspergillaire de la pellagre. L’Encöphale. Nr. 6. — 
Kupffer, Lepratherapie. Petersb. med. Woch. Nr. 22 u. 28. — Sympathicus, Akro¬ 
megalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud: Michailow, Leitungsbahnen des 
sympath. Nerveusyst. Pflügers Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 128. Heft 6 bis 9. — Laignei* 
Lavastine. Pathol. du sympath. Rev. de mdd. Nr. 5. — Haberfeld, Rachendachhypophyse. 
Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLVI. — Erdheim, Hypophysentumor. Ebenda. — Erdkern 
u. Stumme, Schwangerschaftsveräud. der Hypophyse. Ebenda. — Levi, Ettore. Pathogdnie 
de Tacromeg. Revue neurol. Nr. 9. — Carmody, Akromegalie. Lancet Nr. 4475. — 
Bouman, Binasale Hemianopsie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Heft 5. — Molio«, 
Akromeg. u. Pellagra. Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstr. XIIL Heft 6. — Crzellitzer, 
Geschw. in d. Hypophysengegend. Berl. klin. Woch. Nr. 20. — Krumbhaar, Enlargement 
of hypophys. Proc. of path. soc. of Philad. XII. Nr. 2. — Clairmont u. Ehrlich, Hypo¬ 
physen transplant. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. LXXXIX. Heft 3. — Schmidt, H. E., 
Röntgenen bei Basedow. Fortschr. d. Röntgenstr. XIII. Heft 5. — Salzer, Schilddrüsen- 
transplant. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. LXXXIX. Heft 4. — Simmons, Myxödem. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 20. — Dexler, Endem. Kretin, bei Tieren. Berl. Tlerärztl. Woch. 
Nr. 21 bis 24. — Gise, Tetanie bei Cholera. Russk. Wratsch. Nr. 20. — Chvostek, Tetanie. 
Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Seillkivitch, Angioneurot. Ödem. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr.23. — Sieber, Intrauterine trophoneurot. Hautaffekt. Arch. f. Gynäkol. LXXXVIII. Heft 3. 

— Prlce, Adipös, dolor. Amer. Journ. of med. Sciences. Nr 446. — Neurasthenie, 
Hysterie: Cramer, Ursachen der Nervosität. Med. Klinik. Nr. 21. — Kohnstamm, Babinski® 
Hysteriebegriff. Ther, d. Gegenw. Heft 6. — Levi, Ettore, Hystdric. L'Encephale. Nr. 5. 
—■ Rankin, Nourotic element in disease. Brit. med. Journ. Nr. 2627. — Oppenheim, H, 
Musik u. Nervosität. „Der Mudksalon“. Nr. 11 bis 12. — Erb, Herzneurose. Münch, med. 
Wocli. Nr. 22. — Roch u. de Semachens, Neuropath. Ileus. Sem. mdd. Nr. 20. — Udaonde, 
Dispepsia nerv. Arch. de psiq. (Buenos Aires). VIII. — Scrlpture, Schreibstottern. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 19. — Lilienfeld, Hyster. Muskelkontraktur. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
XXIII. Heft3 bis 4. — Diller, Hyster. Blindheit Journ. of Amer. Assoc. Nr. 17. — 
MUjler de la Fuente, Pseudoparal. agit. hyster. Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Chalewsky, 
Heilung eines hyster. Bellens durch Psychanalyse. Centr. f. Nervenh. Nr. 285. — Dubols, 
Phobie du contact gueri par la psychother. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 5. — Weist 
Harnretention. Bcrl. klin. Woch. Nr. 26. — Meitzer, Cardiac arhythraias. Med. Record. 
Nr. 2011. — Cramer (Köln), Metatraumat. vasom.-troph. Neurosen. Arch. f. Orthopädie. 
VII. Heft 4. — Marinesco, Hyster. Aphasie. Sem. med. Nr. 26. — Rimbaud et Anglada, 
Hyster. Monoplegie. Gaz. d. höpit. Nr. 68. — Fürstenberg, Hydriat. Beh. der Neurasth. 
Med. Klinik. Nr. 24. — Gutzmann, Bebandl. der Neurosen der Stimme u. Sprache. Medix. 
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Klinik. Nr. 20. — Hallervorden, Hcilerf. bei nervösen Invalidenversich. Ärztl. Sacliv.-Ztg. 
Nr. 12. — Chorea: Patrick, Tic ;u. Chorea. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 18. — Mayr, 
Seruinther. der Chor. min. Wien. med. Woch. Nr. 23. — Schabad, Chron. Chorea nach 
Migräne. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Bfanchi, Emicorea sintomat Ann. di nevrol. 
XXVII. Fase. 1 bis 2. — Epilepsie*. Shanahan, Epil. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 21. — 
Stewart, jBrain of cpil. imbecile. Arch of neur. and psych. IV. — Dougall, Epileptic colony. 
„Epiiepsia“ (Amsterdam). 1. Fase. 2. — Donath. Chlorcalcium bei Epilepsie. Ebenda. — 
Muskens, Regional and myoclonic convuls. Ebenda. — Apelt, Hystero-Epilepsie. Ebenda. — 
Bramwell, The sane epileptic. Edinb. med. Journ. Nr. 6. — Litteljohn, Epilepsiebebandl. 
Lancet Nr. 4472. — Kellner, Epilepsiebehandl. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Tetanus: 
Harvey. Tetanus of short incubation. Therap. Gazette. Nr. 5. — Malaniuk, Tetanusther. 
Wien. med. Woch. Nr. 27. — Vergiftungen: Erben u. v. Jaksch, Vergiftungen. Handb. 
d. ärztl. Sachv.-Tät. VII. 1. Teil. (Wien u. Leipzig, W. Braumüller. 458 S.). — Frotscher, 
Bleiverg. u. Epil. Zeitsehr. f. Medizinalb. Nr. 9. — Alkoholismus: Drenkbahn, Alkohol- 
erkr. in der Armee. Deutsche militärörztl. Ztschr. Nr. 10. — Rosenwasser, Treatm. of 
inebriates. Med. Record. Nr. 2009. — Syphilis: Mott, Syphil. dis. of nerv. syst. Brit. 
med. Journ. Nr. 2528. u. Arch. of neur. and psych. IV. — Meyer, E., Konjug. u. famil. 
syphilog. Erkr. des Centralnerv. Arch. f. Psvch. XLV. Heft 3. — Nelken, Zerebrospin. 
u. Nervenkrankh. auf syphil. Basis. Przegl. lekarsk. Nr. 20. — Gutnot, Syphil. Epil. Gaz. 
d. hdpit. Nr. 65. — Spiller u. Martin, Epil. bei Hirnsyph. Journ. of Amer. Assoc. 12. Juni. 

— Hecht, Treatm. of syph. of the nerv. syst. Med Record. Nr. 2014. — Trauma: 
Schlesinger, E , Symptomatol. der Unfallsneurosen. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — 
Schwarz, E., Trauma u. Lues cerebri. Mon. f. Unfallh. Nr. 5. —. Coste, Gehirnverletz. 
Deutsche militärärztl. Ztschr. Nr. 10. — Oberst, Verletz, durch elektr. Strom. Münch, med. 
Woch. Nr. 26. — Krön, Peripher Nerven u. Unfall. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — 
Windscheid, Bleilähm. u. Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9. u.. Simul. einer angebl. geist. 
Schwäche nach Unfall. Ztschr. f. Versich.-Med. Nr. 5. — Sachs, H., Unfallneurose. Breslau, 
Preuß u. Jünger. 122 8. — Pototzky, Assoziationsvers. bei träum. Neur. Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXV. Heft 6. — Aronsohn, Korsakowsche Symptom, nach Comraotio cerebri. 
Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Familiäre Krankheiten: Merzbacher, Vererb, u. Ver¬ 
breit. verschied, hereditär-famil. Erkr. Arch. f. Rassen- u. Ges.-Biol. VL Heft 2. — Poynton, 
Amaurot. family idiocy. Brit. med. Journ. Nr. 2523. — Brissaud et Bauer, Mal. de Thomsen. 
Rev. neur. Nr. 10. — Muskelatrophie, Muskeldystrophie: v. Kttgelgen, Neurale 
progr. Muskelatr. Arch. f. Psych. XLV. Heft. 3 — Westphal, A., Progr. neur. Mnskelatr. 
mit man.-depr. Irresein. Ebenda. — Jendrassik, Heilbare Fälle von Muskeldystr. Deutsche 
med. Wach. Nr. 19. — Landouzy ot Lortat-Jacob, Atroph, myopath. Rev. de med. Nr. 5. 

— Price, Myopathie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 17. — Paralysis agitans: Zingerle, 
Par. agit Jonrn. f. Psychol. u. Neur. XIV. Heft 3 u. 4. — Varia: Syndacker, Okulare 
Kopfschm. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Juni. — Yaw >er, Schwielenkopfschmerz. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 17. — Herzer, Behandl. der Meniereschen Kr. Münch, med. Woch. 
Nr. 20. — Miller, Acute tremor in children. Brain Part 125. — Abromeit, Kongenitale 
Muskcldefekte. Mon. f. Psych. n. Neur. XXV. Heft 5 u. 6. - Piazza, Rcchtsseit. Hypertr. 
des Körpers. Mon. f. Psych. u. Nenr. XXV. Heft 6. — Weir Mitchell, Motor ataxy frorn 
craotion. Jonrn. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 5. — Schulz, Rudolf, Geschmacksstör, bei 
Mittelohraffekt. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 79. Heft 3 u. 4. — Siciliano, Vertigo. Riv. di 
Pat. nerv. Fase. 6. — Tobias, Intermittierendes Hinken. Med. Klinik. Nr. 27. — Levi, 
Ettore, Achondroplasie. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 2. — Stamm, Nächtl. Kopf¬ 
beweg. der Kinder. Arch f. Kinderheilk. L. 

V. Psychologie, v. Bechterew, Objekt. Psychol. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIV. 
Heft 1 u. 2. — Knauer, Psychogalv. Reflexphänomen. Ebenda. — Jelgersma, Gemeingefühle. 
Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 23. — Rehmke, Die Seele des Menschen. „Aus Natur und 
Geistes weit“’ Leipzig, B. G. Teubner. 132 S. — SfekeL Was am Grund der Seele ruht. 
Wien, P. Knepler. 176 S — LemaTtre, Psychol. de Padolescent Arch. de psychol. Nr 31. 

— Yurg, Suggestibilitd. Ebenda. — Sommer, Psychol. u. Kriminalpsychol. Woch. f. soz. 
Hyg. n. Med. Nr. 21. — Dubols, Psychol. u. Heilkunst. Berl. klin. Woch. Nr. 25. — 
Alber, I/illusion. Biblioth. de psychologie. Paris, Bloud et Co. 118 S. — Lavrand, Reeducation 
physique et psych. Ebenda. 121 S. — Rank, Mythus von der Geburt der Helden. Iieipzig 
u. Wien, F. Deutieke. 93 S. — Rieger, Apparate in dem Hirn. Arb. aus d. psych. Klin. 
zu Würzburg. 5 Heft. Jena, G. Fischer. 197S. — Erp Taalman Kip, Assoeiaties. Psych. 
u. neur. Bladen Nr. 2. — Forel, Konflikte im Sexualleben. München, E. Reinhardt. 66 S. 

— Lombroso, P. e C., La psicologia dei terremotati. Arch. di antr. crini. XXX. Fase. 1 
bis 2. — Ducceschi, Un registratore mentale. Ebenda. — Bostroem, Benennung optischer 
Eindrücke. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. IV. Heftl. — Koffka. Lehre vom 
Rhythmus. Ztschr. f. Psychol. L1I. Heft 1 u. 2. — Schulz, A. J., Wirk, gleicher Reize auf 
die Auffassung. Ebenda. 

VI* Psychiatrie. Allgemeines: Aronsohn, Oswald Alving. Halle, C. Marhold. 
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39 S. — Hellpach, C. F. Meyer. Centr. f. Nervenh. Nr. 288. — Pilcz, Lehrb. der spez. 
Psychiatrie. 2. AuH. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 294 S. — Sichel, Geistesstör, bei den 
Juden. Leipzig, M. W. Kaufmann 8t S. — Stewart, Brain weight in insane. Arch. of 
neur. and psych IV. — Beiz, Charakter u. psych. Degener. Tijdschr. voor Geneesk. 
Nr 24 u. 25. — Much u. Holzmann, Reaktion iin Blute von Geisteskranken. Münch, med. 
Wocli. Nr. 20. — Tommasi, Metod. di saggio dclla tossic. del sangue. Riv. di Pat. nerv. 
Fase 6. — Schmidt, Paul, Periodenlehre Swobodas. Psych.-neur. Woch. Nr. 7. — Flatau, G„ 
Psych. Krkr. der Schulkinder. Med. Klinik. Nr. 23 u. 24. — van der Chljs, Zwangsvorstell. 
Tijdschr. v. Gcneesk. Nr. 19. — Sciuti, Sintom. di Kernig nell mal. ment. Ann. di nevrol. 
XXVII. Fase. 1 bis 2. — Bertoldi, II fonuiato di sodio e di ferro negli am mal. di mente 
e di sist. nerv. Ebenda. — Hendriks. Psychische Stuornissen bij Typhus. Utrecht, P. den 
Boer. 206 S. — Klein, Wassermann sehe Reakt. in d Psych. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 22. 

— Dunton, Geisteszustand von Verkehrsbeamten. Journ. of Amer. Assoc. 26. Juni.— An¬ 
geborener Schwachsinn: Ziehen, Erkennung des Schwachsinns im Kindesalter. Berlin, 
S. Karger. 32 S. — Bayerthal, Entstehungsurs. u. Verhüt, der Minderbegabung. ,.Der 
Kinderarzt*’. Heft 6. — Meitzer, Mongoloide Idiotie. Zeitschr. f. Beh. Schwachsinniger. 
Nr. 5 bis 6. — Kneidl, Idioten als Verbrecher. Casop. lek. cesk. Nr. 21. — Becker, Th., 
Simul. von Schwachsinn. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. IV. Heft 1. — Rehm, 
Heilanst. Dösen. Zeitschr. f. d. Erforsch, des jugendl. Schwachs. III. — Sexuelles: 
Stekel. Keuschheit u. Gesundheit. Wien, P. Knepler. 47 S. — Wilhelm, Rechtliche Stell, 
der Zwitter. Jur.-p.^ych. Grenzfr. VII. Heft 1. Halle, C. Marhold. — Funktionelle 
Psychosen: Rosenfeld, M., Differcntialdiagn. funktion. Psychosen. Journ. f. Psychol. 
u. Neur. XIV. Heft 1 und 2. — Müller, E. II., Induziertes Irresein. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 12. — Bumke, Umgrenzung des man.-depr. Irres. Centr. f. Nervenheflk. Nr. 287. — 
Courbon, Psych. man.-depr. I/Encephale. Nr. 6. — Smith and Gibson, Cerebrospin. fiuid in 
dem. praec. Arch. of neur. and psych. IV. — Pighini, Organ, metabolism. in dera. praec. 
Ebenda. — Koch and Mann, Brain in dem. praec. Ebenda. — Devine, Suicide aud auto- 
mutil. Ebenda. — Roubinowitsch u. Levaditi, Dem. praec. u. Syphilis. Gaz. d. hop. Nr. 62. 

— v. Bechterew, Halluzinator. Erinnerungen. Centr. f. Nervenh u. Psych. Nr. 283. — 
Birnbaum, Dem. praec. u. Wahupsychosen der Degenerativen. Ebenda. — Thomsen, Akute 
Paranoia. Arch. f. Psych. XLV. Heft 3. — Ennen, Paranoia oder man.-depr. Irresein? 
Ebenda. — Joffroy et Dupouy, Paranoia. I/Encephale. Nr. 6. — Pailhas, Dölire de syste- 
matisation. Ebenda. — Berkley and Follis, Treatm. of catatonia. Amer. Journ. of insan. 
LXV. Nr. 3. — Donald, Katalepsie. Lancet 19. Juni. — Raebiger, Induktionspsychose. 
Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Progressive Paralyse: Horrmann, Paralytikerkinder. 
Münch, med Woch. Nr. 20. — Schaefer, P., Farail. u. konjug. Fälle von Paral. u. Tabes. Berlin, 
R. Trenkel. 60 S. — Remond et Chevalier-Lavaurc, Paral. gen. juven. Prog. med. Nr. 19. 

— Boyd, Gon. par. with lympliocyt. Brit med. Journ. Nr. 2527. — Rodiet et Pansier, 
I/cüil chez les paral. gdn. Arch. gen. de med. Mai. — Candler, Bacteriol. invest. of gen. 
par. Arch. of neur. aud psych. IV. — Jones, Serodiagn. of gen. par. Amer. Journ. of 
insan. LXV. Nr. 4. u. Cerebrospinal fluid in gen. par. Review of neur. and psych. June. 

— Forensische Psychiatrie: Beyer, Irrengesetzgebung in Bayern. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 8. — Weygandt, Strafprozeßordn. u. Fürsorge f. normale u. Schwachsinn. Kinder. Zeit¬ 
schrift f. Erforsch, d. jugendl. Schwach«. III. — Auden no, Pcrizia psichiatr. di Guido 
Casale. Arch. di antropol. crim. XXX. Fase. 1 bis 2. — Rixen, Gefälschtes psych. Gut¬ 
achten. Psych.-neur. Woch. Nr. 10. u. Fürsorge für kriminelle Geisteskr. Ebenda. Nr. 11. 

— Hellwig, Gutachten über d. Hexenprozeß zu Forchheim. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9. — 
Lamb. Irre u. Geschworene. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 18. — Weygandt, Schutz vor Ver¬ 
brecher. Geisteskr. Heilkunde. Heft 6. — Therapie der Geisteskrankheiten: Dubief, 
Le regime des alidnes. Paris, J. Rousset. 350 S. — Märchen, Sondenernährung bei Geisteskr. 
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j. Originalmitteiliwgen. 

1. Die Pathologie der hereditären Krankheiten. 1 
[Allgemeiner Teil] 

Von Heinrioh Hlgier in Warschau. 

Bei der mir sehr sparsam zu gemessenen Zeit kann selbstverständlich von 
einem „die Pathologie der hereditären Krankheiten“ erschöpfenden Referate 
nicht die Bede sein. Es soll daher weder über das Wesen der Heredität noch 
über die verschiedenen Theorien und Probleme der Vererbungslehre gesprochen 
werden, sondern eine kurze Übersicht über den jetzigen Tatbestand der Here¬ 
ditätsfrage gegeben werden, insofern es notwendig ist zur Gewinnung der Basis 
einer rationellen klinischen Klassifikation. Unter gänzlichem Verzicht auf oft 
noch strittige Einzelheiten soll das Theoretische nur grob skizziert, dagegen das 
Tatsachenmaterial einer eingehenden Besprechung unterworfen werden. 

Die zeitlich-räumliche Beschränkung, welche ich mir im Hinblick auf die 
Ausdehnung des Themas aufzuerlegen gezwungen bin, veranlaßt noch zwei 
andere zweckmäßige Kürzungen des Berichtes. Es soll nur die allgemeine 
Pathologie berücksichtigt werden, die Pathologie der speziellen hereditären Krank¬ 
heiten soll an anderem Orte ihre Besprechung finden. Es SOU weiterhin an 
dieser Stelle, in der neurologischen Sektion, hauptsächlich die uns hier am meisten 
interessierende Pathologie der Nerven- und Geisteskrankheiten ihre Besprechung 
finden, auf die sonstiger ererbter Krankheiten verzichtet werden. 

Vor etwa 13 Jahren hatte ich den speziellen Teil desselben Themas mono¬ 
graphisch in einer Abhandlung: „Über die seltenen Formen der hereditären 
und familiären Hirn- und Rückenmarkskrankheiten“ 2 eingehend bearbeitet auf 
Grund einer für die damalige Zeit nicht geringen eigenen Erfahrung. Trotzdem 
meine persönlichen Erfahrungen auf diesem Gebiete sich erweitert haben, kann 
ich mich hier nicht im entferntesten mit denjenigen Autoren messen — um 
nur von den hier in Budapest unsere Spezialwissenschaft würdig vertretenden 
ungarischen Ärzten mit Jendrässik, Scharfer, Kollarits an der Spitze zu 
sprechen, — die in den letzten Jahren über große Zahlen eigener einschlägiger 
Fälle berichtet haben, ln diesem Sinne will ich auf meine eigenen oder fremde 
Fälle, so interessant sie auch sein mögen, in kasuistischer Weise nicht ent¬ 
gehen und nur in gedrängter Form alles das zusammenfassen, was aus der 
allgemeinen Pathologie der Heredität für die Klinik sich im letzten Dezennium 
ergeben hat 

Die Hereditätsfrage ist so eng verknüpft mit manchen aktuellen Zeit- und 
Streitfragen der Neurologie und Psychiatrie — Entartung, Degenerationsstigmen, 
Transformation, Korrelation, Disposition, Kongenitalität, Endogenität, Konsangui- 


1 Nach einem anf dem internationalen Kongresse in Budapest gehaltenen Vortrage. 
Korreferent Prof. H. Sachs ans New-York. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. IX. 1896. 
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nität, Teratologie, Aufbranchstheorie, Systemerkrankungen uswt. —, daß auch 
aus diesem Grunde manches Wichtige wird übergangen werde* müssen. 

Die Hereditätsfrage, 1 seit Dezennien ein aktuelles Thema in der Natur¬ 
wissenschaft, hat in den letzten Jahren auch das ärztliche Interesse auf sich zu 
lenken gewußt. 

Wir nennen bekanntlich Vererbung den materiellen Vorgang der Über¬ 
tragung körperlicher und geistiger, normaler und abnormer Eigenschaften von 
einer Generation auf die nachfolgenden. Es muß als Grundlage einer Ver- 
erbungstheorie die Anschauung gelten, daß die Geschlechtszellen — richtiger 
die Chromosomen ihrer Kerne — die Träger der vererbbaren Eigenschaften sind, 
und daß durch die bei der Befruchtung vorsichgehende Mischung der Anlage- 
komplexe zweier Individuen — Amphimixie — ein neues niemals ent¬ 
stehen kann. 

Weder die ältere Hypothese Dabwin’s der morphologischen Pangenesis, 
noch die neuere de Vbies’ der intrazellulären Pangenesis, weder die vielfach 
modifizierte Spenceb’s der Polarigenesis, noch die Haeckel’s der Perigenesis, 
weder die mechanistische Theorie der molekelartigen Mizellen Naegeli’b, noch 
die W EissMANN’sche humoral-biochemische Theorie der Kontinuität des Keim¬ 
plasmas, weder Haacke’s Gemmarien und Hatsohek’s Ergatülen, noch Sbmon’s 
Engrammen und Hebing’s Mneme waren imstande, das Bätsel der Heredität 
zu lösen, ohne es durch ein anderes Bätsel zu umschreiben. Neben der Kon¬ 
tinuität des Keimplasmas, das die Art verbürgt, steht ohne Zweifel die Varia¬ 
bilität des Keimes im Vordergrund, die jedem sein Gepräge gibt. Jedes Indi¬ 
viduum erbt von seinen Ahnen eine oder mehrere besondere Determinanten, 
die sich kombinieren. 

Für die Pathologie ist die Tatsache bemerkenswert, daß auch ganz geringe 
individuelle anatomische Variationen vererbt werden können (Nase der Orleans, 
Unterlippe der Habsburger). So z. B. können an der Gehirnoberfläche feine 
Eigentümlichkeiten der Furchen und Lappen vererbt werden, wobei eine gleich¬ 
seitige und nicht gekreuzte Übertragung der Hemisphärenoberfläche stattfindet 
(KabpijUs) und gelegentlich Asymmetrie eines Bückenmarksabschnittes (beispiels¬ 
weise der Vorderstränge) bzw. Präponderanz der rechten Hemisphäre (Links¬ 
händigkeit) familiär auftreten kann. 

Von großem Interesse sind beim Studium der Heredität die sogen, alt¬ 
ruistischen Erscheinungen im Organismus bzw. die Korrelationen, unter denen 
histochemische und histogenetische zu unterscheiden sind. 

Als augenfälliges Beispiel der ersteren sind die vielfachen schweren Ent- 
wicklungsstörungen (Kretinismus, Feminismus, Infantilismus, Gigantismus, Obe- 
sität) anzufübren, welche ihren Ursprung in der Familie der abnormen Tätigkeit 
mancher drüsiger Epithelabkömmlinge (Dysgenitalismus, Dyspituitarismus, Dys- 
thyreoidismus usw.) verdanken. Von dieser Gruppe ist besonders gut bekannt 
der Infantilismus (di Gaspeeo, Anton, Vogt), der, im weitesten Sinne aufgefaßt, 

1 Ausführliche Besprechung desselben Themas mit genauen Literaturangaben wird an 
anderem Orte stattfinden. Dasselbe gilt vom speziellen Teil, der hier nicht berührt wird. 
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einen mannigfachen Komplex der körperlichen und psychischen Entwicklungs¬ 
hemmung darstellt, der durch den Grad, wie er einzelne Teile des Organismus 
oder den ganzen Organismus und speziell die Hirnentwicklung in Mitleidenschaft 
zieht, sowie durch die Zeit des Einsetzens jener Hemmung die allerveisehiedensten 
Zustandsbilder liefern kann (totaler, partieller, psychischer, somatischer, myxöde- 
znatfeer usw. Infantilismus). 

Als Beispiel der histogeuetischen oder histoplastischen Korrelationen sind 
manche familiäre Refraktioasanomalien zu nennen, bei denen es sich zeigt (Bsst), 
daß die erblich überkommene Refraktion nioht allein, wie allgemein geglaubt 
wird, auf bestimmter Krümmung der Hornhaut beruht, sondern daß sie ein 
Verhältnis (Korrelation) der einzelnen formgebenden Faktoren des Auges aus¬ 
drückt (der Hornhaut, der Linse, der Distanz der Kornea von der Linse, der 
Länge der Augenachse). Es maß somit bei Fehlern des nervösen Augenanteils 
eine häufige korrelative Fehlbildung an allen anderen Geweben des Auges er¬ 
wartet werden. 

Ke sogen. Degenentionszeidhen, die so viel von sich in der Psychiatrie 
sprechen lassen, bedeuten auch nichts anderes, als angeborene Verbildungen 
irgendwelcher Organe and Körperteile, die in Korrelation za der defekten Ge- 
hinmnl&ge stehen und dürfen zur neuropathischen Anlage meist nioht in einem 
Abhängigkeitsverhältnis, sondern in Parallele stehen. Degeneration ist somit 
eine bei der Kopulation entstehende Korrelationsstörung somatischer oder 
psychischer Natur, wobei letztere quantitativ sein kann (Disproportion einzelner 
Körperteile, Mikrocephalie, Prognathie, Hypertrophie einer Körperhälfte) bzw. 
qualitativ und zwar: örtlich oder heterotopisch (Vorkommen weiblicher Merkmale 
bei Männern — Gynäkomastie) nnd zeitlich oder heterochroaisoh (vorzeitige 
Pubertät oder Senescenz). 

In diagnostischer Hinsicht werden besondere Beachtung diejenigen Degene¬ 
rationszeichen verdienen, die auf direkte Schwäche des ektodennalen Keimblattes 
hinweisen und somit in inniger Korrelation mit dem Nervensystem stehen. 
Übersehen darf man nicht die Tatsache, daß auch die wichtigsten Degenerations¬ 
zeichen nur den Hinweis enthalten, daß auch das Nervensystem an dieser Ent¬ 
wicklungshemmung oder — Anomalie teilhaben könne, aber nicht müsse. 

Die Vererblichkeit normaler individueller Variationen und pathologischer 
Entartungszeichen zwingt uns zur strengen Trennung der Disposition zur Krank¬ 
heit von der Krankheit selbst: nnr die Disposition wird vererbt, die als erhöhte 
Vulnerabilität besteht und eines äußeren Anlasses — der Exposition — bedarf, 
am manifest zu werden, nur die Disposition, die das Produkt repräsentiert, ans 
zwei Faktoren: der angeborenen und der erworbenen Wertigkeit 

Es ist selbstverständlich, daß die väterliche nnd mütterliche Geschlechts¬ 
zelle nicht nur die Art-, Rassen- und Familieneigentümlichkeiten, sondern auch 
die Individualeigentümlichkeiten des Vaters bzw. der Mutter m sich tragen. 
Angeboren ist also der allgemeine Begriff, er umfaßt, was zurzeit der Geburt 
in und an dem Individuum vorhanden ist, ererbt ist der speziellere, er amfaßt, 
was nur durch die Keunstoflfe dem Individuum zuteil wurde. Während also 
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die Disposition, d. h. die erbtick übertragene Eenneengentümliohkeit 2 m einer 
Erkrankung vererbt werden kann, kann eine Krankheit selbst, die eben immer 
ein Vorgang und nicht eine Eigenschaft oder ein Zustand ist (Maetius), nie 
vererbt werden. Es gibt somit streng genoaunen keine hereditären Krankheiten, 
Eine Erkrankung kann wohl z. B. von der Mutter auf das Kind übertragen, 
aber nie von der Mntter anf das Kind vererbt werden. Die Mutter, die du 
Kind aasträgt, kann wohl die Entwicklung modifizieren (hemmend, fordernd), 
aber der fixierten Erbmasse nach Mahtipb nichts Neues, keine Determinante 
im Wbismann 'sehen Sinne hinzufügen. 

Und auch die Krank bei teaniagen, ata funktionelle, wahrscheinlich spezifische 
Eigenschaften unserer Körperzellen, bleiben trotz aller örtlich nnd zeitlich be¬ 
dingten, von hrneren und äußeren Momenten abhängigen Schwankungen ihrer 
Intensität, mehr weniger konstante, im individuellen Banplan unseres Organismus 
begründet liegende Faktoren und Lebensbegleiter. 

Wenn neben den Körperteilen auch noch die feineren Keimzellen altenert 
werden (Keimschädigung durch Alkohol, Tuberkulose, Syphilis), dann wird die 
Nachkommenschaft geschädigt, degeneriert Die hereditäre Lues ist auch in 
diesem Sinne keine hereditäre Krankheit, sondern eine angeborene, intrauterin 
erworbene Infektion oder Intoxikation. — Ätiologisch gilt es im Kapitel der 
angeborenen Leiden exogene und endogene Faktoren zu unterscheiden. 

Manche angeborene Krankheiten sind eben exogener Natur, nur hat dar 
exogene Faktor intrauterin auf den Organismus eingewirkt: in ganz früher 
Embryonalzeit, im späteren Fötalleben oder sogar intra partum (Porencephalie, 
cerebrale Diplegie, Idiotismus und Mikrocephalie infolge fötaler Meningitis, Enee- 
pbalitis oder extradurale Blatungen bei der Gebart): Zur selben Gruppe ge¬ 
hören auch die familiären Verkümmerungen einzelner Extremitäten infolge von 
amniotischer Abschnürung oder ungenügender Menge des Fruchtwassers. Es 
ist jedenfalls ein einwandfreier Fall von Vererbung einer solchen Verstümmelung 
oder einer individuell erworbenen Immunität niemals wissenschaftlich beglaubigt 
werden, da nur solche Merkmale von ein» Generation auf die andere übertrage« 
werden können, die als Anlagen in der Vererbungssubstanz der Geschlechtszellen 
repräsentiert sind. 

Bei den endogen»! Leiden fehlt der direkte Nachweis eines ätiologischen 
Momentes und die abnorm kleine Anlage des ganzen Nervensystems oder ein¬ 
zelner Teile desselben, das Fehlen einzelner Systeme (sogen, partieller somatischer 
oder psychischer Infantilismus), Defekte in bestimmten mit ungewöhnlich ge¬ 
ringer Widerstandskraft ausgestatteten Bahnen, scheinen genuin, primär zu sein. 
Es stellt sich vielleicht in der Zukunft heraus, daß auch bei der endogenen 
Qfnppe ein primum nocens exogener Natur in der aufsteigenden Ahnenreihe 
vorliegt, speziell Lues und Alkohol. Bewiesen ist jedenfalls an Experimenten, 
daß für die „Variation“ physikalisch-chemische Beeinflussungen des Keimes maß¬ 
gebend sein können, daß der Äthylalkohol terstogen wirkt, daß gerade die An¬ 
lagen des Centralapparates dadurch schwer geschädigt, zu allerband Mißbildungen 
verändert werden. 
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Die heredo-familiären Krankheiten werden aufgefaßt, nachdem sie schon 
bei der Geburt vorhanden sind oder sich später ausbilden, als Entwicklungs¬ 
hemmungen, als teratologisohe Veränderungen und als frühreife Aufbrauch¬ 
krankheiten einzelner Systeme, analog der physiologischen Rückbildung der 
Körperelemente mit dem fortschreitenden Alter (Frühsenescenz) oder infolge der 
Abnutzung. 

Im allgemeinen sind die angeborenen Mißbildungen und die familiären 
Krankheiten identisch bzw. innig eng zusammenhängend: sie haben denselben 
Entwioklungsmodus zur Voraussetzung und gehorchen denselben Vererbungs¬ 
gesetzen. Ebenso wie es keine scharfe Grenze gibt zwischen physiologischen 
und pathologischen Zuständen, gibt es auch keine absolut scharfe Grenze zwischen 
Mißbildung und Änderung der Artcbaraktere. Atavismus scheint identisch zu 
sein mit denjenigen Formen der Mißbildungen, die oben als Hemmungsbildung 
oder Infantilismus bezeichnet wurden. Letztere zwei Begriffe unterscheiden sich 
nach Hansemann lediglich durch den einen Umstand, daß die Hemmungs¬ 
bildung das Stehenbleiben auf einem intrauterinen Standpunkt, der Infantilismus 
auf einem jugendlichen extrautermen Standpunkt bedeutet. Im Prinzip sind 
also beide vollkommen das Gleiche, und es läßt sich schwer denken, daß ata¬ 
vistische Erscheinungen, die doch ausgesprochene Mißbildungen sind, Veranlassung 
geben könnten zu der Bildung einer neuen Axt Nach anderen Autoren ist es 
für manche angeborene Mißbildungen (Polydaktylie, Chondrodystrophie, kongeni¬ 
tale Luxatio ooxae) wahrscheinlich gemaoht (Apebt), daß sie eben durch 
Mutation entstanden, als Zwischenstufen im Sinne der de Vmss’schen Theorie 
zu deuten sind. Das Bevorzugen dieses oder jenen Geschlechts wird gelegentlich 
durch das familiäre Leiden als solches bedingt (Hypospadie, Phimose) oder durch 
die anatomische Gestalt des betreffenden Organs (Stellung und Breite des weib¬ 
lichen fötalen Beckens bei Hüftgelenksluxation). Das Auftreten mancher familiärer 
Leiden (LBBEB’sche familiäre Blindheit) in einem bestimmten Lebensalter ist 
gelegentlich ebenfalls anatomischen Verhältnissen zuzuschreiben (z. B. endgültige 
physiologische Verknöcherung in den 20er Jahren des Gerüstes des zu eng an¬ 
gelegten fibrokartilaginösen Kanals des Sehnerven). 

Die angeborene und vererbbare Migränekonstitution wird gelegentlich durch 
eine hereditäre Mißbildung der Schädelform und Größe erklärt, bei der der 
Schädelinhalt zu groß oder die Schädelkapsel zu eng ist 

In anderen Fällen ist die eben genannte homochrone Vererbung der Dis¬ 
position zuzusohreiben, unter der sich eine angeborene Mißbildung eines Organs 
verbirgt So z. B. beruht die endogene Luxation der Linse, die gewöhnlich um 
die Mitte der 40 er Jahre sich bei Geschwistern einzustellen pflegt, auf einer 
mangelhaften Entwicklung des die Linse fixierenden Ciliarkörpers, der mit diesem 
Alter atrophisch wird. 

Diese wenigen Beispiele beweisen, daß zwischen angeborener Disposition und 
Mißbildung ein prinzipieller Unterschied nicht besteht, sondern lediglich ein 
gradueller. 

Von den oben genannten Formen sind zu trennen die scheinbar hexe- 
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ditären, scheinbar angeborenen, scheinbar endogenen und scheinbar familiären 
Krankheiten. 

So lange uns die physiologischen Vererbungsgesetze oder richtiger die 
Wahrscheinlichkeitserscheinungen bzw. Durchschnittszahlenwerte nicht ganz klar* 
gelegt sind, ist die Erkenntnis der pathologischen erblichen Belastung mangel¬ 
haft Manches von dem, was man Vererbungsgesetz nennt, erscheint lediglich 
als einfache Tatsache, höchstens als eine Begel, nicht aber als Gesetz im natur¬ 
wissenschaftlichen Sinne (Sommeb). 

Als wichtigste, die Basse verbessernde Faktoren der Natur gelten: der 
alte Kampf ums Dasein, bei dem die Minderwertigen unterliegen, und die 
mächtige Ausgleichungstendenz der Natur, die jedes Individuum in abgelegener 
Aszendenz einer Menge heterosexueller Ahnen (1024 in der 10. Generation) 
herstammen läßt Wörden diese mächtigen reparatorisohen Kräfte nicht mit- 
wirken, so müßte Bassendegeneration ein treten und die ganze Kulturmenschheit 
endogen disponiert zur Welt kommen. 

In der menschlichen Pathologie besteht ein konstantes Gesetz, demzufolge 
die Degeneration der Familie zunächst die Fruchtbarkeit steigert und die frühe 
Mortalität der Nachfolger bedingt, die progressiv zunimmt, bis die letzten Vor¬ 
steher der pathologischen Heredität nicht zugrunde gehen. Daß die Familien¬ 
eigenschaften sich hauptsächlich in der männlichen Linie fortvererben, ist noch 
nicht bewiesen worden. Die behaupteten spezifisch verschiedenen Vererbungs¬ 
tendenzen beim Vater und bei der Mutter (Obohansky) sind problematisch. 
Beide Eltern scheinen bei der Züchtung gleichwertige Individuen zu sein. Für 
die Nachkommenschaft eines Individuums kommen aber weniger dessen Quali¬ 
täten (als des direkten pathologischen Erblassers) in Betracht, als vielmehr die 
Chancen, die seine Ahnentafel überhaupt gibt (Stbohmaybb). 

Bei manchen familiären progressiven Organopathien des Nervensystems er¬ 
gab sich die Übertragungsfähigkeit durch Weiber etwa 3 mal intensiver als durch 
Männer (z. B. hereditäre Ataxie). 

Am meisten prädisponiert sind in neuropathischen Familien: 1. die Erst¬ 
geborenen, 2. die nach langem Intervall nach früherer Schwangerschaft geborenen 
Kinder, 3. die Alterskinder, d. h. die bei vorgeschrittenem Alter der Eltern ge¬ 
borenen. Der Altersunterschied der Eltern spielt eine viel geringere Bolle, als 
man ihm zuzuschreiben pflegt Die auf die Ehe durchschnittlich entfallende 
Zahl der defekten Iünder scheint, mit dem Heiratsalter des Mannes, wenn 
auch langsam, zu wachsen. Daß die jüngeren Kinder im früheren Alter als 
die älteren erkranken, ist vielleicht nur scheinbar, da man hei einer Familien¬ 
krankheit die nächsten Krankheitskandidaten gewissenhafter beobachtet Bei 
mehreren endogenen Krankheiten ist die Neigungstendenz bemerkenswert, von 
Generation zu Generation im allgemeinen immer früher sich einzustellen (pro- 
gnessive oder antepositorische Heredität) und häufiger, schwerer und symptomen- 
reicher vorzukommen. In kinderarmen Familien ist die Familienkrankheit zu¬ 
weilen vereinzelt, sporadisch. Die „infantilen“ Formen sind gewöhnlich familiär, 
selten hereditär, da in der Begel Heirat und Fortpflanzung ausgeschlossen sind. 
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Die mannigfaltigen Arten der Vererbung (mittelbaöa, unmittelbare, kn» 
lative, progressive, regressive, homochrone, anticipatorische, homologe, trans¬ 
formierende usw.) werden am zweckmäßigsten (Apsbt) in zwei Hsaptgroppen ein¬ 
geteilt: eine direkte and k ollsterale. 

L In der ersten, direkten gibt esi 

1. eine kontinuierliche Form, wo dss Leiden unaufhörlich vererbt wird «nd 
wo eine Generation nur dann übersprangen wird, wenn sie für immer in der 
Deszendenz gesund bleibt (Chorea Huntingtoni), und 

2. eine diskontinuierliche oder alternierende oder atavistische, wo eme oder 
mehrere Generationen übersprangen werden. 

II. In der zweiten koflateralen Heredität, bei der a) beispielsweise nicht die 
Binder der Patienten, sondern ihre seitlichen Verwandten — Neffen, Cousinen — 
krank sind, gibt es eine gemischte and eine reine Form. 

Von der letzteren ist besonders erwähnenswert die matnarctnde Heredität, 
bei der die Krankheit nur durch Frauen fortgepßanzt wird, wobei sie 

a) entweder ausschließlich Männer betrifft (Daltonismus, Hemeralopie, 
Hämophilie, familiäre Optikusatrophie) oder 

b) beide Geschlechter gleichmäßig affisdert (periodische familiäre Lähmung). 

Nicht selten ist die polymorphe Heredität, hei der neben dem direkten der 

kollaterale, neben dem bomo- der heterosexuelle Ubertragungstypus vertreten 
ist. Bei demselben soll ah und zu die Übertragung einer Mißbildung durch 
Telegonie beobachtet werden, wobei das endogene Leiden vom ersten Manne 
einer Frau angeblich auf ihre Kinder vom zweiten Mann Übertragen wird 
(z. B. Hermaphrodrtismns). 

In den schweren Fällen führt die potenzierte Heredität zu einer neuen 
krankhaften, den Anforderungen des Lebens nicht entsprechenden und untaug¬ 
lichen Abart der Spezies, so daß es dem teleologisch denkenden Beobachter 
scheinen muß, daß der unerbittlichen Progression ein gewisses Zweckm&ßigkeits- 
und Selektionsprinzip innewohut (Bing), welches mit grausamer Konsequenz 
verhindert, daß die familiäre Degeneration in Rassendegeneration ausarte. 

Die vielfach ventilierte Frage des belastenden Einflusses der Blutverwundt- 
sehaftsehen auf die Nachfolger ist nicht so einfach zn beantworten, wie es den 
alten Antikonsanguinisten des vergangenen Jahrhunderts schien. Es hat imwr 
die richtige Fragestellung und die rationelle Unterauchungsmethedik gefehlt 
(Knaus, Fass). 

Die Analogien mit dem Vererbungsprozesie bei den niederstes Organismen 
und beim Tier- und Pflanzenreiche überhaupt sind meist nur scheinbar. Unter 
den Tierzüohtem herrscht noch keineswegs Übereinstimmung über den Wart 
der fortgesetzten engsten Inzucht und Inzestzucht Der Rückblick auf die 
menschliche Kulturentwicklung, auf das Gedeihen mancher Rassen (Juden), die 
Jahrtausende in strenger Inzucht lebten, gestattet ebenfalls nicht ein abschließen¬ 
des Urteil über den Wert der Verwandtenehen. Die Methode der rohen 
Statistik, die überall Kausalität mit Koinzidenz verwechselt, hat ebenfalls nichts 
Positives «gehen. Viel mehr schon ist auf dem Wege allgemeiner Samatd- 
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fjoochuBgeo erreicht worden an den Bevölkerungen einiger in enger Inzucht 
lebender Dörfer, Städtchen. 

Am meisten verspricht die einzig als wissenschaftlich aufzufasseade genea¬ 
logische Methode, wie sie schon m Studien über die Ptolomäerdynastie, des 
Königshauses der Valois, der spanischen und österreichischen Habsburgerhnien 
einigermaßen vorliegh Bei dieser Methode kann der durch Verwandtschaftsehen 
remitierende sogen. Ahnenverlust genau berücksichtigt werden, kann die Ahnen- 
ferechung nicht bloß nach dem üblichen Prinzip des Stammbaums, sondern dem 
viel rationelleren Prinzip der Ahnentafel geschehen, kann nicht bloß die Patho- 
sondern auch die Physiologie der blutsverwandten Ehen in Betracht ge* 
zogen werden, kann tatsächlich die Kansalität der Vererbung und die wirklich 
belastende d. h. verschlechternde Wirkung dieses Vorgängen in jedem einzelnen 
Falle nachgewiesen werden. 

Die Ahnentafel, in deren strikter Durchführung die Zukunft der Vererbungs- 
pathologie liegt, ermöglicht eine Übersicht aller derjenigen Personen, welche aaf 
die Erbmasse eines Individuums bestimmend eingewirkt haben, während dar 
biologisch gedachte Stammbaum, richtig ausgeführt, alle diejenigen Personen 
enthält, an deren Erbmasse ein einzelnes Individuum beteiligt ist. 

Beurteilt man einen Menschen auf seine prokreativen Eigenschaften, ohne 
die Gesundheitsverhältnisse seiner Blutsverwandten in Anrechnung zu bringen, 
so läßt man sich durch seine (wirkliche oder scheinbare) Gesundheit oder Ge* 
brechlichkeit voreinnehmen, die mit der Fähigkeit, einen gesunden bzw. defekten 
Nachwuchs zu erzeugen, durchaus nicht immer in Einklang steht Ein Pferd 
von mittelmäßigen Leistungen, aber guter Abstammung läßt einen weit 
besseren Nachwuchs erwarten, als ein vorzügliches Pferd geringerer Herkunft 
(v. d. Velde»). 

Die neuen Studien nach dieser Methode (Lobekz, Stbohmayeb, Sommeb, 
Bbaohet), scheinen darauf hinzuweisen, daß nicht die Blntverwandtschaft — 
wie es allgemein behauptet wird — als solche, sondern die homologe Belastung 
seitens beider Eltern die Entartung der Nachkommenschaft bedingt: ihre Ent¬ 
stehung verdanken diese Krankheiten (z. B. Retinitis pigmentosa, Taubstumm¬ 
heit, Idiotismus, spastische Spinalparalyse, cerebrale Diplegie) der zweigeschleeh- 
tigen Vererbung seitens der Aszendenten mütterlicher und väterlicher Seite. 
Durch sogen. Ahnenverlust kann man somit künstlich die gleichsinnige familiäre 
Belastung züchten, durch Zufuhr frischen Blutes letztere neutralisieren. 

Hinzugefügt mag noch werden, daß sowohl der degenerierend, wie der ver¬ 
edelnd wirkende Einfluß dar Inzucht und des Ahnenverlustes Bedeutung haben 
kann, aber nicht muß, für das Individuum sowie für die Rasse, aber nicht für 
die Familie. Letztere kommt nach Mabtius biologisch nicht in Betracht, 
speziell wenn man den Familien begriff auf seinen engsten Sinn einschränkt und 
darunter nur ein Elternpaar und seine Kinder versteht. 

Gibt man die Vererbung als Krankheitsursache zu, so sind die hereditären 
Leiden nnter sich ätiologisch und anatomisch-pathologisch verwandte Krankheiten, 
die bloß eine scheinbare äußere Ähnlichkeit mit gewissen exogenen Kxankheits- 
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typen besitzen. Die hereditären, nicht immer an anatomisch, funktionell oder 
chemisch zusammengehörigen Teilen des Körpers entstehenden Läden (Jmr- 
deAssik) abertreffen die Mannigfaltigkeit der exogenen Krankheitstypen, indem 
sie eine nahezu unendliche Reihe von den heterogensten Symptomenkomplexen 
hersteilen können. 

Der endogene Ursprung ist meist so gut wie sioher — mag die Krankheit 
heredofamiliär oder singulär auftreten —, sobald das Leiden im frühen Lebens¬ 
alter beginnt, langsam ohne Schwankungen fortschreitet, sich typisch äußert, 
Elektivität aufweist oder sich durch ungewohntes Zusammentreffen von sonst 
kaum zusammen vorkommenden Symptomen auszeichnet. Die wesentlichen 
charakteristischen Eigentümlichkeiten müssen hier, wie bei den längst bekannten 
reinen Systemerkrankungen, gesucht werden: nioht in der besonderen Reihenfolge, 
sondern in der Gesamtheit des Krankheitsbildes und in der Beschränkung aller 
Symptome auf ein bzw. einige bestimmte Gebiete. 

Was die klinische Rubrizierung der einschlägigen Fälle betrifft, so werfen 
die Anzahl und Mannigfaltigkeit der Typen, welche ohne Grenzen ineinander 
übergehen, eine jede Klassifizierung über den Haufen. Übergänge in allen 
Varietäten und endlose Kombinationen vereiteln jede Rubrizierung der heredo- 
familiären Krankheiten, insbesondere wenn man noch bedenkt, daß neben dem 
Nervengewebe das Muskel-, Knochen-, Knorpel-, Fett- und Bindegewebe einer 
mangelhaften Entwicklung unterliegen kann, die sich dum später in Aplasie, 
atavistischer Verbildung, eintretender Degeneration äußert. 

Hält man an der Auffassung des Ganglienzellkörpers mit seinem Nerven- 
fort8atz und Dendriten als zellulärer Einheit (Neuron) fest, so lassen sich die 
wichtigsten Formen der endogenen, organischen xar sgoxyv Nervenkrankheiten 
ableiten. Von den motorischen Pyramidenzellen der Hirnrinde (bzw. der Klein¬ 
hirnrinde) ausgehend, durch die Pyramidenbahn und die multipolaren Ganglien¬ 
zellen des Mittelbirns und der Vorderhörner des Rückenmarkes bis zur Nerven- 
und Muskelfaser absteigend, kann man jede Station des genannten motorischen 
Gebietes für sich oder gemeinsam mit anderen kongenital hypoplastisch oder 
schwach veranlagt finden und den familiären Locus minoris resistentiae eruieren. 
Dasselbe gilt vom sensiblen Proto- und Deuteroneuron, die von der Hautnerven¬ 
zelle durch das sensible und koordinatorisohe System der Hinter- und Seiten¬ 
stränge zur Groß- und Kleinhirnrinde hinaufführen. 

Als wichtigste Grundtypen 1 der heredo-familiären Organopathien gelten 
daher: 

1. cerebrale Diplegie (einschließlich doppelseitige Chorea und Athetose) 
mit primärer Degeneration der motorischen Hirnrinde; 

2. spastische Spinalparalyse mit Sklerose der Pyramidenseitenstränge; 

3. Polioatrophia anterior chronica oder spinale progressive Muskelatrophie 
mit Degeneration der multipolaren Ganglienzellen der Vorderhömer des Rücken¬ 
markes (einschließlich progressive Bulbärparalyse und Ophthalmoplegie); 


* Vgl. Loc. cit. 1896. 
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4. neurale progressive Muskel atrophie (einschließlich növrite interstitielle 
progressive familiale de l’enfance) mit hyper- oder atrophischer Degeneration 
vereinzelter oder sämtlicher motorischer und sensibler peripherischer Nerven; 

5. myopatbi8che Muskelatrophie oder Dystrophie mit ausschließlicher Affek¬ 
tion der Muskelsubstanz; 

6. amyotrophische Lateralsklerose mit Degeneration des gesamten spinalen 
motorischen Systems; 

7. hereditäre spinale Ataxie Fbtedbbich’s und familiäre cerebellare Ataxie 
Mabie’s mit Hypoplasie oder Degeneration des koordinatorischen Systems des 
Rückenmarkes bzw. Kleinhirns; 

8. primäre kombinierte Systemerkrankungen des Rückenmarkes mit Affektion 
der Goiiii’schen, Pyramiden-, CliAbkb’ sehen und Kleinhimseitenstränge. 

Diese reinen Fälle, als anatomische Typen festgehalten, liefern die richtenden 
Linien in dem Chaos der Erscheinungen, ohne zum Schematismus zu zwingen. 
Von sonstigen hierhergehörigen familiären Erkrankungen des Nervensystems, 
organischer und funktioneller Natur, seien genannt: 

TAY-SACHs’sche amaurotische Idiotie, den cerebralen Diplegien nahestehend, 
lokalisierte Cerebralagenesien (Worttaubheit, Wortblindheit), periphere kongenitale 
Blindheit (Atrophia nn. opticorum neuritica und idiopathica), Daltonismus, angeborene 
Taubheit, THOMBEN’sche Myotonie, OppENHEiii’sche Myatonie, Myoklonie, Nystag¬ 
mus, Tremor, Dysgenitalismus, Dysthyreoidismus, Dyspituitarismus, Dyspinea- 
lismus, als Dysglandulismus zusammengefaßt, mit den vielfachen sie begleitenden 
angeborenen oder im Männeralter sich entpuppenden trophisohen Störungen 
(Myxödem, Akromegalie, ßASEDOw’scher Symptomenkomplex, Infantilismus, 
Oigantismus, Nanismus, Feminismus, cerebrale Obesität usw.). 

Neben den permanenten, progressiven Formen, die als Regel gelten, gibt 
es auch seltenere transitorische (Paraplegia familiaris — Lenoble) und perio¬ 
dische (Paralysis familiaris — Goldflah, Westphal, Paramyotonia familiaris 
— Eulenbubg). 

Zum motorischen System gehören einigermaßen die in naher Beziehung 
zur Neuropathologie stehenden erblichen Erkrankungen des Knochen-, Knorpel- 
und Bindegewebes, die teils als Mißbildungen, teils als Familienkrankheiten 
beschrieben werden und, indem sie ein Analogon zur großen Gruppe der Myo¬ 
pathien darstellen, sich gelegentlich streng nach dem oben erwähnten Typus 
der männlichen matriarchalen Heredität vererben (Übertragung des Leidens durch 
gesundbleibende Frauen auf die männlichen Familienmitglieder). 

Apebt hat sie unlängst unter dem Namen „kongenitale hereditäre Dyso- 
stosen“ zusammengestellt, ohne näher auf ihre Abhängigkeit vom Dysglandu¬ 
lismus, d. b. von der gestörten Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion ein¬ 
zugehen. 

Im Mannesalter entwickeln sich die „exostoses ostöogöniques tardives.“ 

Im frühesten Jugend- oder Kindesalter entstehen: die Achondroplasie oder 
fötale Chondrodystrophie (P abbot), die Dysostose cleidocr&nienne (Mabie-Santon) 
und die Dysplasie pöriostale (Pobak-Dubantb). 
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Unerwähnt seien gelassen viele bevedo-familiäre, nicht immer kongenitale 
Mißbildungen und Erkrankungen sonstiger Organe, Gewebe nnd Funktionen, die 
gelegentlich endogene organische Nervenleiden begleiten (z. B. Hüftgelenkver- 
renkoDg, Hasenscharte, Retinitis pigmentosa, Kolobom, Hypospadiasre, Hämophilie, 
Neurofibromatosis, Albinismus, Migräne). 

Auch das große Gebiet der heredodegenerativen Psychosen und Neuro- 
psychosen übergehe ich und verweise auf den speziellen Teil, wo es eingehend 
besprochen werden soll. So viel sei nur erwähnt, daß die Ergebnisse der neueren 
wissenschaftlichen Untersuchungen in der Psychiatrie zum Ausgangspunkte der 
Forschungen geworden sind, welche die ganze ältere ErbhokkeiteJehre erschüttert 
and von Grund auf umgestaltet haben. 

Auf die, von verschiedenen Einteilungsprinzipien ausgehenden Proben der 
Klassifikation hereditärer Leiden anderer Antoren (Gowebs, Jkndbassik, Maetius, 
Massalonqo) sei nur hingewiesen. Sie fallen ganz verschieden aus, je nachdem 
der ätiologische, pathogenetische, klinische, aaatomisch-pathologiBcäe Gesnhtapankt 
in Vordergrund gestellt wird. 

Die klinisch nicht scharfe Trennung einzelner Formen findet auch im 
anatomischen Bilde ihren Ausdruck. Es wird vorderhand der anatomische Stand¬ 
punkt der maßgebende bleiben müssen, der über die Differenzen der Nomen¬ 
klatur am besten hinweghilft 

Es ist durchaus nicht immer leicht die Übergangsformen, diese Bindeglieder 
der großen Kette, von den Kombinationen zweier Krankheitseraherten zu unter¬ 
scheiden, insbesondere, wenn man bedenkt, daß in einer schwer belasteten Familie 
leicht zwei verschiedenartige Nervenleiden (Dystrophia muscularis nnd Paralysis 
spastica) heimisch werden und sich gelegentlich m einem Individuum vereinigen 
können. So viel sei nur gesagt, daß man die mannigfaltigsten Übergangs- 
formen und Kombinationen klinisch und anatomisch schon beobachtet und be¬ 
schrieben hat Bindeglieder gibt es auch zwischen streng charakterisierten 
Krankheitstypen und abortiven Formen oder- klinisch kaum diagnostizierbaren 
Symptomenkomplexen. Ab und zu koinzidieren oder alternieren in aufeinander 
folgenden Generationen hereditäre Nervenkrankheiten mit den ihnen ent¬ 
wicklungsgeschichtlich sehr nahe stehenden Familienmißbildungen par ex- 
cellence. 

Von den Kombinationen sind für die Pathogenese besonders diejenigen be¬ 
achtenswert, bei denen eine sich im Kindesalter entwickelnde Organopathie 
gleichzeitig mit angeborenen Defekten besteht. Ein besonders viel umstrittenes 
Gebiet stellen die Fälle von progressiver Amyotropbie mit angeborenen Muskel¬ 
defekten dar. Sowohl die Erklärung derselben durch die amniogene Theorie 
(Entstehung durch amniotische Verwachsungen), als durch die der fötalen Polio¬ 
myelitis und Neuritis, als schließlich durch die mechanische Theorie (traumatische 
Entstehung intrauterin) verlieren allmählich ihre Anhänger. Auch die Hypo¬ 
these der fötal durchgemacbten Dystrophie (Ekb) ist nicht ganz zutreffend, da 
weder Symmetrie nnd Progression noch völlige Homologie der befallenen Muskete 
nachweisbar ist. Nach Bittobf weist eine ganze Reihe von Tatsachen (in&s- 
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saniere begleitende Anomalien in den sonstigen Geweben) auf den eckten Miß* 
büdnngscbazakter dieser Defekte hin: ee maß die ganze, dem Muekeldefekte 
entsprechende Körperregion schon in sehr frühem Eahryonalleben mangelhaft 
sowohl im Deckepithel wie im Mesoderm angelegt Bein. 

Für die fehlerhafte Entwicklung der schwachen Organe spricht bei den 
hereditären Krankheiten auch die Tatsache, daß häufig Hypoplasie, Heterotopie 
nnd primäre Degeneration nebeneinander bestehen. Letztere zeichnet sich histo¬ 
logisch dadurch ans, daß bei ihr vaskuläre, gliöse und meuingeale Prozesse 
gänzlich abwesend sind und sie den Eindruck einer enorm vorgeschrittenen 
Alterserscheinung (senium praecox) macht; erstere, d. b. die Hypoplasie ist 
mikroskopisch insofern besonders interessant, daß bei ihr ah nnd zu eine solche 
F einhe it der Achsencyiinder nnd Markscheiden anga t mflan wird (Mra, Len, 
Norme), wie sie nur bei Neugeborenen zu finden ist 

Im klinischen Bilde sämtlicher ererbter Krankheiten nnd zwei Eigentüm¬ 
lichkeiten ihrer Konstanz wegen einer näheren Besprechung wert: das Auftreten 
dar Krankheit jahre- —, Ja jahrzehntelang nach einer Periode anscheinender Ge¬ 
sundheit and zweitens die stetige, unanfhattsame Progression der pathologischen 
Erscheinungen. 

Edinueb hat den Versuch gemacht, die genannten zwei Eigentümlichkeiten 
zu erklären, indem er seine Ersatz- oder Aufbrauchstfaeorie nicht nur für die 
Pathogenese erworbener, sondern auch für die angeborenen Krankheiten in An¬ 
wendung brachte. 

Die Ingebrauchnahme gewisser, den Anforderungen des Ersatzes nicht ge¬ 
wachsener Teile führt za ihrem allmählichen Untergange, der siob klinisch in 
einem bestimmten Symptomenkomplex kundgibt und anatomo-pathologisch sieb 
in einfachem Zerfall der Nervenfasern oder Ganglienzellen und Auftreten kom¬ 
pensatorischer oder reparativer Gliawucherung manifestiert Zuweilen stellt 
Hypoplasie einzelner Teile des Nervensystems das Substrat der Krankheiten dar. 
Die Degeneration in den unterentwickelten Bahnen tritt zunächst in den langen 
Bahnen auij weil diese im Verhältnis za ihren trophiseben Ursprungszellen am 
meisten Anforderungen zu ertragen haben. 

Der Funktionsaufbrauch auf kongenital hypoplastisoher Basis wird häufig 
nusgelöst durch okkasionelle Momente, wie Traumen, Überanstrengung, Erkältung, 
akute Infektion, Beginn der Involutionsperiode und ähnliche wideistandeschädigende 
Momente. 

Die geistreiche EHmeEn’sche Hypothese, die ihre Vorgänger teilweise iu 
BobbmbaiCH, Oppenheim, Jenduabcik u. a. hat, besitzt unzweifelhaft manche 
eohwacbe Seite, und auch mehrere Kliniker sind geneigt, nicht der Funktion, 
aandern der Eigenart der abnormen kongenitalen Veranlagung, der besonderen 
JElektmtät für gewisse Stranggebiete die Hauptschuld zuzuschreiben. 

Was die Prophylaxe der hereditären Nervenleiden anbetrifft, so ist streng 
zu trennen die Bassen- and Familienprophylaxe von der persönlichen, indivi¬ 
duellen. 

Der in mancher Hinsicht übertriebene Humanismus verhindert unbedingt 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



974 


die Ausrottung der Degeneration, indem er gegen die natürlichen Verbesserungs¬ 
faktoren der Baase kämpft. Die soziale Fürsorge, indem sie die geringere 
Lebensfähigkeit der entarteten minderwertigen Individuen zu steigern sucht, 
arbeitet geradezu der natürlichen Selbstreinigung der Basse entgegen. Als Vor* 
beugungsmaßregel gilt es, solche unglückliche Familien vor der keimschädigen¬ 
den Wirkung des Alkohol- und Syphilisgiftes zu schützen und viel fremdes, 
frisches und gesundes Blut ihnen zuzuführen. 

Leider sind die sexuellen Sympathien psycho- and nearopathischer Indivi¬ 
duen zu einander allgemein bekannt, speziell unter Verwandten. Nur bei be¬ 
züglich erblicher Krankheiten tadelloser Ahnentafel, die mindestens drei Gene¬ 
rationen umfassen soll, wäre ein Heiratskonsens wohl erlaubt Zu beachten ist 
jedenfalls die STBOHMAXEB’sche These, daß weder einseitige schwere erbliche 
Belastung noch Inzucht noch konvergierende Belastung schlechthin zur Degene¬ 
ration führen müssen, sondern daß nur das Zusammentreffen zweier familiärer 
gleichsinniger Erbschaftscadres verhängnisvoll wird. 

Wo der ärztliche Einfluß und Belehrung, der Hinweis auf die drohenden 
Gefahren der Kumulierung der Erblichkeit in der Nachkommenschaft nicht 
vorzubeugen vermag, dort dürfte durch behördliche Maßnahmen, durch gesetz¬ 
geberisches Einschreiten und Einschränkung der Fortpflanzung von voraussicht¬ 
lich krankhaften Variationen, der Vermehrung der erblich schwer Belasteten 
entgegenzutreten sein (Eheverbot, Kastration usw.). Es muß zwar zugegeben 
werden, daß das juridische Gesetz leider fließende Übergänge der Naturwissen¬ 
schaft nicht anzuerkennen versteht und an längst von der Wissenschaft über¬ 
holten Standpunkten festzuhalten pflegt. 

Über die persönliche Prophylaxe ist zu vermerken, daß bei den gefährdeten 
Kindern weder die Mutterbrust noch künstliche Ernährung noch toxische Miß¬ 
bräuche seitens der stillenden Person zulässig sind. Belastete Kinder sollen von 
psychopathischen Eltern getrennt und eventuell in Landerziehungsheime gebracht 
werden. Alkohol, sexuelle Exzesse, psychische Überanstrengung, Schwanger¬ 
schaften und Laktationen sind bei drohender schwerer Heredodegeneration wo¬ 
möglich zu vermeiden, exzessive körperliche Bewegungen in Familien mit sich 
vererbenden Lähmungen zu verbieten. 

Durch die Internierung in einer Anstalt wird das die Basse enorm gefähr¬ 
dende endogen minderwertige erwachsene Individuum von der Fortpflanzung 
ausgeschlossen. 

Die Fürsorge für jugendliche Schwachsinnige muß rationell durchgeführt 
werden. Das idiotische, epileptische und geisteskranke Kind gehört unbedingt 
in die Krankenanstalt, der intellektuell Minderwertige in die Hilfsschule, der 
hebephrene, hysterisch degenerierte und durch ethische Defektuosität ausgezeichnete 
Imbezille in die heilpädagogische Anstalt. Es muß selbstverständlich streng ge¬ 
schieden werden die Zwangserziehungs- oder Besserungsanstalt von der Heil¬ 
erziehungsanstalt (Hellek). Dort ist die Beschäftigungstherapie Selbstzweck, 
hier Mittel zum Zweck. Die starre Monotonie der Zwangsarbeiten ertötet, die 
reiche Mannigfaltigkeit der Mittel, über welche sie verfügt, belebt den Geist 
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Sie bedingt kein Nebeneinander-, sondern ein Miteinanderarbeiten und fördert 
hierdurch das soziale Bewußtsein. 

Auf die Prophylaxe und Therapie spezieller Krankheitsformen kann hier 
nicht eingegangen werden. 

[Aus dem anatomischen Laboratorium der Klinik für Gemüts- und Nervenkrankheiten 

zu Tübingen.] 

2. Gibt es präformierte pericelluläre Lymphräume? 

Von Privatdozent Dr. L. Hersbaoher. 

Ich wäre kaum dazu gekommen, die alte Frage nochmals aufzuwerfen, 
wenn nicht ein Befund, den ich neulich zu erheben Gelegenheit hatte, bei der Be¬ 
antwortung dieser Frage mich beunruhigt hätte. Was ich beobachtet habe, ist 
folgendes: Gelegentlich der Durchmusterung zahlreicher Präparate eines Falles 
diffuser Karzinomatose des Gehirns (eine eingehende Beschreibung des klinisch 
wie histologisch interessanten Falles soll demnächst veröffentlicht werden) konnte 
ich deutlich verfolgen, wie Stränge von Tumorzellen der Pia entlang längs der 
Gefäße in die Rinde eindringen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß als Ver¬ 
breitungsweg sicher nachgewiesene präformierte Lymphspalten dienen, und zwar 
an der Gehimoberfläche der Raum zwischen der äußersten Gehirnschicht und der 
innersten Piallage (Epicerebralraum), längs der größeren Gefäße ein Spalt zwisohen 
Adventitia und Hirnsubstanz und in der Adventitia selbst (adventitieller und 
perivaskulärer Lymphraum), längs der Kapillaren ein Raum zwischen Intima 
and Gehirnsubstanz; in der Pia selbst sind die Maschen des lockeren Binde¬ 
gewebes, der sogen, subarachnoideale Lymphraum, mit Zellen dicht besetzt 
Man hat gewissermaßen ein Injektionspräparat der Lymphbahnen des Gehirns 
vor sich, eine gute Illustration zur Beschreibung, die Sohbödeb jüngst über die 
Lymphwege des Gehirns in seiner Einführung in die Histologie und Histo¬ 
pathologie des Gentrainervensystems in knapper und treffender Weise gegeben 
hat Es lag nahe, bei der Durchmusterung meiner Präparate an die bekannten 
Injektionsversuche Obebsteineb’s zu denken. Mit diesen Versuchen glaubte 
Obeb STEINES 1 seiner Auffassung vom Vorhandensein pericellulärer Lymphspalten 
bestätigt zu haben, d. h. von freien Räumen und Spalten um die Ganglienzellen 
herum, die er mit dem perivaskulären Lymphraum kontinuierlich zusammen¬ 
hängend sioh vorstellte. 

Die histologischen Bilder, die mir Vorlagen, ließen sich mit dem Befund eines 
Injektionsversuches vergleichen, wobei die Tumorzellen die eingeführte Substanz 
ersetzten. Ich fand die Tumorzellen in den Lymphbahnen angestaut und weiter¬ 
geschoben, und es erhob sich natürlicherweise die weitere Frage: werden die 
Tumorzellen in ähnlicher Weise wie bei den Injektionsversuchen auch um 
Ganglienzellen sichtbar werden? 

Ich habe lange darnach gesucht und endlich auch, wie ich glaube, einwand¬ 
freie Bilder gesehen, die Zellen darstellen, die mit Sicherheit als Tumorzellen 

1 Obebsteineb, Nervöse Centralorgane. 4. Aufl. S. 220. 
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za galten haben, ia unmittelbarer Nähe tob anderen Zellen, die mit Sicherheit 
als Ganglienzellen anzusprechen sind. — Während man non Tumorzellen ein¬ 
gefaßte große und kleinste Geläße sehr häufig zu beobachten Gelegenheit hat, 
habe ich „periganglionäre“ Tumoren nur selten finden können. Mag sein, daß 
sie tatsächlich häufiger Vorkommen; nur selten aber ist man in der Lage, mit 
aller Bestimmtheit sie als solche zu erkennen. Daß einwandsfreie Befunde nur 
selten sein können, ist leicht verständlich und zwar aus folgenden Gründen: 
die Tumorzellen haben die Tendenz in ihrer Ablagerungsstätte liegend sich rasch 
zu Vermehren, dann überlagern sie aber die Ganglienzelle in einer Weise, daß 
dieselbe bald den Blicken entschwindet, oder in einem anderen Falle schädigt 
der kleine periganglionäre Tumor die Ganglienzelle so sehet, daß sie ihr Aus¬ 
sehen als Ganglienzelle einbößt, oder die periganglianärea Tumoren lassen, sich 
nicht mit Bestimmtheit von perikapillären Gebilden unterscheiden, und schließ¬ 
lich können auch noch dadurch Zweifel erwachsen, daß die der Ganglienzelle 
vereinzelt anätzende Tumorzelle von einem großen Gliakem sieht mit genügender 
Schärfe unterschieden werden kann. 

Mit einem Übermaß von Skepsis atoo aasgerüstet, habe ich die Präparate 
durchmustert und so mag es sich wohl «klären, daß ich nur relativ selten das 
Vorhandensein perieelluiärer Tumorzellen festste]len konnte (Figg. 1 n 2). 

In den beiden Abbildungen habe ich zwei Befunde wiederzugeben versucht. 
Die Mikrophotographie, die nur eine Ebene scharf dsrzostellen imstande ist, 
kenn freilich nicht in gleicher überzeugender Weise den Eindruck wiedergebeu, 
•den die mikroskopische Betrachtung liefert. Dies gilt namentlich für Fig. 1. 
Wir 6ehen da in der Mitte des Gesichtsfeldes eine Pyranridenzelle, deren dunkler 
etwas randständiger Kern krankhaft verändert erscheint. Der Zelle schmiegen 
sich eine Anzahl von Zellen an, von denen die am Präparate links liegenden 
beim Spiel der Mikrometerschraube sehr gut als Tumorzellen zu erkennen sind. 
Eie haben einen deutlichen homogengefärbten, dunklen Zellleib. Dort, wo beide 
Zellen aneinanderstoßen, platten sie sich ab. Die von der Ganglienzelle ent¬ 
fernter liegende Zelle krümmt sieh nach unten und rechts, als schmiege sie sich 
einem rundlichen Spaltraum an. In der F o rtse t z u ng der Längsachse dieser 
Krümmung taucht ein dritter großer Kern auf, der zum Teil die GanghenzeHe 
überlagert. Oberhalb der zuerst beschriebenen zwei Tumorzellen liegen zwei 
kleinere Kerne, deren Abstammung ich nicht mit Sicherheit bestimmen möchte; 
auch sie besitzen eine Krümmung, deren Konkavität der Ganglienzelle zu- 
gewendet ist. Möglicherweise handelt es sieh um Gliazeilen, um TrabantzeUen. 
Schließlich liegt unmittelbar an der oberen Breitseite der Ganglienzelle ein 
Zellfragment mit unregelmäßigen Schollen; ich glaube, es handelt sich auch 
hier wieder um eine Tumorzelle. Die Zugehörigkeit der zuerst genannten 
Zellen zum Tumor erscheint mir am sichersten. Hat man Gelegenheit, diese 
Zellen mit Elementen ans dem Tumor selbst zu vergleichen, so wird man ohne 
•weiteres die Übereinstimmung im Aussehen und Verhalten von Kern und 
Protoplasma feststellen können. Die pJattgedrückten kubischen Zeilen and für 
den Tumor sehr charakteristisch. 
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Fig. 2 dürfte meines Erachtens auch in der mikrophotographischen Auf¬ 
nahme noch beweiskräftiger sein. Die Pyramidenzelle hat hier nicht gelitten 
und ist ohne weiteres deutlich erkennbar. Zu ihrer rechten hat sie als Nachbarn 
ein großes kugeliges, mehrkerniges Gebilde — ohne Zweifel eine Riesenzelle. 
Die einzelnen Kerne konnte ich auf 4er Photographie nicht mit genügender 
Schärfe hervortreten lassen, da ich eine Einstellung benötigte, die gleichzeitig 
Ganglienzelle und Riesenzelle veranschaulicht. Die Riesenzelle enthält in ihrer 
oberen Peripherie vier gekrümmte Kerne. Am unteren Pole der Riesenzelle 
liegt eine Trabantzelle, die als solche leicht erkennbar ist Man beachte, wie 
die Riesenzelle in einer Höhlung zu liegen scheint, am oberen Rande ist der 
freie Zwischenraum deutlich zu verfolgen. Links von den beschriebenen Ge¬ 
bilden liegt ein kleines Gefäß, dessen Wände vollgepfropft sind mit Tumor¬ 
zellen. Zwischen diesem Gefäße und der Ganglienzelle, ebenso rings um die 
Ganglienzelle hat die Grundsnbstanz keinerlei Zerstörung erfahren. Riesen¬ 
zellen von derselben Beschaffenheit wie die unmittelbar neben der Ganglien¬ 
zelle liegenden habe ich im Tumor recht häufig zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. 

Wie soll man sich diese Befunde erklären ? Man könnte etwa zunächst an 
ein „zufälliges“ Zusammentreffen von Tumorzellen und Ganglienzellen denken: sie 
liegen eben ohne näher begründbare Beziehung nebeneinander. Bei dieser Annahme 
erhebt sich sofort die Frage: wie kommen aber die Tumorzellen „zufällig“ in 
unmittelbare Nähe der Ganglienzellen? Es liegt gerade in der Eigenart unserer 
Tumorzellen, daß sie immer in Verbänden auftreten, im engsten Anschluß an 
das Lymph- und Gefäßsystem. Freiliegende Zellen konnte ich nur dann be¬ 
obachten, wenn es zu einer Massen Wucherung gekommen war, welche die prä- 
formierten Bahnen mechanisch sprengte unter gleichzeitiger Zerstörung des um¬ 
liegenden Gewebes. An den von uns beobachteten und abgebildeten Rindengegenden 
ist es weder zu einer erheblichen Tumorwucherung, noch zu einer Zerstörung 
des Gewebes gekommen. Es liegen nur kleine infiltrierte Gefäße in der Nachbar¬ 
schaft, die als schmächtige Zapfen sich ausstrecken und dadurch keine Zer¬ 
störung des Grnndgewebes zur Folge haben konnten. Bei der Deutung unserer 
Bilder können wir also unmöglich an versprengte Zellen und Zellketten denken. 
Man könnte weiter die Vermutung aussprechen, die von uns beschriebenen 
Tumorzellen gehören einer Kapillare an, die selbst in unserer Schnittebene nicht 
mitgetroffen ist. Diese Vermutung könnte höchstens mit Rücksicht auf die 
morphologischen Verhältnisse wie sie die erste Abbildung veranschaulicht aus¬ 
gesprochen werden. Gegen dieselbe läßt sich folgendes ausführen: dort, wo ich 
Tumorzellen eine feinere Kapillare verfolgen sah, fand ich sie meist als lang¬ 
gestreckte Elemente, die in die Längsrichtung des Gefäßes sich legen; nur um 
größere Gefäße beobachtete ich plattgedrücke Zellen, die den Querschnitt um¬ 
lagern. Größere Gefäße sind an den sichtbaren Resten der Gefäßwand erkenn¬ 
bar, sei es Bindegewebe oder Endothel; diese Gewebsbestandteile finden sich 
gewöhnlich innerhalb des von den Tumorzellen gebildeten Kreises. In unserer 
ersten Abbildung sieht man allerdings Zellen, deren Genese fragwürdig ist, aber 
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«ie befinden sieh außerhalb der Tumorzellen; (ee sind jene Zellen, deren Glia- 
zugehörigkeit ich nicht ausscbließen konnte). Wftrden schließlich unsere Tumor¬ 
zellen dem Bereich eines Gefäßes zugehörig betrachtet werden, so müßte die 
unmittelbare Nachbarschaft von Gefäß und Ganglienzelle als ungewöhnliche 
Erscheinung betrachtet werden. 

Schließlich könnte man noch daran denken, daß die Tumorzellen rein 
mechanisch beim Mikrotomieren in die Nachbarschaft der Zelle geraten sind. 
Diese Annahme könnte höchstens für die Verhältnisse der zweiten Abbildung 
vorgebracht werden, könnte aber einem Zellverband gegenüber, wie er in der 
ersten Abbildung veranschaulicht wird, kaum aufrecht erhalten werden. 

Gegen die Anschauung, daß es sich um eine zufällige Zusammenlager ung 
von Ganglienzelle und Tumorzelle handeln kann, scheint mir vor allem der 
Umstand zu sprechen, daß Tumorzellen und Ganglienzellen als Nachbarn sieh 
gegenseitig morphologisch beeinflussen. Ich mache nochmals auf die Krümmung 
aufmerksam, welche die Tumorzellen der ersten Abbildung der Ganglienzelle zu 
Liebe annehmen; weiterhin bitte ich zu beaohten, wie auch die Kiesenzelle auf 
der zweiten Abbildung direkt an die Ganglienzelle zu stoßen scheint und wie 
sie an der Begegnungsstelle eine leichte Deformität erhält; weiterhin überzeuge 
man sich, wie die Trabantzelle derselben Abbildung innig der Kontur der 
Biesenzelle sich anschmiegt und wie die Biesenzelle selbst in den Winkel 
zwischen Ganglienzelle und Gliazelle sich eindrängt, letztere nach unten senk¬ 
recht drückend. Unter normalen Umständen wird man kaum Gelegenheit haben 
zu beobachten, daß die Trabantzelle sich senkrecht zur Ganglienzelle stellt 

Die Betrachtung meiner Präparate hat mir also folgendes gezeigt: ich finde 
in unmittelbarer Nachbarschaft von Pyramidenzellen zeitige Elemente, die ich 
mit größter Sicherheit als Karzinomzellen wiedererkenne. Eben dieselben Zellen 
finde ich bei dem Karzinom, das zu zahlreichen Metastasen geführt hat, immer 
wieder in den bekannten und anerkannten Lymphwegen des Gehirns und seiner 
Hüllen. Die Ganglienzellen sind mit den benachbarten Tumorzellen in morpho¬ 
logisch erkennbare Wechselbeziehung getreten, ein Beweis dafür, daß ihre Lage 
in unmittelbarer Nähe der Ganglienzelle nicht als ein Artefakt oder zufälliger Befund 
betrachtet werden kann. Die Karzinomzellen scheinen sioh zwischen Ganglien¬ 
zellen und die dieselben gewöhnlich begleitenden Trabantzellen hineingepreßt zu 
haben, die Trabantzellen verdrängend. — Stellt man alle diese Beobachtungen 
zusammen und sucht nach einer Erklärung derselben, so kann man nicht umhin 
der Ansicht zuzuneigen, daß die Tumorzellen in präformierte Räume verschleppt 
worden sind, daß diese Räume dem Aufenthalt und Wachstum der Tumorzellen 
ähnlich günstige Bedingungen bieten wie die Lymphspalten, in denen wir sie 
anzutreffen pflegen — mit anderen Worten, solche Befunde würden durch die 
Annahme der Existenz pericellulärer Lymphräume die befriedigendste Erklärung 
finden. 

Daß ich mich gegen eine solche Deutung der objektiv gesammelten Tat¬ 
sachen lange gesträubt habe, wird man wohl aus dem Gang meiner Darlegung 
erkannt haben. Sie erweckt eben auf der anderen Seite gar zu berechtigte 
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Bedenken. loh bin mir dessen wohl bewußt Wer die einschlägige Literatur 
beherrscht, kennt die scharfe abschlägige Kritik, die Nxbsl 1 Schmaus, der mit 
anderen für die Existenz präformierter pericellnlärer Bäume einzutreten suchte, 
zukommen ließ. 

Für Nxssl sind es vor allem biologische Bedenken, die der Annahme 
solcher Lymphspalten sich entgegenstellen. Was andere als Spalträume be¬ 
zeichnet haben, sind für ihn nur Kunstprodukte; in den Zellen, die andere als 
lymphoide Elemente oder gar als Endothelbekleidung dieser Bäume beschrieben 
nnd abgebildet haben, findet er die natürlichen Begleiterinnen der Ganglien« 
zellen, nämlich die gliösen Trabantzellen, wieder. — Meiner Ansicht nach besteht 
kein Zweifel darüber, daß man nur zu oft Kunstprodukte für präformierte Bäume 
und einfache Gliakerne für Kerne andersartiger Zellelemente aufgefaßt hat 

Es sprechen weiterhin sicherlich sehr viele und gewichtige Tatsachen histo- 
patbologischer Natur gegen das Vorhandensein eines weit verzweigten van den 
Gefäßen zu den Ganglienzellen kontinuierlich sich verbreitenden Lymphgefaß- 
apparates. Wie soll man sich aber andererseits die Bilder erklären, die ich 
hier beschrieben habe, wenn mau sich für die Existenz solcher Lymphräume nicht 
entscheiden kann? — Die Verwerfung des Vorhandenseins der pericellulären 
Bäume nimmt mir die Möglichkeit, die von mir beobachteten Bilder zu erklären. 

Ich hoffe, daß meine Mitteilung zur Sammlung ähnlicher Beobachtungen 
anregen möge. Wir sind auf solche Beobachtungen angewiesen, denn ich 
fürchte, daß das Experiment uns kaum weiterbringen kann. Die Injektion 
feiner Fremdkörper in die Gehirnsubstanz und die Verfolgung der Verbreitung 
und Schicksale dieser Körper gibt meiner Ansicht nach kaum brauchbares Be¬ 
obachtungsmaterial. Nur allzu rasch bemächtigen sich die stets bereiten phago- 
cytären Elemente der verschiedensten Art dieser Fremdkörper, nehmen sie anf^ 
verschleppen sie und verhindern, daß sie frei bleibend vom Lymphstrom ge¬ 
tragen werden. Es ist interessant, zu beobachten, wie rasch die injizierten 
Körnchen als intracelluläre Bestandteile wieder erscheinen. Ein ähnliches 
Schicksal ereilt das Blutpigment und die Fettkörnchen. Sie werden alle inner¬ 
halb kurzer Zeit zu Zellbestandteilen. Man darf diese Abneigung der zeitigen 
Elemente des Centralnervensystems, kleine Fremdkörperpartikel frei liegen zu 
lassen, nicht außer Acht lassen, wenn man sich über den Erfolg der Injektions¬ 
versuche zu orientieren sucht. Auf diese Erfahrung hätte Fobstsb* hin weisen 
müssen, als er in einer Diskussionsbemerkung auf eine Frage Jaoobsohh's hin 
auf Grund des Ergebnisses seiner Injektionsvemuohe das Vorhandensein der 
pericellulären Lymphräume ablehnen zu müssen glaubte. 

Daß pbagocytäre Elemente mit Fremdkörpern beladen die adventitielle 
Lymphscheide bevölkern, ist eine allgemein bekannte Tatsache. Mir ist .dagegen 
nicht bekannt, daß man eben dieselben Zellen in den „pericellulären“ Lymph- 


1 Nibsl, Kritische Bemerkungen zu H. Schmaus. Vorlesungen über die pathologische 
Anatomie des Rückenmarkes. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. XXVI. 1903. S. 88. 

* Sitzungsbericht der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten vom 
10. Juni 1907. Archiv f. Psychiatrie. XLV. Heft 2. S. 771. 
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räumen je beobachtet bat. Vielleicht bat man nicht genögend darauf geachtet 
Die experimentellen Arbeiten Nissl’s über dieses Thema stehen mir leider nicht 
zur Verfügung. Wenn man den Verbreitungsweg und den Aufenthaltsort der 
Tumorzellen verfolgt, so findet man, daß sie nicht so sehr im adventitiellen 
Lymphraum hausen, sondern in größerer Anzahl zwischen Adventitia und Hirn* 
Substanz angetroffen werden, d. h. im His’schen oder perivaskulären Kaum. 
Dieses Verhalten ergänzt die weitere Beobachtung, daß von den Tumorzellen 
mit Vorliebe der epicerebrale Spalt aufgesucht wird, d. h. ein Raum zwischen 
der cerebralen Grenzschicht und der Innenseite der Pia. Ich kann mich nicht 
erinnern, diesen Raum in ähnlicher Weise von den phagocytären Elementen des 
Gentrainervensystems besetzt gesehen zu haben. Es spielen also, wie es scheint» 
bei der Verbreitung der Tumorzellen noch besondere Verhältnisse mit» die man 
in Betracht ziehen muß, sobald man sich anschickt, die Ergebnisse des Experi¬ 
mentes und anderer pathologischer Vorgänge zum Vergleiche heranzuziehen. 

Bei Durchsicht der Literatur über die diffuse Karzinomatose des Gehirns 
fand ich eine Arbeit von Fischer, 1 der ähnliche Bilder beschreibt, wie auch 
ich jetzt beobachtet habe. Er dürfte meines Wissens der erste sein, der auf 
periganglionäre Tumorzellen aufmerksam macht. Seine Beobachtung zwang ihn 
ebenso wie mich zur Frage nach den pericellulären Lymphräumen Stellung zu 
nehmen. Den von ihm erhobenen Befund beschreibt er auf S. 130 wie folgt: 
„Es finden sich, genau so wie um die kleinsten Blutgefäße, auch um die 
einzelnen Ganglienzellen Ansammlungen von Tumorzellen, welche dieselben in 
ein- bis zweifacher Lage wie ein Mantel umgeben und sich auch noch um die 
größeren Fortsätze herum weiter erstrecken ...“ Er spricht sich entschieden 
für das Vorhandensein präformierter perioellulärer Lymph räume aus, wenn er 
schreibt: „Die Ganglienzellen zeigten noch zwei interessante Eigenschaften in 
unserem Falle; zuerst war es das Verhalten der pericellulären Ly mph räume, 
in welche die Karzinomzellen eindrangen, sie erweiterten und ausfüllten, ein 
Vorkommen, das sich noch nirgends in der Literatur erwähnt findet und das 
für die Präexistenz einer Art von Lymphraum um die Zelle spricht, indem es 
eine Art natürlicher Injektion derselben darstellt“ Die Mikrophotographien, die 
er seiner Arbeit beifügt, zeigen, daß in seinem Falle die Tumorzellen die 
Ganglienzellen geradezu überschwemmen. Ob freilich alle die Kerne Tumor¬ 
zellen angehören, erscheint mir fraglich, weiterhin dürfte die Deutung der Bilder 
schwieriger sein als in dem von mir beobachteten Fall durch den Umstand, 
daß die Rinde in seinem Falle ganz diffus von cellularen Elementen durchsetzt 
erscheint und nicht die reinliche Lokalisierung um Gefäße und Kapillaren auf¬ 
weist, wie ich sie zu beobachten Gelegenheit hatte. Jedoch zweifle ich nicht 
daran, daß im FisoHEB’schen Falle ebenso wie in meinem Falle die Tumorzellen 
den Ganglienzellen in bedenklicher Weise nahe treten. 


1 O. Fisohsb, Multiples metastatisches Karzinom des Centrainer vengystems. Jahrbücher 
f. Psychiatrie. XXV. 1905. S. 125. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Über Bntwiokluagsdlfferensen des centralen Nervensystems dreier 
gleichaltriger Embryonen von Cavia oob&ya, von Viktor Widakowisch. 
(Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVI. S. 452. [Obersteiner-Festsohrift.]) Ret: 
Otto Marburg (Wien). 

Neben vier ungefähr gleichgroßen Embryonen fanden sich bei einem Meer* 
schweinchen drei, die durch ihre relative Kleinheit auffielen. Verf, unterzog sich 
nun der großen Mühe, dieselben in Serien zu schneiden und zu rekonstruieren. 
Es zeigt sich nun eine bemerkenswerte Differenz in den Gehirnen der drei Tiere, 
sowohl in den Entwicklungsstadien, als auch in den Krümmungen der einzelnen 
Teile zu einander. Die Differenzen sind so groß, daß, um die Vorgänge dabei 
zu verstehen, noch eine Reihe von Zwischenstufen notwendig wären. Die Ursache 
dieser eigentümlichen Bildung sieht Verf. in der Einrichtung des Ovarium der 
meisten Nager, die eine geschlossene Ovarialtasche besitzen, welche dafür sorgt, 
daß jedes aus seinem Follikel ausgetretene Ei auch in den Uterus gelangt. Nun 
geschieht es manchmal, daß nicht alle befruchteten Eier, die in der Mucosa uteri 
eingebettet waren, bis zur vollen Reife gedeihen. Dies kann man bei Ratten 
finden, wo unter fast reifen Föten hin und wieder eine viel kleinere abgestorbene 
Frucht sich findet, die mit einer anscheinend normalen, aber relativ kleinen Pia- 
centa zusammenhängt. Ähnliches dürfte auch für den vorliegenden Fall beim 
Meerschweinchen Geltung haben. 


Physiologie. 

2) The unknown lifo and worke of Dr. Francis Joseph Gail, by Bernard 
Holländer. (London 1909.) Ref.: Georges Dreyfus (Mülhausen i/Els.). 

Verf. hat schon vor Jahren für die Ehrenrettung Galls eine Lanze gebrochen 
und preist nun in einem Vortrage, den er in der allg. Gesellschaft in London ge¬ 
halten hat, Franz Joseph Gail als Begründer der modernen Anatomie und Physio¬ 
logie des Gehirns. Er versucht dessen Lehren mit den Resultaten der modernen 
Forschung in Einklang zu bringen, zu beweisen, daß Gail seinen Zeitgenossen 
weit vorausgeeilt war. Er geht aber doch wohl ein wenig zu weit, wenn er die 
Lokalisation nicht nur der geistigen Fähigkeiten, sondern sogar von Krankheiten 
ganz den Lehren Galls entsprechend gesichert hält. So behauptet er z. B., daß 
der Sitz der Melancholie in der Gegend des Gehirns sei, wo Gail die emotiven 
Fähigkeiten lokalisiert habe. 

Der kleinen Broschüre merkt man an, daß sie in erster Linie als Propaganda- 
sohrift für die Gall-Gesellschaft gedaobt ist. 

3) A note upon the faradio Stimulation of the postoentral gyrua in ooms- 
oious patients , by Harvey Cushing. (Brain. Part CXXV. VoL XXX.IL 
1909. S. 44.) Ref.: L. Bruns. 

Verf. hat bei zwei Patienten, bei denen umschriebene epileptische Anfälle 
mit einer sensorischen Aura in der rechten Hand anfingen, und bei denen eine 
zweizeitige Operation gemacht wurde, bei der zweiten Operation und bei vollem 
Wachzustände der Patienten, die linke hintere Centralwindung faradisch gereizt 
— und zwar in ihren oberen zwei Dritteln. Er bekam im ersten Falle eine 
Empfindung, die ganz der Auraempfindung entsprach, während eine Reizung der 
vorderen Centralwindung nur das Gefühl der kontrahierten Muskeln brachte; im 
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zweiten Falle entstand das Gefühl einer Berührung der Finger. Beide Male be¬ 
schränkte sich die Empfindung auf Hand und Finger; motorische Entladungen 
traten nicht ein. 

4) On the exaot origin of the pyramidal traota in man and other mam- 
malf, by Gordon Holmes and Page May. (Brain. Part CXXV. Vol. XXXII. 
1909. S. 1.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. haben die retrograde Chromatolyse in den Rindenzellen nach ein¬ 
seitiger Durchschneidung der kortiko-spinalen Bahnen im Halsmark bei Hunden, 
Katzen und Affen und nach totaler Quertrennung des Halsmarkes bei zwei 
Menschen festgestellt. Diese Chromatolyse betraf nur die Betzschen Riesenzellen 
im infragranulären Lager. Bei Menschen und anthropoiden Affen liegen die ver- 
änderten Riesenzellen nur im Gebiete der vorderen Centralwindungen, bei Hunden 
und Katzen hinter dem Sulcus cruciatus. Die betreffenden Gebiete sind auch die 
elektrisch erregbaren und zeigen eine spezifische Struktur der Rinde. 


Psychologie. 

6) Goethe im Liohte der Vererbungslehre, von Prof. Dr. RobertSommer. 

(Leipzig 1908, Johann Ambrosius Barth.) Ref: Br atz (Wuhlgarten). 

Sommers Fleiß bat uns hier ein wertvolles Buch über Goethes ererbte 
Eigenschaften geschenkt. Auf Grund der neuesten Forschungen, besonders von 
Knetsch, hat er eine ziemlich vollständige Ahnentafel Goethes zusammengestellt, 
welche in vielen Vertretern bis in die Reformationszeit zurückreicht. Eis sind aus 
der theoretisch bis zur sechsten Ahnenreihe vorhandenen Zahl von 126 Personen 
86 mit Namen, meist auch mit Geburts- und Sterbedaten, Stand usw. ermittelt. 
Es ergibt sich nun, daß die Mutter von Goethes Mutter, die Ehefrau des Stadt- 
schultheißen Textor, eine geborene Lindheimer aus Wetzlar, große morphologische 
Ähnlichkeit mit Goethe hat. Sie stammt aus einer sehr begabten Familie, in der 
insbesondere optische und künstlerische Begabung zu Hause ist. Die Künstler- 
sippe der Soldans und der Maler und Lutherfreund Lukas Cranach stammt aus 
dieser Familie. Der letztere ist also, wenn auch kein Ahne, so doch ein Seiten¬ 
verwandter Goethes. Die Hypothese, daß Goethe gerade von seiner Großmutter 
Anna Lindheimer seine optisch-künstlerische Begabung ererbte, hat viel innere 
Wahrscheinlichkeit für sich, insofern ja die Mutter Goethes, die Tochter der Anna 
Lindheimer, trotz ihrer morphologischen Ähnlichkeit mit ihrem Vater Textor, 
in ihrer geistigen Persönlichkeit sicher die Trägerin der künstlerischen Eigen¬ 
schaften war und diese auf Goethe vererbt hat. Ich möohte keine Inhaltsangabe 
des S ommersehen Buches geben, das selbst gelesen sein will. Ich möchte lieber, 
was außerhalb des Planes der Arbeit des Verf.’s lag, mit Rücksicht auf die immer 
sich wiederholende Unterlassungssünde der Autoren hier gleich hervorheben, daß 
ein gut Teil der Goetheschen Begabung auch vom Vater Btammt. Hat Goethe 
die Gabe des inneren, wunderbar plastischen Sehens von der mütterlichen Familie 
geerbt, so hat er vom Vater überkommen die Gabe des Sammelns und Ordnens, 
welche zu Vergleichen, Abstrahieren und damit zu höherer begrifflicher An¬ 
schauung führt. Der Naturwissenschaftler, Philosoph und Dichter des Faust ist 
so erst durch den Vater möglich. Dem Verf. ist übrigens „der mehr rationale und 
systematische Geist der Familie Goethe“ nicht entgangen. Er glaubt eine ähn¬ 
liche Begabung auch für die Familie Textor annehmen zu können. Vom Vater 
stammen auch mehrere Eigenschaften des Charakters, welche erst eine größere 
Leistung der intellektuellen Fähigkeiten ermöglichen: die rastlos konsequente 
Verfolgung des geistigen Zieles, die Konzentration, der sittliche Ernst („des 
Lebens weises Führen“). Dieser letztere hat sich bei Goethe wunderbar mit des 
Mütterchens Frohnatur, mit einer auch bei Süddeutschen seltenen, fast romanisch- 
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naiven Lebensheiterkeit gemischt. Einige Punkte möchte ich noch ans der Ahnen« 
tafel des Verf/s herauslesen, die er für diesmal nicht berührt, über die er uns aber 
vielleicht in der Weiterführung seiner Arbeit seine bo kompetente Meinung sagt. 

Mit Hecht macht Verf. auf den sozialen Unterschied zwischen den väterlichen 
und mütterlichen Ahnen aufmerksam, „hier größtenteils Handwerker und Klein* 
bürger mit Frauen aus entsprechenden Kreisen, dort geistig bedeutende Männer 
durchweg mit Frauen aus ebenfalls geistig hochentwickelten Familien“. Eine 
wirklich alte Kultur besteht nur bei den Vorfahren der Anna Lindheimer. Bei 
den übrigen Ahnen ist ein durch Generationen fortgesetztes Aufstreben von Ab¬ 
kömmlingen der Familien, von Handwerkern und niedrigen Beamten, durch Heirat 
mit Frauen aus geistig hochstehenden Familien ersichtlich. 

Es scheint mir nun interessant — denn meines Erachtens wirken durch lange 
Generationen vorhandene „soziale“ Verhältnisse in hervorragendem Maße ver¬ 
erbend —, wie diese doppelte und entgegengesetzte Belastung, die der alten „guten 
Familie“ und die der „Emporgearbeiteten“ bei Goethe sich zeigt. Tataächlish 
finden wir in seinem Wesen den freien edlen Anstand, die Leichtigkeit mit Hoch¬ 
stehenden zu verkehren, welche die Glieder alter Familien oft ausseichnet, aber 
andererseits auch ein gewisses Streben und die Schmiegsamkeit im Verkehr mit 
Höheren, die auf die andere Belastung hinweist. 

Was die optisch-künstlerische Anlage der Familie Lindheimer betrifft, so hat 
Verf. hier eine eigene Entdeckung gemacht. Er beschreibt einen nach Texas ans- 
gewanderten Naturforscher Ferdinand M., einen Sprößling der Familie Lindheimer, 
also einen jüngeren Seitenverwandten Goethes, dessen nächste Verwandte nach des 
Photographien tatsächlich auffallende morphologische Ähnlichkeit mit Goethe und 
Anna Lindheimer aufweisen und der selbst eine hervorragende optische Begabung, 
naturwissenschaftlichen Forechersinn, Liebe und Verständnis für Naturschönheit 
und manche andere Ähnlichkeit mit Goethe zeigt. Nur die Stilähnlichkeit mochte 
ich nicht mit Verf. als beweisend für die Ähnlichkeit der geistigen Naturen an¬ 
erkennen, denn der betreffende Ferdinand Lindheimer hat seinen großen Verwandten 
Goethe natürlich gut gekannt. Nun sind Stil und Schrift zwar zur Identifizierung 
einer bestimmten Persönlichkeit so gut zu gebrauchen wie Bertilions anatomische 
Zeichen und Maße. Aber die Eigentümlichkeit dieser beiden Funktionen, der 
Schrift und des Stils, ist größtenteils individuell erworben und oft Bpielt die be¬ 
wußte oder unbewußte Nachahmung bestimmter Vorbilder bei ihrer Erwerbung 
eine Rolle. Wie leicht ist es möglich, daß F. Lindheimer Goethe kopierte! ffrw 
wähnen muß ich noch eine weitere Feststellung des Verf.’s. Der Ort Lindheim, die 
wahrscheinliche Heimat der Familie, liegt in der Wetterau, sehr nahe am 
römischen Grenz wall, wo eine sehr starke Vermischung von germanischen und 
romanischen Volkselementen stattgefunden hat. Man kann sich noch jetzt von 
dieser anthropologischen Tatsache bei vielfacher Berührung mit der Bevölkerung 
überraschend oft überzeugen. Der Typus der Anna Margarethe Lindheimer, dem 
der Goethesche auffallend gleicht, ist tatsächlich ein solcher, wie Verf. ihn in der 
Wetterau und in der Mainzer Gegend mehrfach gesehen hat, und welchen Verf. als 
eine germanisch-romanische Mischform auffassen will. Meines Erachtens wird sich 
nie mit Sicherheit feststellen lassen, ob in der langen Reihe sicher rein-deutscher 
Ahnen Goethes auch ein Tropfen romanischen Blutes fließt. Aber das ist das 
Interessante in des Verf.’s Feststellung: die Möglichkeit romanischer Urahnen muß 
zugegeben werden, und man sieht an diesem Beispiel, wie vorsichtig man in allen 
Rassenfragen selbst bei unserem deutschesten Dichter sein muß. 

6) Die Methode der richtigen und falschen Fälle mit „virtuellem Grand- 
reiz“, von Heinrich Hanselmann. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 
1909. Heft2.) Refi: Bratz (Wublgarten). 

Eine der Fehlerquellen bei experimentell-psychologischen Untersuchungen 
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ist die Mitwirkung des „absoluten Eindruckes“. Unter dem absoluten Eindruck 
ist die Tatsache gemeint, daß man z. B. eine Schallstärke als schwach oder stark 
unmittelbar empfindet, ohne sie mit einer vorher oder nachher erfolgten verglichen zu 
haben. Bei Anwendung der Methode der richtigen und falschen Fälle zur Unter* 
Buchung der UnterBchiedsschwelle kann man die Wirkung des absoluten Eindruckes 
weiter verfolgen, und es hat sich ergeben: der absolute Eindruck des zu zweit 
gegebenen Reizes ist dann häufiger vorhanden und für ein Urteil maßgebend, 
wenn dieser zu zweit gegebene Reiz der Vergleichsreiz war, während der Haupt¬ 
reiz überhaupt nur den Eindruck eines mittleren Stärkegrades erweckt und infolge¬ 
dessen ein Urteil selten bestimmt. Um nun diese Ungleichheit zwischen Haupt- 
und Vergleichsreiz in der Bestimmung eines Urteiles zu eliminieren, schlug Ziehen 
vor, statt eines reellen einen virtuellen Haupt- oder Grundreiz zu nehmen. Jetzt 
sind auf Ziehens Anregung zwei Versuchsreihen ausgeführt, wo in der einen der 
Hauptreiz reell, in der anderen virtuell gesetzt wird, so daß die Resultate tür 
gleiche Differenzen beider Reihen verglichen werden können. Es ergab sich kein 
wesentlicher Unterschied für die eine oder andere Reihe. 

7) Die Benennung optischer Eindrücke, von Dr. A. Bostroem. (Klinik f. 
psych. u. nervöse Krankh. Halle a/S. 1909, Carl Marhold.) Ref.: Br atz. 

Verf. hat die Reaktionszeiten bei der Benennung optischer Eindrücke ge¬ 
messen. Er exponierte vor Gesunden, vor Geistes- und Nervenkranken aller Formen 
Buchstaben, Zahlen, Farben, bunte Bilder und Spiegelbilder von wirklichen Gegen¬ 
ständen. Neu ist in den Versuchen ein Expositionsapparat, der es ermöglicht, 
die Buchstaben usw. wie die wirklichen Gegenstände mit dem gleichen Spiegel¬ 
apparat eine bestimmte kurze Zeit vorzuführen. 

Für die Reaktionszeiten sind nicht die Zahlen selbst, bzw. ihre arithmetischen 
Mittel angegeben, sondern es iBt nur die Zone bezeichnet, in der bei einem In¬ 
dividuum, bzw. bei ganzen Gruppen, sich die Reaktionszeiten vorzugsweise an¬ 
häufen; hierzu dient die Berechnung der Werte nach der Methode der maximalen 
Häufung. Die sprachliche Reaktion (Benennung) ist mit dem Rom ersehen Schall¬ 
schlüssel aufgenommen. Auch dessen Fehler sind genau berücksichtigt. Kurzum, 
die Versuche sind in methodologischer Beziehung einwandfrei und ergeben für 
Normale denn auch diejenigen Werte, die man bei einfacher Überlegung ungefähr 
erwarten kann. Die genaueren Zahlen sind nicht ohne Interesse und für spätere 
Versuche zu berücksichtigen. Für kranke Personen ist theoretisch eine Ver¬ 
längerung der Reaktionszeiten aus verschiedensten Ursachen zu erwarten. Ver£ 
fand folgende Eigentümlichkeiten: 

Bei Hysterie: die Reaktionszeiten sind normal außer in zwei Fällen, die mit 
Depressionszuständen einhergehen. 

Epileptoide Leiden: die Reaktionszeiten für Buchstaben und Wörter sind 
normal, die für Bilder verlängert mit einer Ausnahme, wo die Zeiten durchgängig 
verlängert sind. 

Epilepsie: Reaktionszeiten für Buchstaben und Wörter wenig, die für Bilder 
stark verlängert mit großen Störungen: meist Buchstaben < Wörter. 

Depression: lange Reaktionszeiten, große Störungen. 

Manie: ein Fall von Hypomanie gleichmäßig wenig verlängerte Zeiten, alle 
Fälle von Manie etwas stärker verlangsamte Reaktionen: viele Fehler. 

Idiotie: ziemlich lange Reaktionszeiten. 

Imbezillität: ein Fall mit langer Dauer der Reaktionen. Sieben Fälle mit 
normalen oder wenig verlängerten Reaktionszeiten. 

Primäre Demenz: psychische Zeiten durchgängig etwas länger als normal. 
Immer Buchstaben > Wörter. 

Katatonie: sehr lange Reaktionszeiten und sehr große Störungen, meist ohne 
Zustandekommen einer maximalen Häufung: viele Fehler. 
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Progressive Paralyse: gleichmäßig verlängerte Zeiten. 

Paranoia: mit einer Ausnahme kurze, normale Reaktionszeiten, überall geringe 
Störungen. 

Dementia paranoides: vier Fälle normale Zeiten; zwei Fälle stark verlängerte 
Zeiten, kurze Störungen außer bei den Bildversuchen. 


Pathologische Anatomie. 

8) Bin neuer Beitrag zur „abnormen Myelin umscheidung“ in der Groß- 
hirnrinde, von Dr. L. Merzbacher (Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neur. 1909. 
Heft 1.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Das Vorkommen kleiner scharf umschriebener Inseln von Markscheiden in 
der Hirnrinde des Menschen, das von Kaes entdeckt nnd jüngst von Fischer 
bestätigt ist, wird jetzt auch vom Verf. beschrieben. Er schließt sich in der 
Erklärung dieser Gebilde der Ansicht Fischers an: es handelt sich darnach um 
abnorme Markscheidenbildung pr&exiBtierender Achsenoylinder. Verf. nimmt für 
seinen Fall an, daß das ganze Gehirn durch einen Prozeß geschädigt worden ist, 
der in früheren Entwicklungsepochen eingesetzt hat. Da er in den abnormen 
Inseln wohlerhaltene Markscheiden im Gegensatz zum sonstigen Untergang des 
größten Teiles der Markscheiden und Achsencylinder findet, so will er annehmen, 
daß die in den Inseln vorhandenen Markscheiden sich zu einer Zeit gebildet haben, 
in der der krankmachende Prozeß bereits abgelaufen war, mit anderen Worten, 
er hält es für möglich, daß die Markinseln in späteren Epochen des extrauterinen 
Lebens entstehen. Neu ist in dem Falle des Verf.’s noch die Beobachtung, daß 
die eigenartigen, übrigens starkkalibrigen Markscheiden nicht auf die Rinde allein 
beschränkt bleiben, sondern im Marklager selbst sich bilden können. 

9) A. proposito della teoria — »eneaoenza fisiologioa prematura di alouxti 
sistemi organioi — neila patogenesi di aloune malattie dal »interna nar» 
voso, per G. Gatola. (Rivista di patologia nervosa e mentale. XIV. Maggie 
1909. Fase. 5.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Verf. faßt das Ergebnis seiner Untersuchungen in folgenden Worten zusammen: 
„Eis gibt eine große Kategorie von krankhaften Zuständen — sowohl im Gebiete dm 
Nervensystems als außerhalb desselben —, bei welchen vor allem die hereditären 
und familiären Krankheiten eingereiht werden müssen. Diese krankhaften Zustände 
sind von allen exogenen Ursachen unabhängig und durch besondere pathologisch- 
anatomische, nicht entzündliche Veränderungen vom sklerotischen Typus charak¬ 
terisiert; ihre Pathogenese ist eine noch unbekannte. Diese Veränderungen können 
als die Folge eines frühzeitigen, in bestimmten Systemen und Organen lokalisierten 
Senescenzprozesses angesehen werden; die Ursachen des letzteren können here¬ 
ditäre, kongenitale und erworbene sein; sie könnten auch von den Verwandten 
auf die Nachkommenschaft übertragbar sein.“ 

In einer früheren, 1906 veröffentlichten Abhandlung hatte Ver£ schon Ein¬ 
wände gegen die wohlbekannte Edingersche Hypothese erhoben; letztere möchte 
er durch die Hypothese „der hyponormalen Lebensdauer oder der frühzeitigen 
Senescenz bestimmter Systeme“ ersetzen. Auch bemerkt Verf., daß die von ihm 
vorgeschlagene Hypothese größtenteils mit den von Prof. Raymond 1908 in 
seinem Vortrag in London geäußerten Anschauungen übereinstimmt. Eine ein¬ 
gehende kritische Betrachtung der Hypothese des Verf.’s ist im beschränkten Raum 
eines Referates unmöglich. 

10) Über die Todesursachen und andere pathologisch-anatomische Befunds 
bei Geisteskranken. Anhang: Über da» Vorkommen und Entstehungs¬ 
weise de» Othämatom», von Ganter. (Allg. Zeitschr. £ Psych. LXVL) 
Ref.: Zingerle (Graz). 
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Von den Ergebnissen der Arbeit, die sieh auf 1017 Sektionen der Bezirks* 
irrenanstalt zu Saargemünd stützt, kann hier nur einiges hervorgehoben werden. 

Die meisten Kranken starben an Lungenkrankheiten, in zweiter Linie an 
Tuberkulose. Hinsichtlich der Todesursachen bei den einzelnen Krankheitsformen 
überwiegen bei der Dementia praecox (45 °/ 0 ), der Imbezillität, den präsenilen 
Störungen die Todesfälle an Tuberkulose, bei der Paralyse und Epilepsie die 
Todesfälle durch Anfälle, bei der Dementia senilis die an Pneumonien. 

Arteriosklerotische Veränderungen sind überhaupt häufig (79,9 °/ 0 ), in erster 
Linie bei Paralyse und Dementia senilis. Verwachsung der Dura mit dem 
Knochen findet sich vorwiegend bei Dementia senilis und sodann bei Paralysis 
progressiva. In überwiegender Häufigkeit kommen bei diesen beiden Erkrankungen 
Veränderungen der weichen Häute, Hydrocephalus externus und internus, Ependym- 
granulationen vor. Bei Entstehung des Othämatoms spielt in manchen Fällen die 
Gewebedegeneration eine fast ausschließliche Bolle. 


Pathologie des Nervensystems. 

11) Gontributo all 9 anatomia ed alla flsiologia dalT ipoflsi, per 0. Sandri. 

(Riv. di pat. nerv, e ment. XIII. 1908. Fase. 11.) Bef.: G. Perusini (Born). 

Der anatomische Teil der Arbeit enthält nichts neues: der Verf. be¬ 
stätigt hauptsächlich die Ergebnisse Joris*, daß auch im sogen, nervösen Teil 
der Hypophyse Drüsenzellen, die sich als tätige absondernde Elemente dartun, 
Vorkommen. Den physiologischen Teil leitet Verf. mit einer sehr kurz gefaßten 
Übersicht der in dieser Beziehung fast unerschöpflichen Literatur des Gegen¬ 
standes ein, wobei er in teilweise polemischem Sinne sich gegen einige Autoren 
ergeht. Die eigenen Versuche des Verf.’s sind folgende: Transplantationen des 
Organes in normale Tiere; Fütterungsversuche mit Hypophyse; Einspritzungen 
von Hypophyseextrakten. Mit den Transplantations versuchen hatte Verf. kein 
Glück; es gelang ihm niemals transplantierte Hypophysen nach einiger Zeit in 
der Bauchhöhle eines normalen Kaninchens wieder zu finden; sie wurden immer 
ganz regelmäßig resorbiert. Die Fütterungsversuche wurden vom Verf. bei sechs 
kleinen jungen Mäusen ausgeführt. Zwei Tiere dienten zur Kontrolle. Zwei andere 
wurden während 60 Tagen fast ausschließlich mit dem epithelialen Teil, die 
letzten zwei während derselben Zeit fast ausschließlich mit dem nervösen Teil 
von Ochsenhirnanhang gefüttert. Nach 2 Monaten fand Verf., daß besonders die 
mit dem nervösen Lobus gefütterten Tierchen ein bischen hinter den anderen 
vier bezüglich des Körpergewichtes zurückgeblieben waren (das Anfangsgewicht 
der Tiere teilt Verf. nicht mit). Aus dem — bei diesem doch wohl von jedem 
vorsichtigeren Forscher für ganz und gar unzureichend zu haltenden Material 
(sechs Mäuse!) — beobachteten Gewichtsunterschied glaubt Verf. schließen zu 
dürfen, daß es sich bei den zwei(!) mit nervösem Teil gefütterten Tieren um 
eine Entwicklungshemmung handelte. Aller Wahrscheinlichkeit nach war 
doch da wohl entweder einfach ein Zufall oder die durch Minderwertigkeit der 
Fütterung unzureichende Nahrung, also eine Art Hungerkur, im Spiel. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung der Organe (Lunge, Leber, Hoden bzw. Eierstöcke, Niere, 
Nebenniere, Glandula thyreoidea, Hirnanhang, Centralnervensystem, Aorta; Knochen* 
System fehlt) ergab nichts Bemerkenswertes. Nur die Hypophysen der mit Ochsen¬ 
hirnanhang gefütterten Tiere sollen ein bischen zahlreicher eosinophile Zellen 
(sogen, funktionell tätige) gezeigt haben. Die Unterschiede, schreibt Verf., waren 
jedoch klein. Schließlich hat Verf. bei Kaninchen und Meerschweinchen subkutane 
Einspritzungen mit wäßrigem Extrakt von Ochsenhirnanhang angestellt. Es wurde 
Extrakt der ganzen Drüse und Extrakt des nervösen bzw. des epithelialen Teiles 
derselben eingespritzt. Verf. behauptet bestätigen zu dürfen, daß der Sekretion 
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der sogen. Gland. infandibularis eine kardiovaskuläre Wirkung zuzuschreiben ist: 
außerdem soll die histopathologische Untersuchung der eingespritzten Tierchen ge¬ 
zeigt haben, daß die obengenannte Sekretion eine toxische Wirkung besitzt. Dieser 
letzte Teil der Arbeit provoziert so stark die Kritik, daß Bef. auf die in dem¬ 
selben enthaltenen Einzelheiten überhaupt nicht eingehen will. Eine einzige Sache 
sei doch hervorgehoben. Verf. mißt dem Vorkommen von Plasmazellen in den 
Plexi chorioidei seiner Meerschweinchen einen großen pathologischen Wert bei 
Hätte sich Verf. bemüht einige Kontrollpräparate herzustellen, so hätte er sich 
überzeugt, daß dies keinen pathologischen, sondern den normalen Befund im Plexus 
chorioideus darstellt. 

12) Gontribution A la Physiologie de rhypophyse, par Ch. Livon. (Joura 
de Physiol. et de Pathol. g6n£r. XL 1909. Nr. 1.) Bef.: Kurt HendeL 
Im Gegensatz zu de Cyon, welcher seinerseits seine Ansichten betreffs der 
Physiologie der Hypophyse in dem Journ. de Physiol. XL Nr. 2 verteidigt und 
durch des Verf.’s Experimente nicht erschüttert sieht, fand Verf., daß die Hypo¬ 
physis nicht direkt reizbar ist, weder mechanisch noch elektrisch, und daß die 
Veränderungen, welche man bei den an diesem Organ vorgenommenen Experi¬ 
menten beobachtet, auf den Beiz zurückzuführen sind, der dabei auf die Um* 
gebung, speziell auf die Gehirnbasis ausgeübt wird. Die Hypophyse sei nicht als 
ein auto-regulatorisches Organ der Blutcirkulation aufzufassen; sie spiele durchaus 
nicht eine so einfache mechanische Bolle. Die bei den Experimenten beobachteten 
Blutdruck- und Herzschlagveränderungen seien nicht auf Hypophysenreizung, 
sondern auf die Beizung der benachbarten Begionen zu beziehen. 

IS) Wirksame Substanz in der Hypophysis, von Allere. (Münchener med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 29.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das wirksame Prinzip der Hypophyse ist dem Adrenalin in seiner blutdruok- 
steigernden und mydriatischen Wirkung zwar ähnlich, verhält sich aber doch 
chemisch anders. 

14) Über die Soh wangersohaftsveränderung der Hypophyse, von J. Erd¬ 
heim und E. Stumme. (Zieglers Beiträge zur patholog. Anatomie und zur 
allgem. Pathologie. XLVI. 1909.) Bef.: Kurt Mendel. 

1. Angabe jener Hypophysen Veränderungen, wie sie sich bei der Erst* 
geschwängerten vom Anfang bis zum Ende der Gravidität abspielen; 2. Hypo¬ 
physenveränderungen einige Wochen, Monate, Jahre oder Jahrzehnte nach dem 
ersten normalen Partus bis zum Klimakterium und über dieses hinaus, ohne daß 
der ersten Schwangerschaft noch weitere gefolgt wären; 3. Hypophysen Verände¬ 
rungen bei Mehrgeschwängerten oder bei solchen Frauen, deren Gravidität vor¬ 
zeitig abgebrochen wurde. 

Die Wiedergabe der von den Verff. gefundenen Besuliate würde den Bahmen 
eines Beferates überschreiten; das Nähere ist im Original nachzulesen. Ea sei 
hier nur darauf hingewiesen (S. 106), wie sich die Schwangerschaftshypertrophie 
der Hypophyse klinisch äußert. Eis geschieht dies in dem GedunsenBein des Ge¬ 
sichtes, den wulstigen Lippen und der Vergrößerung der Hände; alles Begleit¬ 
symptome der Gravidität, welche auf eine Hypersekretion und Schwellung der 
Hypophyse hindeuten, v. Beuss sah bei einer Patientin (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 31) bitemporale Hemianopsie im Verlauf der 14., 15. und 
16. Gravidität entstehen und während des Puerperiums immer wieder allmählich 
verschwinden und nimmt an, daß der Druck der in der Schwangerschaft ver¬ 
größerten Hypophyse auf das Chiasma die Ursache der SehBtörung sei. Verf. 
selbst glaubt, daß in diesem Falle ausnahmsweise die Oberfläche der Hypophyse 
schon von Haus aus der unteren Chiasmafläche abnorm genähert ist, so daß die 
in der Schwangerschaft eintretende Zunahme in der Höhendimension der Hypo¬ 
physe zu einem Druck auf das Chiasma führte. 
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15) Bestehungen swteohen Hypophysla und Eterstöoken, von L. Thumin. 
(Berliner klin. Wochensohr. 1909. Nr. 14.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 
Verf. gibt die genaue Schilderung eines Falles von Hypophysistumor und 

Akromegalie, um zu zeigen, wie der Ausfall der Keimdrüsenfunktion mit der Ent¬ 
wicklung der Zirbeldrüsengeschwulst und der Akromegalie zusammenfällt. 

Als erstes Krankheitssymptom fiel seiner Patientin erhebliche Unregelmäßig¬ 
keit der Menstruation und schließlich oessatio mensium auf. Im weiteren Verlauf 
trat angeblich eine Nierenentzündung auf mit wochenlanger Albuminurie. Vielleicht 
handelte es sich schon damals um toxische Hypersekretion der Zirbeldrüse. Die 
infolge Auftretens von Heiserkeit vorgenommene laryngoskopische Untersuchung 
ergab: Larynx in toto verlängert, ähnlich dem eines jungen Mannes. Bald stellten 
sich Strabismus divergens rechts, bitemporale Hemianopsie ein, und die alsbald 
▼orgenommene Röntgenaufnahme ergab Veränderungen des Türkensattels, die einen 
Hypophysistumor diagnostizieren ließen. Die akromegalischen Veränderungen 
träten in ausgesprochenem Maße auf. Sklerotische Veränderungen oder myokar- 
ditische Prozesse bestehen nicht. Die Darreichung von Hypophysistabletten brachte 
eine wesentliche Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 

Die Erklärung für die verschiedenartigen Veränderungen wird in vermehrter 
Sekretion der Hypophysis, die zu Blutdrucksteigerung und zu Veränderungen an 
Herz und Gefäßen führt, gesucht. Das Fehlen dieser im obigen Falle spricht 
jedoch gegen die Annahme Philipps, wonach Herz- und Gefäßveränderungen 
im Vordergrund des Krankheitsbildes ständen und die Knochen Veränderungen 
sekundär durch Überernährung infolge der Überdehnung der Gefäße auftreten. 
Verf. schließt sich vielmehr der Ansicht Brooks an, wonach alle Erscheinungen 
auf die vermehrte Sekretproduktion zurückzuführen sind, woraus wiederum die 
Verschlechterung des Befindens nach Zufuhr von Hypophysistabletten erklärlich 
wäre. Auch die Erfahrung der Chirurgen spricht für die Annahme einer toxischen 
Hypersekretion. Verf. wendet sich speziell gegen die Ansicht W. A. Freunds, 
der in der Akromegalie den Exzeß physiologischer besonders zur Zeit der Pubertät 
sich abspielender Wachstums Vorgänge sieht. Gegen die Richtigkeit dieser Theorie 
spricht auch der obige Fall, der eine vollkommen normale Pubertätsentwicklung 
durchgemacht hat. Nach genauer Besprechung der Prognose, die vom Charakter 
der Geschwülste abhängt, wendet sich Verf. der Therapie zu und schlägt — an¬ 
lehnend an die Anschauung einzelner Autoren, dem Ausfall der inneren Sekretion 
der Ovarien die Entwicklung der Hypophysistumoren zur Last zu legen — Dar¬ 
reichung hoher Dosen von Eierstockstabletten vor. 

Im weiteren Verfolg der Annahme eines Antagonismus in der inneren Sekre¬ 
tion der Ovarien und der Hypophysis empfiehlt Verf. den Versuch, sexuelle, auf 
gesteigerter Funktion der Eierstöcke beruhende Erregungszustände mit Hypophysis¬ 
tabletten zu behandeln. 

16) Dto Beziehungen der Störungen in der inneren Sekretion der Biut- 
drüsen unter einander mit besonderer Berüoksiohtigung der Ätiologie 
der Akromegalie und des Diabetes mellitus, von Indemans. (Flämischer 
Kongr. f. Naturwiss. u. Mediz. Sept. 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sucht die Ursache der Akromegalie in Störungen des Schilddrüsen¬ 
systems, wozu er auch die Hypophysis, wenigstens ihre vordere Partie rechnet, 
und der Geschlechtsorgane. Amenorrhoe und Atrophie der Ovarien bzw. Ver¬ 
minderung der Potenz und Libido und Hodenatrophie gehören zu den Initial¬ 
symptomen der Akromegalie. Geschlechtsorgane und Schilddrüsensystem sind aber 
bezüglich ihrer inneren Sekretion Antagonisten und üben eine gegenseitige Wir¬ 
kung aus beim Wachsen. Werden erstere atrophisch, so hört der hemmende 
Einfluß dieser Organe auf die Schilddrüsensekretion auf, es entwickelt sich eine 
Neigung zu übertriebenem Wuchs, wie man es in physiologischer Weise in der 
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Schwangerschaft und im Klimakterium sieht. Bei dieser übermäßigen Funktion 
des Systems können Hypophysisänderungen eintreten, die zu Hypertrophie, zu 
Degeneration oder zu Atrophie der Hypophysis führen. Bezieht sich die Hyper¬ 
trophie auf das ganze System, so resultiert Akromegalie kompliziert mit Basedow¬ 
scher Krankheit Führt die Hyperaktivität des Systems nur zur Hypertrophie 
der Hypophysis (ohne Hypertrophie der Schilddrüse), so erhalten wir die gewöhn¬ 
liche Form der Akromegalie mit Hyperpituitarismus. Führt sie zu Atrophie der 
Hypophysis, so resultiert Akromegalie mit Hypopituitarismus. Breitet sich die 
Atrophie auf das ganze System aus, so bekommen wir Akromegalie mit Myxödem 
(was häufig der Fall ist). Die Ursache der Akromegalie liegt demnach nicht in 
der Hypophyse allein, sondern im ganzen Thyreoidalsystem (einschließlich der 
Hypophysis), mitsamt einer Störung der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen. 
Nebennieren, Schilddrüsensystem und Hypophysis stehen in enger Beziehung zum 
sympathischen Nervensystem und üben einen Einfluß auf die Blutgefäße aus. 
Nebennieren- und Schilddrüsenextrakt wirken hierbei antagonistisch. Auch Pan¬ 
kreas einerseits und Schilddrüse sowie Nebennieren andererseits sind Antagonisten 
in ihrer inneren Sekretion: Hyperaktivität der Schilddrüse. oder der Nebennieren 
kann Glykosurie mit sich führen, ebenso Degeneration des Pankreas. Hört die 
Pankreaswirkung ganz auf, so entsteht Diabetes gravis. Folgt dann Ermüdung 
der Schilddrüse, so läßt zwar die Zuckerausscheidung nach, es tritt aber einer 
der Cachexia strumipriva sehr ähnliche Kachexie ein. Degenerieren auch die 
Nebennieren, so entsteht ein Fall von Diabäte bronzA 

17) Die Hypophysenglykosurie und ihre Bestehung sum Diabetes bei der 

Akromegalie, von L. Borchardt. (Zeitschr. f. klin. Medizin. LXVL 1908. 

Heft 3 u. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der Akromegalie liegt wahrscheinlich eine pathologische Funktions- 
Steigerung der Hypophyse vor. Da nicht selten die Akromegalie mit Diabetes 
kompliziert ist (nach Verf. ist der Diabetes oder vielmehr die Glykosurie in ihren 
verschiedenen Nuancen eine so regelmäßige Begleiterscheinung der Akromegalie 
wie bei keiner anderen Erkrankung), so schien es Yerf. nicht aussichtslos, zu 
untersuchen, ob auch der Diabetes bei der Akromegalie auf einer Funktions¬ 
steigerung der Hypophyse beruhen kann, und er versuchte, durch subkutane In¬ 
jektion von Hypophysenextrakt bei Kaninchen Glykosurie hervorzurufen, was ihm 
auch in einer großen Reihe von Fällen in der Tat gelang. 

Beim Hunde war hingegen eine Glykosurie nach Hypophyseninjektion weniger 
leicht zu erzielen als beim Kaninchen, es traten nur ausnahmsweise geringe Mengen 
von Zucker auf. Die Hypophysenglykosurie ist wahrscheinlich verschieden von 
der Adrenalinglykosurie und die Hypophyse enthält kein Adrenalin. Charakte¬ 
ristisch für die Hypophysenglykosurie scheint die kurze Dauer der Zuckeraas¬ 
scheidung zu sein. 

Nach seinen Versuchen hält es Verf. für möglich, daß die Hyperfunktion der 
Hypophyse die Ursache des Diabetes bei der Akromegalie darstellt; beweisend 
für eine solche Annahme sind die Versuche nicht, zumal der Grad der experi¬ 
mentellen Hypophysenglykosurie nur ein sehr geringer ist, sich auch der Hund 
so anders verhält als das Kaninchen. 

18) Los secretions internes, 1’appareil nerveux hypophyseo-sorrdnal. Son 

röle ä l'ötat normal et ä l’ötat pathologique, parSajous. (Gazette des 

höpitaux. 1908. Nr. 29.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund von Erwägungen zahlreicher klinischer und experimentell patho¬ 
logischer Tatsachen kommt Verf. zum Schlüsse, daß eine direkte nervöse Ver¬ 
bindung zwischen Hirnanhang und Nebennieren bestehe; diese Bahn, welche Verf. 
den N. hypophyseo-suprarenalis nennt, verlaufe vom nervösen Anteile (Lappen) des 
Hirnanhanges durch Tuber cinereum, Boden des 3. Ventrikels, Pons, Bulbus ins 
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Rückenmark, verlasse dieses oberhalb des 3. Dorsalsegmentes und verlaufe weiter¬ 
hin im Sympathicus via Nn. splanohnici zur Nebenniere. (Schematische Abbildung 
im Texte.) 

Der nervöse Anteil der Hypophyse bilde ein Centrum, welches durch Ver¬ 
mittlung des „hypophyseo-suprarenalen“ Nerven die Funktionen der Nebenniere 
und in zweiter Linie die innere Oxydation im Organismus reguliere. 

In dem reichlichen Literaturverzeichnis der angezogenen Arbeiten vermißt 
Re£ die Citierung der Publikationen von Erdheim und Wiesel. 

19) Die Rachendaohhypophyse, andere Hypophysengangreate und deren 

Bedeutung für die Pathologie, von W. Haberfeld. (Zieglers Beitr. zur 

pathol. Anat. n. zur allg. Pathol. XLVI. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat 61 Fälle (Föten, Neugeborene, Kinder und Erwachsene) auf die 
Rachendachhypophyse hin untersucht; letztere ist ein von Erd heim gefundenes, 
am Rachendaohe befindliches, aus Hypophysengewebe bestehendes strangförmiges 
Gebilde; es zieht in der Medianebene von den oberflächlichen Schichten der Rachen- 
dachsohleimhaut nach hinten oben gegen die Schädelbasis. Diese Rachendaoh- 
hypophyse ist nun — nach Verf.’s Untersuchungen — beim Menschen konstant bis 
in das höchste Alter auffindbar, sie muß als eine beständige Nebenhypophyse auf¬ 
gefaßt werden, stellt sicher nicht einen einfachen embryonalen Rest, der sich etwa 
surückbildet, dar, sondern weist in allen Fällen eine deutliche Fortentwicklung 
auf; auch muß ihr eine der Hypophyse ähnliche Funktion zugesohrieben werden. 
Sie nimmt ihren Ursprung aus dem untersten Ende des Hypophysenganges. 

Bekanntlich hat die Hypophysenanlage zunächst die Form einer kopfwärte 
gerichteten Epitheltasche, welche sich im weiteren Verlaufe in das endständige 
Hypophysenbläschen und den dieses Hypophysenbläschen mit dem Epithel der 
Mundbucht vereinigenden Hypophysengang differenziert. Aus dem Hypophysen¬ 
bläschen geht der Vorderlappen der Hypophyse hervor, der in der Sella turoiea 
seine definitive Lage findet, während der Hypophysen gang nach Angabe der 
Autoren spurlos verschwindet; nur in seltenen Ausnahmefällen soll ein durch 
den Keilbeinkörper schräg nach hinten oben hindurchziehender, am Boden der 
Sella turcica ausmündender Knochenkanal, der sogen. Canalis craniopharyngeus, 
den Weg andeuten, den die Hypophyse während ihrer Entwicklung und ihres 
Aufstieges vom Entstehungsorte am Rachendache in den Türkensattel zurückgelegt 
hat. Auf diesen Canalis craniopharyngeus und sonstige Hypophysenreste hin hat 
nun Verf. seine 51 Fälle untersucht. Einen durchgängigen Canalis craniopharyn¬ 
geus fand er nur in einem Falle bei einem Anencephalus; sonst ist der Kanal 
als Rest bei Föten und Neugeborenen, eventuell auch noch bei jungen Kindern 
zu konstatieren. Bei Erwachsenen konnten weder entsprechend der Sella, noch 
entsprechend dem Rachendache Reste des Kanales aufgefunden werden. In ein¬ 
zelnen Fällen sieht man entsprechend der oberen Kanalausmündung oder im Binde¬ 
gewebe der Sella einen kleinen Zellhaufen, dessen Zellen den Hypophysenzellen 
identisch sind und der als Hypophysenrest aufzufassen ist. Unter 25 Erwachsenen 
konnten ferner 3mal, unter 7 Kindern lmal, oberhalb der Rachendacbhypophyse, 
von ihr völlig getrennt, ein bis drei verschieden große Hypophysenreste (liegen¬ 
gebliebene Keime) konstatiert werden, die knapp unterhalb der unteren Keilbein¬ 
fläche im periostalen Bindegewebe lagen. In einem Falle zog von dem unteren 
vorderen Pole des Hypophysenvorderlappens ein feiner, aus Hypophysengewebe 
bestehender Fortsatz in der bindegewebigen Auskleidung der Sella fast bis in die 
knöcherne Sella; es scheint dies ein liegengebliebenes Stück jenes Hypophysen¬ 
gangteiles zu sein, der beim Embryo an das Hypophysenbläschen inseriert und in 
diesem Falle typisches Hypopbysengewebe hervorbrachte. 

Solche aus Hypophysengewebe bestehende Keime können — und das ist das 
für die Pathologie wichtige Ergebnis der Untersuchungen des Verf.’s — den An- 
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gtoB und Ausgangspunkt zu Gesohwulstbildung abgeben. Hypophyseukeime kommen 
— wie Verf. zeigte — entsprechend dem ehemaligen Ascensus der Hypophysen¬ 
anlage zuweilen vor; einzelne der bisher in der Genese unaufgeklärt gebliebenen 
Fälle von Hypophysengesohwülsten sind sicherlich als aus „liegengebliebenen 
Keimen“ entstanden aufzufassen. Ebenso wie (nach Erdheims Feststellungen) 
die am Hypophysenstiele in 80 % der Erwachsenen vorkommenden Plattenepithel¬ 
haufen, die nichts anderes als Reste des alten Hypophysenganges sind, zu Hypo- 
phyaistumoren heranwachBen können (vgl. das folgende Referat). , 

20) Über einen Hypophysentumor eon ungewöhnlichem Sit», von J.■ - 

heim. (Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allgem. Pathologie. XLVI. 19W ) 

Ref.: Kurt Mendel. i; , t 

Älterer Mann, der mindestens seit 10 bis 15 Jahren an Akromeg&üe litt, 
starb interkurrent an einer von einer Otitis ausgehenden Meningitis. Bei der 
Obduktion zeigte sich die Hypophyse zunächst völlig normal, doch 
näher e Präparation einen unterhalb der Hypophyse gelegenen, ganz im Kei ein- 
körper verborgenen Tumor, der sich bei der histologischen Untersuc ung 
typischer Hypophysentumor erwies, da er ausschließlich aus den für dieses Organ 
typischen Eosinophilen aufgebaut war (wahrscheinlich Adenomkamnom). Uer 
Tumor hat sich außerhalb der Hypophyse entwickelt, ist aus einem „liegen¬ 
gebliebenen Hypophysenkeim“ erwachsen, und die Verbindung zwischen lumor 
und Hypophyse muß erst sekundär eingetreten sein. Es muß also eine Zeit ge¬ 
geben haben, in welcher die Hypophyse mit dem Tumor noch nicht vereinigt 
und in der die Obduktion eine normale Hypophyse ergeben, den central im K■ * 

btinkörper I 1 I 1 II .. itlUf IHHTDUHTH . h * ,,e ; “ ““ 

dann dieser Fall — fälschlieh — als wer'den mäsaea; | 

gölten. Solche Fälle werden fortan mit mehr Kritik aufgenlSjj^® ^ Hypophyse 1 
man wird sich in Zukunft nicht damit begnügen, nachzusehen^^^ denen ein i 
selbst einen Tumor beherbergt, sondern auch alle anderen SteileE^^^ m ^ 
Tumor auch außerhalb der Hypophyse sitzen kann, daraufhin untersag Bechen- 
Stelle des ehemaligen Ansatzes des Hypophysenganges, die Gregend dei gj^ 
dachhypophyse oder den übrigen Teil der Streoke des Hypophysena scens ^ \ ä 
das vorige Referat). 

Bezüglich der operativen Therapie bemerkt Verf., daß in einem früheren 
Stadium eine radikale Entfernung des Tumors mit Schonung der Hypophyse 
möglich gewesen wäre. 

21) Peraistenza dal canale oranio-pharyngeo in due oranii dl aoromegalloi 
etc., per E. Levi. (Riv. crit. di olin. med. X. 1909.) Ref.: Edinger. 

Der Canalis naso-pharyngeus, der embryonale Weg, auf dem die Hypophyse 
hirnwärts gewandert ist, wird etwa bei jedem 500. Schädel noch ganz oder teil¬ 
weise offen gefunden. Nun ist es Verf. aufgefallen, daß er in den zwei ihm zu 
Verfügung stehenden Schädeln von Akromegalischen einmal ganz und einmal zum 
Teil offen war, und daß Cunningham das gleiche an einem Schädel von Giga»- 
tismus gefunden hat. Er stellt deßhalb die Hypothese auf, daß die Akromegalie 
eine Krankheit ist, deren Anlage schon aus den ersten embryonalen Monaten I 

stammt. Damit wäre in Übereinstimmung, daß eine Anzahl familiärer, also her* j 

ditärer Fälle bekannt ist. Vielleicht fällt auch die Adipositas universale * 
das gleiche Gebiet. Es ist schon länger bekannt, daß zuweilen zwischen Sphl^ 1 “ 
und Rachenschleimhaut Hypophysenreste Vorkommen. Man hat diese extrakranic 
Hypophyse als akzessorische oder pharyngeale bezeichnet. Auch bis in den Kam», 
gehen manchmal Anteile von ihr. Man muß also ernsthaft erwägen, ob man nicht 
an eine angeborene veränderte Hypophysenfnnktion bei der Akromegalie zu denken 
hat, die auf Offenbleiben des Wanderungsweges zurückzuführen wäre. Nach¬ 
prüfungen werden ja wohl nicht ausbleiben. 
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22) Bur Kasuistik der Hypophysengangsgeschwülste, von F. Formanek. 

(Wiener küiu Woohenschr. 1909. Nr. 17.) Ref.: Piloz (Wien). 

Verf. behandelt eine bisher nicht beobachtete „trophische Störung“ bei Hypo- 
physengangstumoren. 

Ein 18jähriges Mädchen, das von frühester Jagend schwachsinnig war, er¬ 
krankt unter dem Bilde einer ausgesprochenen Hebephrenie, Februar 1907. Zwei 
Monate danach fällt schon die besondere Abmagerung der Kranken auf. Im Juli 
1907 wird die Kranke zum zweitenmal in Anstaltspflege übergeben unter dem 
Bilde des katatonen Stupors. Zu dieser Zeit ist bereits das Körpergewicht von 
'36 kg (April) auf 19,5kg(!) gesunken. Der Stupor hält an bis zum Exitus am 
12./X. 1907. Während der ganzen stuporösen Phase konstant niedriges Oe* 
wicht, das ante mortem noch um 1kg anf 18,5(!)kg sinkt. Keinerlei Lokal¬ 
oder Allgemeinsymptome eines endokraniellen Tumors während der ganzen Be¬ 
obachtungszeit. 

Durch Obduktion wird ein Karzinom des Hypophysenganges festgestellt. 
Keine Phthise. Hochgradiger Marasmus aller Organe. Der Tumor ist median 
gelegen, erfüllt den 3. Ventrikel und dringt gegen beide Thalami optici vor. 

Verf. hebt zunächst die anatomische Gleichartigkeit dieses Tumors mit jenen 
vom Typus Fröhlich mit Adipositas universalis hervor, zieht auch andere Ver¬ 
gleichsmomente, wie Infantilismus zur möglichen Erklärung heran und kommt mit 
Rücksicht auf die Singularität des Falles zu dem Schlüsse, daß eine spezifische 
„trophisohe“ Störung nicht angenommen werden kann, sondern daß der auffallende 
Marasmus als eine ungewöhnliche Entwicklungshemmung, vielleicht unterstützt 
durch gestörte Wechselbeziehungen verschiedener Drüsen, insbesondere der Genital- 
drüsen, anzusehen ist, die zweifellos mit dem Entstehen des Tumors zeitlich zu¬ 
sammen fällt 


o<i 


eis# ^ 


fr- 


: 1 * 


23) Technique de l’exploration radiographique de la eeile turoique pour 
le diagno8Üo des tumeurs de l'hypophyse, par A. Köhler (Wiesbaden). 

(Journal de radiologie. III. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit zeigt unter Angabe der Technik der Röntgen-Aufnah men der 
Hypophysisgegend, unter welchen Umständen wir aus dem Röntgenbilde auf eine 
Vergrößerung und Zerstörung der Sella turcica oder auf ihre normale Beschaffen¬ 
heit schließen können. Zeigt das Röntgenbild eine abnorme Form des Türken- 
sattels, so ist zu bedenken, daß in 19 von 20 Fällen die Veränderungen des 
Tllrkensattels auf einen Hypophysistumor zu beziehen sind, und daß diese Tumoren 
in 97 °/ 0 der Fälle Adenosarkome, Adenome oder Sarkome, in 3 °/ 0 Angiome sind. 
Der Hypophysistumor zerstört merkwürdigerweise stets zuerst die resistenteren 
Partien, d. h. den Schädelknochen, und nicht die weichen Hirnhemisphären. Zu¬ 
erst werden zerstört die Processus clinoidei posteriores, dann das ganze Dorsum 
der Sella turcica; die vordere Partie der Fossa pituitaria hält am längsten 
Widerstand gegen die Arrosiou. 

24) Über die klinisch-diagnostische Bedoutung der binasaton Hemianopsie 
und Aber den Bau des Ohiasma nervorum opttoorum beim Menschen, 

von Dr. K. H. Bouman. (Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 1909. 
H. 6.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

In seinem Falle von Gehirntumor fand Verf* eine enorme Dehnung des In- 
fundibulums und des 3. Ventrikels, veranlaßt durch die Überfüllung mit Flüssig¬ 
keit. Das ganze Infundibulum und der 3. Ventrikel selbst waren wie aufgeblasen, 
die Lamina terminalis war vorgewölbt und infolgedessen wurde ein starker Druck 
gerade auf die hinteren und oberen Teile des Chiasmas ausgeübt. Da diese Teile 
ganz in den Ventrikelraum eingefügt und an seinen Wänden ausgebreitet sind, 
mußte das Chiasma wegen der enormen Spannung dieser Teile in seinen hinteren 
und oberen Partien in transversaler Richtung ausgedehnt und nach vom gedrückt 
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werden« Dabei hatte zugleich die Fläche, in welcher N. opticus und Chiasma 
liegen, eine mehr horizontale Stellung angenommen. Klinisch war in diesem Falk 
binasale Hemianopsie beobachtet. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß chronische Prozesse dem ausgereckten 
Chiasma Gelegenheit bieten, seine Funktion wieder einigermaßen henusteUen, so 
daß sich alsdann die binasale Hemianopsie nicht deutlich zeigt. So erklärt sich 
vielleicht die Seltenheit des Symptoms. 

25) Geschwulst in der Hypophysisgegend mit ungewöhnlichen Sehstörongen, 

von Dr. Crzellitzer. (Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 20.) Ee£: 

Bielschowsky (Breslau). 

Der 28jäbrige Arbeiter bemerkte seit Januar 1908 allmähliche Abnahme der 
Sehschärfe. Bei völlig normalem Nervensystem zeigte sich nur Atroph, n. opt. «tr. 
post neurit. retrobulb. Hierzu traten Beit Mai Kopfschmerzen, Vertaubung der 
rechten Gesichtshälfte, Unempfindlichkeit der rechten Hornhaut, Abmagerung der 
rechten Masseterengegend, Schwäche des rechten Facialis, Konvergenzlähmung. 
Fine Röntgen-Durchleuchtung ließ einen Tumor des Keilbeindaches oder der Hypo« 
physis selbst annehmen, trotz Fehlens der Akromegalie, Glykosnrie, Hemianopsie 
usw. Das alleinige Auftreten centraler Skotome erklärt sich aus der Erwägung, 
daß ein Tumor oder ein anderer Prozeß, der von oben her, z. B. vom Recessus 
des 3. Ventrikels das Chiasma affiziert, zuerst die beiden sich kreuzenden Anteile 
der papillomakulären Bündel treffen wird nnd somit kleine paracentrale und 
bitemporale Skotome hervorrufen muß. Beim Weitergreifen des Prozesses wird 
aus dem paracentralen temporalen Skotom auf dem linken Auge ein centrales 
Skotom. Die Konvergenzlähmung wird durch direkte Schädigung des Konvergenz- 
centrums am hinteren Ende des 3. Ventrikels erklärt. Die Anästhesie der rechten 
Hornhaut ist die Folge einer Läsion des ersten Trigeminusastes in der recht«! 
Fissura orbit&lis superior. 

26) Hypophysenstudiexi, von Iutaka Kon. (Zieglers Beitr. z. p&thol. Anat. 
XLIV. 1908. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall L Kretinismus mit Teratom der Hypophysisgegend. Verf. glaubt, daß 
es sich um eine frühzeitige „Transposition“ der Gewebskeime in der Schädelbasis 
handelte, und daß für die Bildung der epithelialen Gebilde im Tumor entweder 
das Mundbuchtepithel oder die Reste des Hypophysenganges verwendet wurden. 

Fall IL Peritheliom der Hypophysengegend. Hypophyse stark abgeplattet 
nnd vom Tumor teilweise infiltriert. 

'Fall UI. Teleangiektatisches hämorrhagisches Sarkom in der Hypophysen- 
gegend. 

Des weiteren berichtet Verf. über seine Untersuchungen der Hypophyse nach 
Kastration (von sechs wegen Karzinom oder Cystom kastrierten Frauen, einem 
wegen Tuberkulose kastrierten Mann). Die Hypophysen erwiesen sich im Ver¬ 
gleich mit dem Durchschnittsgewicht nach Schönemann um 1 bis 5 cg schwerer, 
sie übersteigen aber meist nicht die normale obere Grenze von Ben da (außer in 
einem Falle). Auch die Volumenzunahme ist bei kastrierten Menschen nicht so 
bedeutend, wie Fichera bei Tieren festgestellt hat, immerhin können aber die 
Hypophysen der Fälle des Verf.’s im ganzen zu den größten beim Menschen auf¬ 
findbaren gerechnet werden. Mikroskopisoh zeigte sich fast in allen Fällen eine 
ziemliche oder sehr starke Füllung der Blutkapillaren, zumeist eine bedeutende 
Vermehrung der eosinophilen Zellen. 

Die Vergrößerung der Hypophyse bei Kastraten ist eine echte Hypertrophie 
des Organs. Der Hinterlappen bleibt fast immer unverändert und zeigt histo¬ 
logisch auch keine Besonderheiten. 

27) Bin Fall von Akromegalie und Pellagra, von W. Mollow. (Fortschritte 

auf d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. XUL 1909. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall von Akromegalie + Pellagra, entstandet im Anschlnß an ein Trauma. 
AufTullend war eine deutliche Pigmentierung der Mundschleimhaut, die Verf. auf 
die Pellagra zurückführt. Die Röntgen-Untersuchung ergab eine gleichmäßige 
Verbreiterung der Sella turcica und eine gleichmäßige Vergrößerung, zugleich 
aber 'hochgradige Rarefikation — letztere wohl infolge der durch die Akromegalie 
und Pellagra bedingten Kachexie des Pat. — der Epi- und Diaphysen aller 
Phalangen, sowohl der Finger als der Zehen. 

28) Aeromegaly with illustrative cases, by G. Rankin and R. 0. Moon. 

(Lancet. 1909. 2. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Unter ausführlicher Mitteilung zwei typischer Fälle von Akromegalie bei zwei 
33jährigen Frauen besprechen die Verff. die Diagnose, pathologische Anatomie 
und Therapie genannter Affektion genauer. 

Was die Diagnose anbetrifft, so wird darauf hingewiesen, daß die Akromegalie 
in manchen Symptomen dem Myxödem ähnelt. Differentialdiagnostisch kommt 
hier in Betracht, daß, abgesehen von der Beschaffenheit der Haut (die myxomatöse 
Schwellung der Haut fehlt bei der Akromegalie) und der charakteristischen Ver¬ 
größerung des Gesichtes und der Hände (die bei Myxödem fehlt), die bei Akro¬ 
megalie häufig beobachteten Augensymptome und der oft angetroffene Kopfschmerz 
bei Myxödem fehlen. 

Man muß sich aber gegenwärtig halten, daß Akromegalie und Myxödem zu¬ 
sammen Vorkommen können, was wohl daraus zu erklären ist, daß Veränderungen 
der Thyreoidea auch nicht selten bei der Akromegalie gefunden werden. 

Die Akromegalie verbindet sich oft mit Riesenwuchs. 40 bis 50°/ 0 aller 
Riesen leidet auch an Akromegalie. Aber beide Affektionen sind nicht identisch. 
Der Riesenwuchs beginnt schon in der ersten Kindheit, während die Akromegalie 
selten vor der vollendeten Pubertät gesehen wird. 

Von der Osteoarthropathie („hypertrophic pulmonary Ostheoarthropathy“) ist 
die Akromegalie leicht zu unterscheiden. 

Abgesehen davon, daß die erstere nur bei Patienten mit chronischer Lungen¬ 
krankheit vorkoramt, betreffen die bei der Osteoarthropathie angetroffenen Ver¬ 
dickungen der Hände und Füße nur die Endphalangen der letzteren. Niemals 
sind die Hände und Füße in toto wesentlich vergrößert. Auch fehlt bei der 
Osteoarthropathie die Beteiligung der Gesichtsknochen. 

Pathologisch-anatomisch werden die bekannten Veränderungen der Hypophysis 
besprochen. Das Fehlen von akromegalischen Symptomen bei Hypophysistumoren 
wird dadurch erklärt, daß die vergrößerte Hypophysis ihre Funktion beibehalten 
hat, daß sich eine „innere* Sekretion“ herausgebildet hatte, welche durch die 
Lymphgefäße dem Körperhaushalt zugeführt wurde. 

Therapeutisch wird u. a. gefordert, das häufig angewandte Thyreoidextrakt 
nur vorsichtig zu geben, da zu kühne Anwendung den Kräfteverfall steigern oder 
dauernde Glykosurie hervorrufen kann. 

29) A oase of aoromegaly, by E. P. Carmody. (Lancet. 1909. 5. Juni.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Fall von Akromegalie bei einer 33jährigen Frau ohne erwähnenswerte Be¬ 
sonderheiten. 

6 wöchentliche Verordnung von Hypophysisextrakt war ohne Nutzen für die 
Patientin. 

30) Enoore sur l’aoromegalie. Notes cliniques, par Franchini et Giglioli. 

(Nov. Icon, de Salp. 1908. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

I. Ein 32jähriger Kranker, der bis zu 30 Jahren vollständig gesund war; 
in dieser Zeit machte sich ein geringer Grad von Geistesschwäche bei ihm be¬ 
merkbar. Kopfschmerzen am Stirnteil, hauptsächlich links. Nach 1 / 2 Jahr stellte 
sich eine Verschlechterung des Sehens ein: er konnte die Gegenstände nicht mehr 
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gut sehen, welche auf der inneren Seite yon sich waren. Zur selben Zeit Zu¬ 
nahme der Kopfschmerzen, Müdigkeitsgefühl, leichter Schweißausbruch und Ver¬ 
minderung der männlichen Kraft. Zugleich wurde bei ihm eine Vergrößerung 
der Hände und Füße bemerkt. Sein Charakter soll sich ebenfalls verändert haben, 
er wurde schweigsam, melancholisch, er soll sich auch in moralischer Beziehung 
geändert haben. Status: Seine Gesichtszüge treten stark hervor, die Stimme ist 
rauher und tiefer geworden. Ophthalmoskopisch sieht man eine weiße Atrophie; 
auf dem rechten Auge ist das Sehen genau auf die äußere Hälfte beschränkt, 
ebenso auf dem linken Auge, nur findet sich daselbst noch ein centrales Skotom. 
Die Sehschärfe beträgt rechts = 7io> links ist nur Fingerzählen auf 3 / 4 m Ent¬ 
fernung möglich. Die Butuntersuchung ergab eine größere Eosinophilie als ge¬ 
wöhnlich und eine Vermehrung der mononukleären Leukocjten. Die Muskeln 
bieten myasthenische Reaktion. Nach 14 Tagen wird Patient wieder entlassen 
und befindet sich ganz wohl draußen, nur wird ein zunehmendes Wachstum seiner 
Hände und Füße bemerkt. 

IT. Ein 37jähriger Bauhandwerker, eine Tochter von ihm ebenfalls akro- 
megalisch (III); er selbst hatte schon mit 16 Jahren heftige Schwindelanfalle von 
Kopfschmerzen begleitet. Zur selben Zeit bemerkte er eine Vergrößerung des 
Gesichtes, der Hände und Füße. 10 Jahre Stillstand, darauf Wiederauftreten der 
Schmerzen und Schwindelanfälle. Ziemlich parallel geht ein Wiedereinsetzen des 
Größen Wachstums. Status: Vergrößerung des Gesichtes und der rechten Körper¬ 
hälfte. Der Nasenwinkel erscheint größer, der Hinterhauptshöcker und die 
Arcus supercili&res springen stark vor, die Nasenflügel erscheinen verdickt, 
Exophthalmus, Lippen aufgewulstet, Kinn stark vorspringend, bedeutender Pro¬ 
gnathismus. Dos rechte Schulterblatt springt mehr vor als das linke, ohne daß 
links an den Muskeln eine Atrophie zu bemerken wäre. Dorsolumbäre Lordose. 
Der rechte Arm ist länger als der linke, Hände und Füße in allen Dimensionen 
vergrößert. 

III. 14jährige Tochter des vorigen: mit 12 Jahren Kopfschmerzen im ganzen 
Kopf, dann in der Stirngegend lokalisiert. Wird seit 2 Jahren nach und nach 
schläfrig, schweigsam, bleibt unbeweglich auf einem Fleck sitzen, zugleich wird 
ein Größerwerden des Gesichtes, der Hände nnd Füße bemerkt. 

In den beiden letzten Beobachtungen der Verft ist bemerkenswert die Ab¬ 
wesenheit der sonst für Tumoren des Hypophysis charakteristischen Sehstörungen, 
dis unsymmetrische Entwicklung der Akromegalie bei Fall II und das Vorhanden¬ 
sein der Erblichkeit bei Fall III. 

Nach Bemerkungen über die verschiedenen Drüsentheorien der Akromegalie 
kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: An der Entwicklung der Krankheit 
haben die verschiedensten Drüsen mit innerer Sekretion Anteil und .zwar zeigt 
sich die Einwirkung der Drüsen nicht zur selben Zeit, es können also die ver¬ 
schiedenartigsten Erscheinungen der Krankheit gesetzt werden. Die Einwirkungen 
können anorganisch, durch Kalk oder Phosphor, oder organischer Natur (Thyreoidea 
Thymus) sein. 

31) Saroome de la glande pltuitaire sans aoromeg&lie, par G. Caussade et 

Ch. Laubry. (Aroh. de raädec. expörim. XXI. 1909. Nr. 2.) Ref.: KurtMendel. 

Fall von Hypophysissarkom, der intra vit&m keinerlei Akromegaliesymptome 

darbot. Der 77jährige Patient hatte nur Anorexie und Erbrechen, sonst keinerlei 
Symptome. 

Besprechung der Theorien über die Pathogenese der Akromegalie, die nach 
den Verff. sämtlich noch anfeohtbar sind. 

32) Über den spontanen Ausfluß von Cerebrospinalflflssigkeit duroh die 

Nase, von E. L. Bregman. (Arb. a. d. Wiener neurolog. Institut. XV. 

S. 474. [Obersteiner-Festschrift.]) Ref.: Otto Marburg (Wien). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



997 


Bei einem 20 jährigen Mädchen zeigten sieh allgemeine Tumorsymptome, Atrophie 
der Nu. optici, Intelligenzabnahme, StrabiBmus convergens et sursum vergens des 
rechten Auges, Nystagmus, statische Ataxie, Zittern der oberen Extremitäten, Un¬ 
geschicklichkeit der rechten Hand, die Sehnenreflexe rechts stärker als links, rechts 
Babinski, Amennorrhoe, anfangs Fettleibigkeit, später Abmagerung. In der 
letzten Zeit der Krankheit machte sich ein ständiger Ausfluß aus der Nase be¬ 
merkbar. Die Röntgen-Untersuchung ergab eine starke Erweiterung der Sella 
turcica, wodurch die Diagnose Hypophysentumor bestätigt wurde. Auch in einem 
zweiten Falle bestanden allgemeine Tumorsymptome, Kopfschmerz hauptsächlich in 
der Stimgegend, initial psychische Störungen. Das Bild wurde kompliziert durch 
eine schwere rechtsseitige purulente Otitis, ohne daß der Zustand sich dauernd 
gebessert hätte. Erst alB ein wässeriger Ausfluß aus der Nase austrat, schwanden 
die schweren Störungen und es trat eine plötzliche Besserung auf. Auch hier 
bestand Fettleibigkoit und Verf. glaubt sich berechtigt, auch hier einen Tumor 
cerebri annehmen zu können. Das Wesentliche in beiden Fällen aber ist der 
wässerige Ausfluß aus der Nase, der sich als Liquor cerebrospinalis erwies. Inter¬ 
essant war, daß nach Aufsammeln eines größeren Quantums Nasenausflusses eine 
Spinalpunktion resultatlos blieb. Verf. fuhrt nun eine Reihe von Fällen an 
mit Liquorausfluß aus der Nase, stellt die Differentialdiagnose zur Hydrorrhoea 
nasalis fest (dickflüssiges, klebriges, leicht opalisierendes Sekret, mikroskopisch 
amorphe schleimige Masse und Schleimkörperohen enthaltend, chemisch sich ähnlich 
dem Muzin verhaltend und keine Reduktion mit Fehlingsoher Lösung gebend). 
Die Ursache dieses Ausflusses und der Weg, den der Liquor zur Nase nimmt, ist 
noch nicht sichergestellt 

SS) Un oas d’aeromögalie traitd par ia radiothöraple, par A. Gramegna» 

(Revue neur. 1909. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Kurze Mitteilung eines Falles von Akromegalie (am Röntgenbild beträchtliche 
Vergrößerung der Sella!), in dem radiotherapeutische Behandlung eine vorüber¬ 
gehende Besserung (quoad Kopfschmerz und Sehvermögen) herbeigeführt hat; später 
trat allerdings wieder Verschlechterung ein und neuerliche Reprisen der Be- 
Strahlungsbehandlung blieben schließlich ohne weiteren Erfolg. Verf. hält das 
Verfahren für ungefährlich und rät zu dessen Anwendung in frischen Fällen. 

S4) Zur Pathologie des Tonuslabyrinthes, von Dr. RudolfAllers. (Monatsschr. 

f. Psychiatrie u. Neurol. 1909. Heft 2.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Bei einem Kongenitalblinden hatte sich eine Reihe nervöser Störungen ent¬ 
wickelt, welche in der Pickschen Klinik zu Prag als durch Labyrinthstörung 
und zwar mit größter Wahrscheinlichkeit durch Störung der Tonusfunktion des 
Labyrinthes bedingt erkannt wurden. Es ergab sich, daß Dysmetrese, Schwere¬ 
verkennung, Täuschung in bezug auf das Senkrechtstehen, in bezug auf die 
Horizontalitat Folgen einer Störung im Bereiche des Tonuslabyrinthes waren. Wie 
derartige bisher kaum aufgedeckte Zusammenhänge im vorliegenden Falle durch 
Analyse der klinischen Erscheinungen und Heranziehung der neuesten physiologischen 
Anschauungen konstruiert werden, muß im Original nachgelesen werden. Hier 
mag noch die Zusammenfassung der Ergebnisse Platz finden, welche Verf. 
selbst gibt: Es gelang bei einem Blinden die labyrinthäre Genese einer Reihe von 
Symptomen nachzuweisen, die ihrem Wesen nach Störungen im Bereiche des „Sens 
des attitudes“ waren: Größer- und Kleinerfiihlen, Schweretäuschungen usw. Die 
physiologischen Tatsachen und auch die klinischen Beobachtungen machten es 
wahrscheinlich, daß es sich um Störungen der Tonusfunktion des Vestibularis- 
Endapparates handelt. Analoge Störungen wurden im chronischen und paroxys¬ 
malen Torticollis erkannt. Körpersinnhalluzinationen labyrinthärer Natur, Schwindel 
und Sehstörungen treten vergesellschaftet auf und machen die Existenz labyrinthär 
bedingter Sehstörungen wahrscheinlich. Dafür spricht der Einfluß des Labyrinthes 
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auf die Augenmuskulatur. Es gibt eine labyrinthKre Dipoplie, Dyamegalopsie, 
Porropsie. Im Labyrinthe können eine Reihe eigenartiger Störungen der optischen 
Wahrnehmung ihre Ursache haben; die im Gefolge von optischen und motorischen 
Phänomenen auftretende Gleichgewichtsstörung beruht auf einer Rückwirkung auf 
das Tonuslabyrinth. 

35) A new type of ataxia, by M. Allen Starr. (Medical Record. 1907. 

18. Mai.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Ursache der statischen Ataxie bei dem 66 Jahre alten Patienten bestand 
in einer progressiven Atrophie der Nn. acustici, die natürlich das Labyrinth in 
Mitleidenschaft ziehen mußte. Es bestand außer der Ataxie nur völlige Taubheit 
Von Seiten der übrigen Hirnnerven war nichts Krankhaftes nachzuweisen; es war 
trotz der 66 Jahre des Patienten für Arteriosklerose des Gehirns kein Anhalts¬ 
punkt vorhanden. 

Von der Meniöresohen Krankheit unterschied sich das Leiden durch den 
langsamen Beginn und das doppelseitige Auftreten. 


Therapie. 

36) Über die Behandlung spastischer Lähmungen mittels Besektion hinterer 

Bückenmarkswurzeln, von 0. Förster. (Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XX. 

Heft* 3.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Verf. behandelt in diesem Artikel die operative Therapie spastischer Läh¬ 
mungen. Ihr Angriffspunkt liegt in der Resektion der hinteren Wurzeln des 
Rückenmarkes. Zuerst wird der Gedankengang entwickelt, der den Verf. auf diese 
therapeutische Maßnahme gebracht hat, und dann bringt er an der Hand von 
5 Fällen den Beweis, wie weitgehend die Erfolge einer solchen operativen Therapie 
sind. Der Ausgangspunkt seiner Idee ist jedenfalls die auffällige, wenn auch 
vorübergehende Besserung der Pyramidenbahnerkrankung, die dann eintritt, wenn 
gleichzeitig eine Erkrankung der hinteren Wurzeln hinzutritt. Eingeleitet wird 
der Artikel mit einem Rückblick über die Ausfallserscheinungen bei Pyramiden¬ 
bahnerkrankung. Sie bestehen hauptsächlich in der Beeinträchtigung der will¬ 
kürlichen Bewegungen, die fast gar nicht oder nur sehr unvollkommen aus¬ 
geführt werden. Dabei ist jedoch immer noch zu berücksichtigen, daß bestimmte 
Muskelgruppen willkürlich doch noch innerviert werden können. Dieser Zustand 
wird durch eine erhöhte Anspruchsfähigkeit bestimmter spinaler Muskelkerne er¬ 
klärt. Zugleich erklärt er teilweise die Spontanrestitution und die Berech- 
tigung, die Anspruchsfähigkeit bestimmter spinaler Muskelkerne zu erhoben 
(künstliche Restitution). Jedenfalls kann man danach bei jeder spastischen 
Lähmung trotzdem auf ein Mitarbeiten der Pyramidenbahn, wenn auch nur sehr 
weniger Fasern, rechnen. Als zweite Ausfallserscheinung wird die Reflexsteigerung 
erwähnt. Verf. geht auch auf ihre Erklärung ein. Drittens macht sich neben dieser 
starken Reflexerregbarkeit bei Pyramidenbahnerkrankung geltend, daß bei Aus¬ 
führung bestimmter willkürlicher Bewegungen regelmäßig bestimmte unwillkürliche 
Mitbewegungen störend auftreten. Viertens kommt hinzu, daß bei Annäherung 
der Insertionspunkte eines Muskels es zu einer abnormen unwillkürlichen Anspannug 
kommt, die man aus dem Widerstande erkennt, die der darauf folgenden Dehnung 
entgegengesetzt wird (Kontraktur). 

Wie gesagt, sieht man eine Besserung aller dieser Symptome bei Pyramiden- 
bahnerkrankung, wenn gleichzeitig eine Erkrankung der hinteren Wurzeln einsetzt 
Das was nun die Natur in manchen Fällen durch Erkrankung der Hinterstränge 
fertig bringt, will Verf. operativ erreichen. Das Rückenmark selbst ist jedoch 
noch ein Noli me tangere; also bleiben nur die hinteren Wurzeln für den An¬ 
griffspunkt der operativen Therapie übrig. Manche Bedenken sprachen allerdings 
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noch gegen die Entferntrag der hinteren Wurzeln. Leicht konnte die Gefahr der 
Sensibilitätsstörung übergangen werden. Aus der Erfahrung beim Affen wissen 
wir, daß nach Resektion zweier Hinterwurzeln keine Sensibilitätsstörung auftritt. 
Beim Menschen soll ein ähnliches Verhalten bestehen. Deshalb stellt Verf. den 
Grundsatz auf, niemals mehr als eine Wurzel zu resezieren, höchstens zwei. Er¬ 
leichternd kommt hinzu, daß eine Muskelgruppe aus mehreren Segmenten versorgt 
wird (vgl. Tabelle im Original). 

Schließlich kommt Verf. auf die Technik der Operation zu sprechen und 
berichtet über die Erfahrungen, die er aus der Übung an der Leiche gewonnen 
hat. Er empfiehlt, die Operation zweizeitig vorzunehmen, weil bei einzeitiger 
Operation der Duralsack mit Blut überschwemmt wird, wodurch jede Orientierung 
unmöglich gemacht wird. 

Es erfolgt nun die Beschreibung der fünf operierten Fälle (spastische Diplegie, 
Spondylitis tuberculosa, multiple Sklerose, Hemiplegie). 

Bei den drei ersten Fällen hatte Verf. bedeutende Besserungen erzielt Er 
empfiehlt jedoch noch die Berücksichtigung weiterer Umstände, z.B. die Schrumpfungs- 
Vorgänge im Muskel selbst, die nur durch Tenotomie beseitigt werden können. 
Außerdem hängt für eine gute Funktion viel von der Nachbehandlung ab, die 
die komplizierten Bewegungen des Gehens und Stehens mühsam einlernen muß. 

Die Erfolge, die erreicht wurden, entsprechen durchaus den theoretischen 
Überlegungen. 

1. Es wurden die bestehenden Spasmen beseitigt oder doch wesentlich ge¬ 
bessert (besonders Fall I). 

2. Auch wurde in den drei ersten Fällen die pathologische Steigerung des 
Beugereflexes der Extremität beseitigt. 

3. Die reflektorischen Mitbewegungen hörten auf. Dadurch wurde im Fall I 
erreicht, daß das Individuum, das vorher ans Bett gefesselt war, ein Jahr p. op. 
imstande war zu gehen und zu stehen. 

Indikationsstellung: 

Es gehören in dies Gebiet alle schweren spastischen Paraplegien gleich 
welchen Ursprunges, ob spinal oder cerebral. Bei Hemiplegie soll man nur bei 
sehr schwerer Spannung eingreifen. Dagegen hält Verf. den hemiplegischen Arm 
für ein sehr dankbares Objekt besonders bei der infantilen Hemiplegie, wo die 
spastische Komponente sehr stark, die paretische auffallend gering ist. Die 
Technik der Operation wird von Tietze (Aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. 
XX. H. 3) des genaueren beschrieben. 

37) Le traitement ohirurgioal de la parapldgte spasmodique: l’opöration de 

Förster, par Dr. F61ix Rose. (Sem. möd. 1909. Nr.27.) Ref.: Berze. 

Verf. rekapituliert die Ausführungen Försters über die Behandlung spasti* 
scher Lähmungen mittels Resektion gewisser hinterer Rückenmarkswurzeln, weist 
daraufhin, daß die damit erzielten Erfolge auch mit der Basti an sehen Annahme 
des stimulierenden Einflusses der Rinde auf die Vorderhornzelle im Einklang stehen, 
berichtet weiter über die in der Folge von Gottstein, Küttner, Tietze nach 
Förster behandelten Fälle, bespricht die Technik der Operation und befaßt sich 
dann mit der Frage der Indikation der hinteren Radikotomie. Er meint, daß 
man im allgemeinen nur alte und schwere Fälle mit hochgradigen Kontrakturen 
operieren solle; eine besondere Indikation sei aber noch durch besonders störende 
Reflex8teigerung und durch schmerzhafte Kontrakturkrisen gegeben. Gegenindi¬ 
kationen gebe es keine anderen als die für jede Laminektomie in der Lumbal¬ 
gegend. An die Radikotomie muß sich orthopädische Behandlung gegebenenfalls 
durch Tenotomie, Myotomie, Transplantationen, Gelenksredressements usw. an¬ 
schließen. 
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111. Aus den Gesellschaften. 

XVI. internationaler medizinischer Kongreß in Budapest vom 29. August 

bis 4. September 1909. 

Ref.: Schweiger (Wien). 

Sektion für Neurologie. 

Herr Jendrässik eröffnet die Sektion mit einer mit großem Beifall an¬ 
genommenen Ansprache, m der er auf die bedeutende Entwicklung der Neurologie 
in allen ihren Zweigen hinweist und davor warnt, die Einzeluntersuchungen 
nieht auf zu kleine und beschränkte Gebiete zu beschranken. Er erörtert dann 
die Frage, ob die Abtrennung der Neurologie als selbständig zu verhandelndes 
Spezialgebiet notwendig sei, und gibt seine Meinung dahin ab, daß er die Ver¬ 
einigung mit der Sektion für innere Medizin für zweckmäßig halte, die er aas 
diesem Grunde in drei Gruppen teilen möchte: die der infektiösen Krankheiten, 
der Ernährungs- und der Nervenkrankheiten; an den Verhandlungen über letztere 
sollten auch Psyohiater teilnehmen, die aber Fragen der Irrengesetzgebung in einer 
eigenen Sektion beraten sollten. 

Hierauf werden die Ehrenpräsidenten nominiert und sofort in die auf der 
Tagesordnung stehenden Referate eingegangen. 

Herr H. Oppenheim (Berlin) referiert über die Diagnose und Behänd- 
lang der Geschwülste innerhalb des Wirbelkanales. Ref. behandelt das 
Thema auf Grund der neuesten, in den letzten 2 bis 3 Jahren gesammelten Er¬ 
fahrungen, da aus früherer Zeit bereits gute Zusammenstellungen vorliegen. Er 
erörtert die Frage, inwieweit durch die neuen Beobachtungen die Dia¬ 
gnose und DifferentialdiagnoBe gefördert worden ist. 1. Die Differential- 
diagnose zwischen dem meningealen und dem Wirbeltumor hat kaum an Sicher¬ 
heit gewonnen. 2. Die Differentialdiagnose zwischen der intra- und extramedullären 
Neubildung gibt wertvolle, aber keine zuverlässigen Merkmale. Das wertvollste 
ist die Konstanz der oberen Polsymptome. Aber die Liquoransammlnng oberhalb 
der Geschwulst und die sie zuweilen begleitende Meningitis serosa circumscripta 
kann ein Aufsteigen und ein Fluktuieren der oberen NiveauBymptome bedingen, 
fis gibt auch andere Ursachen für ein Aufrücken der obersten Segmentsymptome 
beim Tumor der Rückenmarkshäute. Ref. schildert einen Fall, welcher lehrt, daß 
die Feststellung, ob eine Geschwulst von den Meningen oder vom Rüokenmark 
ausgeht, selbst bei der Operation unmöglich sein kann, einen anderen, in welchem 
der bei der Laminektomie intr&medullär, bei der Autopsie zunächst extradural 
erscheinende Tumor doch innerhalb der Dura saß. Die differentialdiagnostischcn 
Kriterien zur Unterscheidung der meningealen Geschwulst von der Glioeis sind 
keine durohAus zuverlässigen. 3. Von anderweitigen extramedullären Erkrankungen, 
die das Bild des Tumors Vortäuschen können, ist die Meningitis spinalis 
serosa die wichtigste. Ursachen, Wesen und Merkmale derselben werden von 
ihm angeführt. Die Hörsleysehen Unterscheidungskriterien sind unzuverlässig. 
Weiters erörtert er die Aufgaben der Chirurgie bei der Feststellung eines serösen 
und fibrösen Meningealprozesses. 4. Die übrigen primären Rückenmarkskrank- 
heiten — Myelitis, multiple Sklerose, kombinierte Strangerkrankung und ähnliche 
— spielen in differentialdiagnoBtischer Hinsicht keine wesentliche Rolle. 5. Die 
Existenz eines „Pseudotumor medullae spinalis“ ist nicht bewiesen. 6. Bezüglich 
der Segmentdiagnose haben die neuen Erfahrungen zwar manchen Fortschritt 
gebracht, aber uns auch mit neuen Irrtumsmögliohkeiten bekannt gemacht Er 
legt die Bedeutung der Liquorsperrung und sekundären Meningitis serosa und 
fibrosa für die Segmentdiagnose dar. Eine Geschwulst, die das Rückenmark kom¬ 
primiert, kann Segmenteymptome hervorbringen, die auf die Gegend unterhalb 
seines unteren Poles zu beziehen sind. Bedeutung der Hyperreflexie als oberstes 
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Niveausymptom für die Höhendiagnose. Trotz aller erörterten Schwierig¬ 
keiten sind die therapeutischen Resultate überaus befriedigende 
und die Fortschritte in dieser Hinsicht unverkennbar. Die Bilanz der 
Beobachtungen des Ref. sind 25 operierte Falle mit 13 Heilungen. Er führt die 
Indikationen zur Operation bei ihnen an. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Muskens (Amsterdam) erwähnt, daß er schon 1900 über 
einen operierten Cervikaltumor berichten konnte (d. Centr. 1902). Er hat sich 
auch seither mit der Geschwulstdiagnose beschäftigt und niemals von der Röntgen* 
Photographie irgend einen Nutzen gesehen. Auch die Perkussion der Wirbelsäule 
gibt selten Vorteile. Für das Maßgebende für die Lokaldiagnose des oberen 
Niveaus der Erkrankung hält er die Schmerz-Gefühlsstörungen. Wichtig ist da¬ 
bei der stets konstante Befund, und zwar wird auf der erkrankten Seite der 
höohste Punkt gefunden. Nach den Beobachtungen Schlesingers und Oppen¬ 
heims ist aber bei diesem Befund auch Meningitis serosa spinalis möglich. Es 
kann daher eine einmalige Untersuchung über Tumordiagnose nie entscheiden. 

Herr Böttiger (Hamburg) verfügt auch über vier operativ behandelte 
Rückenmarkstumoren mit 50°/ 0 Heilungen. Bezüglich des Pseudotumor spinalis 
hebt er hervor, daß diese Bezeichnung keine Diagnose sein soll, sondern nur aus¬ 
sagt, daß es sich um ein dem Tumor spinalis gleiches Krankheitsbild handelt, das 
sich erst durch weitere Beobachtung vom Tumor spinalis unterscheidet. Auch 
er hält wie Oppenheim eine Differentialdiagnose zwischen Tumor und multipler 
Sklerose bei genügend langer Beobachtung stets für möglich. 

Herr Oppenheim (Schlußwort) erklärt sich mit den Ausführungen Muskens 9 
bezüglich der Notwendigkeit öfterer Untersuchungen und mit Böttiger einver¬ 
standen, doch hält er es für besser, die irreführende Bezeichnung Pseudotumor 
überhaupt fallen zu lassen. 

Herr v. Frankl-Hochwart (Wien) erstattet ein Referat über die Diagnostik 
der Hypophysistamoren ohne Akromegalie. Gegenstand der Erörterung sind 
die Hypophysistumoren ohne Akromegalie. Auf Grund von 165 in der Literatur 
niedergelegten Nekropsien, sowie auf Grund einer Reihe (11) eigener Beobach¬ 
tungen kommt Ref. zu folgenden Ergebnissen: Beide Geschlechter beteiligen sich 
gleichmäßig; kongenitale Veranlagungen spielen entschieden eine Rolle; die Er¬ 
scheinungen treten bisweilen in der Pubertät auf, ziemlich häufig zwischen dem 
20. und 30. Jahre, am häufigsten zwischen dem 30. und 50. Diagnostisch stehen 
die allgemeinen Tumorsymptome im Vordergrund. Kopfchmerz, der aller¬ 
dings auch fehlen kann, ist oft sehr heftig, besonders im Initialstadium — Hemi- 
kranietypus. Als Begleitsymptom erscheint oft Erbrechen, weniger häufig 
Schwindel. Ganz auffallend ist die Frequenz der psychischen Erscheinungen, 
die fast so häufig sind wie bei den Frontallappentumoren. Wir sehen da alle 
Abstufungen von einer gewissen Gleichgültigkeit, Euphorie, bis zur schweren 
Demenz; von leichten Erregungszuständen bis zur ausgesprochenen halluzinatori¬ 
schen Verworrenheit. Während einfache Bewußtseinstrübungen nur ab und zu 
erwähnt werden, wird Epilepsie in etwa 1 / ü der Fälle beschrieben. Ganz auf¬ 
fallend ist das Symptom der Schlafsucht, das zwischen einem leisen Hin¬ 
dämmern und einer permanenten, tagelang andauernden Somnolenz schwankt Zu 
den wichtigsten Symptomen gehört die sehr häufig interkurrierende Sehschwache, 
die allerdings manchmal merkwürdige Intermissionen aufweist. Bei der Gesichts¬ 
felduntersuchung findet man nicht selten temporale Einschränkungen, manchmal 
aber auch andere Defekte, wie z. B. unregelmäßige oder konzentrische Einschrän¬ 
kungen, Skotom. Der Sehnerv ist nur hie und da normal; wenn er pathologisch 
ist, handelt es sich in 60°/ 0 der Fälle um Atrophie, in den übrigen Fällen um 
Neuritis und Stauungspapille. Oft wird Strabismus, ziemlich häufig Lähmungen 
der äußeren und inneren Augenmuskeln in verschiedenster Gruppierung beobachtet. 
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Seltenere Begleiterscheinungen sind: Störungen von seiten des Gehöree, des 
Geschmackes, des Geruches und der Gesichtssensibilität. Kaumuskell&hnaung 
kommt nur vereinzelt vor; Paresen des ganzen oder des Mundfacialis werden in 
l / l0 der Fälle angegeben. Hie und da findet man Hypoglossusparesen, Schluck* 
anomalien, Larynxparesen, Speichelfluß; etwas häufiger ist Beschleunigung oder 
Verlangsamung des Pulses. Nicht unwichtig ist der bisweilen beobachtete Ab¬ 
fluß von hellem Liquor aus der Nase. Von Bedeutung ist die Konstatierung' von 
ab und zu vorkommender Polyurie und Polydipsie; der Zuckernachweis gelang 
nur selten. Von größerer Wichtigkeit für die Diagnose sind die Temperatur* 
anomalien; manchmal im Sinne von Steigerungen, ohne daß die klinische Unter¬ 
suchung oder die Nekropsie darüber Aufklärung geben konnte. Öfters werden 
aber doch längere Zeit sehr tiefe Temperaturen (bis 84°C.)konstatiert Schmerzen 
und Parästhesien am Körper werden nur ab und zu erwähnt; auch Blasen- 
Hastdarmstörungen sind nicht allzu häufig. Von Anomalien der Sehnenreflexe 
finden sich nicht selten Steigerungen vermerkt; Areflexie wird nirgends hervor¬ 
gehoben. In den späten Stadien lesen wir öfters von Paresen der Extremi¬ 
täten in verschiedenster Gruppierung; einmal wurde sogar das Bild der My¬ 
asthenia gravis pseudoparalytioa beschrieben. Der Schädel ist selten 
perkussionsempfindlich, bietet bei der gewöhnlichen Untersuchung überhaupt nichts 
besonderes. Das Hauptinteresse hat für uns die radiologische Untersuchung. Bei 
denjenigen Destruktionen, welche durch intrasellare Tumoren erzeugt sind, finden 
wir Vertiefungen des Bodens der Sattelgrube, die verdünnt erscheint, während die 
Sattellehne usuriert wird; hingegen zerstören die extrasellar entstandenen Hypo- 
physengangtumoren zunächst die vorspringenden Teile am Eingang der Sella, die 
Sattellehne und die Processus clinoidei anteriores; die Sattelgrube erscheint ab¬ 
geflacht und am Eingang erweitert. Die mit Hypophysistumoren behafteten In¬ 
dividuen sind oft klein, bisweilen zwerghaft; die Haut ist oft auffallend blaß, 
bisweilen gedunsen, hie und da an Myxödem erinnernd. Sehr wichtig sind die 
Fälle mit Genitalaplasie und entsprechender Funktionsstörung. Bis¬ 
weilen werden natürlich die Unterfunktionen erst bei schon entwickeltem Genitale 
manifest. Bei den kongenitalen Fällen sieht man bei Frauen Aplasie der Mammae, 
bei Männern bisweilen geringe Überentwicklung derselben. Von größter Bedeutung 
ist die namentlich bei jugendlichen Individuen auftretende Verfettung, die aller¬ 
dings selten kolossale Grade annimmt. Die oft beobachtete Verbindung von 
Adiposität mit infantilem Genitale und Zurückbleiben der Haarentwicklung in den 
Axillen und an den Pubes gibt das diagnostisch so bedeutsame Bild der De ge- 
neratio adiposo - genitalis (Typus Fröhlich). Von anderen Drüsen sehen 
wir eigentlich nicht viel regelmäßige Symptome; ab und zu finden wir Schild¬ 
drüsenveränderungen, Erkrankungen der Leber, der Nebennieren usw. vermerkt. 
Die Nekropsien ergeben bezüglich der Art der Tumoren in etwa 15% Karzinom 
(darunter sieben Hypophysengangkarzinome im Sinne Erdheims), in mehr 
als 1 / 6 der Fälle Adenome und Strumen, in */* der Fälle Sarkom, in 1 / 6 wird 
einfach von Cyste gesprochen; seltener sind Tuberkeln, Gliome, Gummen, ganz 
vereinzelt findet sich die Diagnose Teratom, Chondrom, Fibrom. Fast alle Tumoren 
gingen vom Hypophysenapparat aus; seltener sind diejenigen, welche von außen 
in den Hirnanhang wachsen; es ist begreiflich, daß das Chiasma meist komprimiert 
erscheint; selbstverständlich sind auch andere Hirnteile oft zerstört. Der Verlauf 
ist oft ein ziemlich rascher; manchmal dauert die Erkrankung nur einige Monate, 
am häufigsten 1 bis 2 Jahre, in verschiedenen Fällen 20 bis 30 Jahre. Inter¬ 
missionen oft nicht geringen Grades werden bisweilen beobachtet. Differential¬ 
diagnostisch kommen natürlich andere basale Prozesse in Frage, so namentlich 
die basale Lues, welche auch bitemporale Hemianopsie, Schlafsucht, Polyurie 
und Polydipsie erzeugt. Etwas schwieriger kann namentlich im Kindeealter 
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die Differentialdiagnose zum Tumor der Zirbeldrüse werden, da auch bei 
diesem eine. Art Degeneratio adiposo-genitalis auftreten kann, die sich mit Ex¬ 
ophthalmus, Nystagmus, Opticusveränderungen und Augenmuskellähmung, Schlaf¬ 
sucht, Polyurie, Polydipsie und Temperaturanomalien vergesellschaftet. Beim 
Dyspinealismus scheint es jedoch eher zur Genitalhyperplasie, Überentwicklung, zu 
kommen unter gleichzeitigem abnormem Haarwuchs und sexuellen Erregungs¬ 
zuständen; auch fehlt diesem Bilde die bitemporale Hemianopsie und der positive 
radiologische Befund. Die Opticusatrophie ist seltener, dagegen sind die Augen¬ 
muskellähmungen, die Ataxie, die Gehörstörungen, die Schwindelphänomene mehr 
im Vordergrund. Differentialdiagnostisch kommt noch die konstitutionelle 
Fettleibigkeit in Betracht und gewisse Formen von Infantilismus, bei welch 
letzterem normal auch Polyurie und Polydipsie gefunden werden. Der Mangel 
an positiven Augensymptomen, das Fehlen schwerer cerebraler Erscheinungen 
werden bald den Tumor ausschließen lassen. Differentialdiagnostisch kann ferner 
auch der rhinologische Befund (Nachweis von Ausfluß oder Tumoren) Anhalts¬ 
punkte geben. Die Natur des Tumors ist klinisoh nur dann mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu bestimmen, wenn wir einen Tumor bei einem Individuum 
finden, der eventuell metastatisch ist oder wenn das Individuum luetisch bzw. 
tuberkulös ist. Bei einem Kranken mit „Typus Fröhlich“ wird man unter Ver¬ 
wendung der oben beschriebenen radiologischen Erfahrungen bisweilen die Diagnose 
„Hypophysengangkarzinom Erdheim“ zu stellen imstande sein. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Harvey Cushing (John Hopkins Universität) betont, daß 
wir endlich beim Studium der Hypophysis die Tumorfrage verlassen müssen. 
Für den Beginn des Studiums dieser Drüse war diese Fragestellung insofern gut, 
da sie uns darauf binwies, daß die Hypophyse der Angriffspunkt bei Akromegalie, 
Riesenwuchs und beim Typus der Adipositas mit Infantilismus (Fröhlich) ist. 
Versuche, die Symptome von hypophysärer Krankheit durch Injektion zu erzielen, 
haben sich als nicht geeignet erwiesen, trotz mancher physiologischer Ergebnisse, 
wie Steigerung des Blutdrucks. Zweckmäßig ist die experimentelle Entfernung. 
Vortr. hat über 100 Experimente ausgeführt; totale Entfernung ist tödlich inner¬ 
halb 2 bis 5 Tagen. Noch wichtiger sind die Resultate der partiellen Entfernung 
des Vorderlappens; er konnte auf diese Weise den Typus Fröhlich hervorrufen, 
dieser ist demnach hypohypophysär. Eine erfolgreiche Operation bei Akromegalie 
ohne Tumor ergab, daß Akromegalie (wahrscheinlich auch Riesenwuchs) hyperhypo¬ 
physär ist. Er hofft von dieser Scheidung noch viele Resultate für die Zukunft, 
so wie sie sich für die Schilddrüse schon ergeben haben. 

Herr Higier (Warschau) macht auf einen von ihm beobachteten beniguen 
Typus der Hypophysistumoren aufmerksam, es bestanden dabei zuerst centrales 
Skotom, dann bitemporale Hemianopsie, Impotenz und Polyurie; keine Akro¬ 
megaliesymptome, kein Anzeichen von basaler luetischer Meningitis, keine Stauungs¬ 
papille. Nach 4 Jahren langsam spontane Besserung, während eine antiluetische 
Kur versagt hatte. 

Herr Fröhlich (Wien) hebt hervor, daß trotz der einwandfreien experi¬ 
mentellen Befunde Gushings, bei denen hauptsächlich der glanduläre Teil des 
Organs beteiligt ist, doch auch der nervöse Teil des Organes nach seinen und 
v. Frankl-Hochwarts Untersuchungen intensive Wirkungen ausübt, indem 
gewisse Beckenorgane in erregendem Sinne dadurch beeinflußt werden. 

Herr Biro (Warschau) hebt hervor, daß er selbst schon 1897 bei einem 
15jährigen Knaben Haarlosigkeit der Regio pubica und des Körpers überhaupt 
und weibliche Beschaffenheit des Beckens beschrieben habe. Auch er glaube, daß 
die Hypophysis wie die Thymus und Schilddrüse einen gewissen Einfluß auf die 
sexuelle Entwicklung habe. 

Herr v. Eiseisberg (Wien) hat 5 Fälle von Hypophysistumoren operiert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1004 


Die Erfolge waren: einmal Exitus durch Meningitis, einmal keine wesentliche 
Besserung, dreimal entschiedene Besserung seit 2*/ 4 , l 1 /*» */ 4 Jahren. Auffallend 
ist dabei, daß immer unradikal bei sicher histologisch malignen Tumoren 
operiert wurde. 

HerrHenschen (Stockholm) gibt ein pathognomonisch sehr feines Symptom an, 
wenn die Geschwulst noch klein ist. Die in der Mitte des Chiasma sich kreuzenden 
Makularfasern liegen so, daß die Fasern der unteren (ventralen) Retinah&lfte 
ventral liegen. Diese ventralen Fasern werden zuerst gedrückt bzw. aus der 
Funktion gebracht. Dadurch entsteht makuläre Hemianopsie nach oben, die ein* 
oder beiderseits sein kann und erst später zu einer vollständigen wird. Eine 
solche Hemianopsie kann nur durch Läsionen der ventralen Hälfte des Chiasma 
entstehen oder durch bilaterale minimale Läsionen des Sehcentrums, z. B. durch 
Schußverletzungen im Occipitallappen. Sie ist daher ein feines Symptom für 
beginnende Hypophysißtumoren. ' 

Herr E. Levi (Florenz) verweist auf einen von ihm im Jahre 1908 in der 
Iconogr. d. 1. Salpet. publizierten Fall von Infantilismus mit einem großen Tumor 
der Hypophysis. Er wirft die Frage auf, ob dieser Infantilismus nicht alB ein 
pluriglanduläres Symptom zu betrachten wäre, das durch den geänderten Einfluß 
der Hypophysis auf die anderen Drüsen mit innerer Sekretion, speziell die Ge¬ 
schlechtsdrüsen, hervorgerufen werde. 

Herr Oppenheim (Berlin) betont die relative Gatartigkeit dieser Geschwulst 
und rät daher zu reserviertem Verhalten in der Operationsfrage, insbesondere da 
Verfettung auch nur Fernsymptom sei. 

Herr v. Frankl-Hochwart (Schlußwort) erwidert Hensohen, daß seine 
Fälle zu vorgerückt wären, um das von H. angegebene, sehr wertvolle Symptom 
zu beobachten. Gegenüber Levi weist er darauf hin, daß sich diese Frage nur 
durch Nekropsie entscheiden lassen wird. Oppenheim erwidert er, daß er auf 
die Verfettung als Fernsymptom hingewiesen habe und präzisiert seine Ansicht 
dahin, daß die Operation nur indiziert sei, wenn Erblindung droht, das Thyreoidia 
versagt oder wenn unerträgliche Kopfschmerzen vorliegen. 

Sektion für Psychiatrie. 

Herr Morawczik eröffnet die Sektion mit einer Ansprache, in der er die 
gewaltigen Fortschritte und Umwälzungen erörtert, die die Psychiatrie in allen 
ihren Zweigen erfahren hat. 

Hierauf erstatten die Herren G. Ballet und G. Maillard (Paris) ein Referat 
über ihre Klassifikation der Geisteskrankheiten. Als Haupteinteilungsgrand 
verwenden sie die Pathogenese und die pathologische Anatomie. Sie teilen die 
Geisteskrankheiten in drei Kategorien: 1. akquirierte Psychosen, die auf 
eine äußere evidente Ursache zurückzuführen sind, 2. primäre Psychosen, 
bei oft latenter Prädisposition, 3. konstitutionelle Psychosen, durch psy¬ 
chische Anomalie bedingt. Gruppe 1 zerfällt in die organischen und toxischen 
Psychosen. Die organischen werden in drei Untergruppen geteilt: 1. intellek¬ 
tuelle Störungen, auf umschriebene Encephalopathien zurückzuführen (wie Aphaaie, 
Agnosie), 2. akute Psychosen, infolge von ausgebreiteten Encephalopathien (wie 
Coma, pathologische Schlafsucht), 3. chronische Psychosen, infolge ausgebreiteter 
Encephalopathien (wie Paralyse, arteriosklerotische Demenz). Die toxischen zer¬ 
fallen jedenfalls in drei Unterabteilungen: 1. die infektiösen Formen (wie akutes 
Delirium, fieberhafte Delirien), 2. Psychosen infolge von Autointoxikation durch 
glanduläre Hyperfunktion (wie Basedow) und durch ungenügende Drüsenfunktion 
(wie myxödematöse Idiotie, Briglitsches Delirium), 3. Psychosen infolge exogener 
chronischer Intoxikation (wie Alkohol, Tabak), infolge transitorischer (wie Alkohol¬ 
rausch, Opiumrausch). Die zweite Hauptkategorie zerfällt in zwei Unterab- 
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teilongen: 1. die Dementia praecox mit ihrer hebepbrenen katatonischen und 
paranoiden Form, 2. die progressive, systematische Psychose (chronisches Delir, * 
Verfolgungsdelir). Die dritte Hauptkategorie zerfällt jedenfalls in zwei Haupt- 
gruppen: 1. Psychosen infolge partieller psychischer Agenesie, 2. Psychosen, die 
auf eine psychische globale Agenesie Zurückzufuhren sind. Die erste große 
Gruppe zerfällt in sechs Gruppen: 1. Urteilstörung und pathologischer Hochmut, 

2. Störungen der Kritik, 3. Störungen des Gemüts (wie konstitutionell Aufgeregte 
und Deprimierte, Cyclothymie, zirkuläres Irresein), 4. Störungen der Erreg¬ 
barkeit (wie Angstneurose, psychische Asthenie), 5. pathologische Suggestibilität, 
6. Störungen des Instinkts und des Willens (wie Geschlechtsperversionen, Klepto¬ 
manie). Zur zweiten Hauptgruppe gehört nur ein psychisches Syndrom: die kon¬ 
genitale Idiotie in allen ihren Fermen. 

Herr Köraval (Paris) bringt einige allgemeine Bemerkungen über eine 
aweokmftßige Einteilung der Geisteakrankheiten. Bet sucht das Gemein¬ 
same der bestehenden Einteilungen herauszugreifen und zu begründen. Nach ihm 
zerfallen die Geisteskrankheiten in fünf Gruppen: 1. die toxischen Psychosen, 
die wieder in die durch Gifte, Infektionen und Autotoxine hervorgerufenen 
zerfallen, 2. Psychoneurosen (so die Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie), 3. die 
organischen Psychosen (wie die progressive Paralyse, senile Demenz), 4. Ent¬ 
wicklungshemmungen (wie Idiotie, Imbecillitas, Kretinismus), 5. funktionelle 
Psychosen (wie Manie, Melancholie, Dementia praecox). Dann erörtert er einige 
noch unentschiedene Fragen der Psychiatrie, wie die Stellung der Dementia 
^ praecox, der Manie und Melancholie, des systematischen und des akuten Delirs 
und der geistigen Degeneration, ohne sie endgültig entscheiden za wollen; die 
Dementia praecox hält er für eine funktionelle Psychose. 

Herr Bresler (Lublinitz) bringt eine Einteilung naoh fttiologiaohen und 
synthetischen Prinzipien. Nach ihm zerfallen die Psychosen in drei Gruppen: 

1. endogene Psychosen, 2. toxische Psychosen, 3. sekundäre psycho¬ 
tische Zustände. Weitere Unterabteilungen der ersten Gruppe sind: 1. konsti¬ 
tutionelle Depression, 2. Paranoia, 3. Epilepsie, 4. Hysterie, 5. psychopathische 
Minderwertigkeit. Bei letzterer unterscheidet er wieder: a) Zwangstriebe, b) Zwangs¬ 
vorstellungen, c) moralisches Irresein, d) andere endogene psychopathische Minder¬ 
wertigkeiten. Die zweite Gruppe zerfällt in: 1. Infektionsdelirien, 2. Amentia, 

3. alkoholische Geistesstörungen, 4. progressive Paralyse, 5. Dementia praecox, 
6. Dementia senilis, 7. thyreoigene Geistesstörung, 8. andere toxische Psychosen 
(wie solche mit Krämpfen, pellagröse Psychosen). In der dritten Gruppe unter¬ 
scheidet er als Grundkrankheit: 1. Entzündungen des Gehirns und seiner Häute, 

2. Arteriosklerose, 3. Neubildungen, 4. Verletzungen, 5. andere Krankheiten. Er 
hebt die Schwierigkeit einer Klassifikation der Epilepsie hervor und bestreitet 
die Notwendigkeit eigener Epileptikeranstalten. Auch Unterbringung der Idiotie 
und Imbezillität in eine der drei Gruppen ist mit Schwierigkeiten verbunden. 
Die Dementia praecox faßt er nicht in dem üblichen' weiten Sinn auf; er recht¬ 
fertigt die Einführung dos Begriffes „endogene Psychosen“ in seine Einteilung 
damit, daß dadurch angeregt werden soll, in jedem einzelnen Fall zu suchen, 
worin das krankhafte endogene Moment bestehen kann. 

Diskussion: Herr van Deventer (Amsterdam) macht darauf aufmerksam, 
daß die vorgetragenen Klassifikationen der Psychosen wissenschaftlichen Anforde¬ 
rungen nicht entsprächen, da sie uns nicht in den Stand setzen, die vorhandenen 
Angaben zu vergleichen und statistisch zu verwerten. Er weist auf das in 
Holland eingefiührte Zählkartensystem hin, dank welchem die Inspektoren der 
Irrenanstalt die zu einem Vergleich nötigen Angaben über die einzelnen Kranken 
erhalten* Da die Nomenklatur zu Verwirrungen Aulaß geben kann, sind die Ärzte 
gehalten die Stelle des Handbuchs zu bezeichnen, wo das betreffende Krankheits- 
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bild beschrieben wird; es wäre aber eine internationale Regelung der Nomen¬ 
klatur erwünscht. 

Herr Hebold (Wuhlgarten) wendet sich gögen die Bemerkung Breslers, 
der den Epileptikeranstalten jede Berechtigung abgesprochen hat, und hebt hervor, 
daß in diesen Anstalten nicht epileptische Anfälle, sondern Epilepsiekranke be¬ 
handelt werden. Eine Unterbringung der Epilepsie in ein System der Psychosen 
hält er noch für verfrüht. 

Herr Sommer (Giessen) findet, daB Bresler mit dem eigentlich chrono¬ 
logischen Begriff der sekundären Psychosen „andere sekundäre psychische Zustände" 
zußammengebracht hat, die eigentlich alle Geistesstörungen umfassen. (Auch in 
den anderen Einteilungen findet er diese Gruppe.) Eine zweite Gruppe „toxische 
Psychosen“ greife praktisch in die eben erwähnte ein. Vor allem sei aber der 
Begriff der Idiotie aufzulassen, da sie in eine organische, toxische und endogene, 
funktionelle Gruppe zerfällt. Er empfiehlt die Einsetzung einer Kommission zur 
Beratung über den klassifikatorisch noch nicht geklärten Teil der Psychosen. 

Herr Salgö (Budapest) hebt die Unmöglichkeit einer Einteilung der Psy¬ 
chosen hervor, da es sich um Kraukheitszustände handelt, deren Wesen uns noch 
größtenteils unbekannt ist; so müßten nach Breslers Erklärung alle Psychosen 
sekundärer Natur sein. Dann scheint ihm die Einreihung der senilen Geistes¬ 
störungen in die toxische Gruppe nicht gerechtfertigt. 

Herr Friedländer (Hohe Mark i/T.) schließt sich dem Anträge Deventers 
auf Einsetzung einer internationalen Kommission an, da eine einheitliche Nomen¬ 
klatur schon im Interesse der Literaturbenutzung nötig sei. 

Herr Cramer (Göttingen) hebt als Gewinn der Referate die scharfe Ab¬ 
grenzung der Gruppen der toxischen und organischen Psychosen heraus. Minder¬ 
wertigkeiten möchte er nur dann zu dem Grenzzustand der Geisteskrankheiten 
rechnen, wenn psychische Symptome da sind. 

Herr Bresler (Schlußwort) weist aufKraepelin und Pilcz hin, welche bei 
Dementia senilis die Neuritis erwähnen. „Toxische Psychosen“ und sekundäre 
psychische Zustände hätte er absichtlich nicht als exogen zusammengefaßt, da die 
in den Drüsen entstandenen Gifte für das Nervensystem auch endogen sein 
könnten. Auf dem Programm des geplanten internationalen Instituts zur Er¬ 
forschung der Ursachen der Geisteskrankheiten stehe die ätiologische Klassifikation 
der Geisteskrankheiten. 

Herr Mnillard (Schlußwort) betont, daß er zwischen die zwei Gruppen 
„endogene und exogene Psychosen 44 , die die meisten Redner anerkannt haben, 
die dritte Gruppe als eine noch in der Zugehörigkeit der einzelnen Krankheits¬ 
bilder unentschiedene eingeschoben habe. Die toxischen und organischen Psychosen 
hätte er geschieden, um nicht ganz differente Krankheitsbilder zusammenzubringen. 
Wenn er, wie es in der Diskussion verlangt wurde, die Idiotie zu den organischen 
Krankheiten rechnen würde, so müßte er schließlich alle Psychosen als organisch 
bedingte auffassen, was ihm * allerdings wahrscheinlich ist. Die kongenitale Idiotie 
hat er als spezielles Krankheitsbild abgetrennt, weil bei ihr andere Bedingungen 
vorliegen. 

Herr Köraval (Schlußwort) weist darauf hin, daß die von ihm gegebene 
Einteilung das Resultat eines 12 jährigen Studiums sei. Die Einteilung in 
organische und funktionelle Psychosen hält er praktisch für nötig, wenn sie auch 
nur provisorisch ist. 

Herr Wagner v. Jauregg spricht über seine Versuche der Behandlung 
der progressiven Paralyse mit Tuberkulininjektionen. Der Frage der Heil¬ 
barkeit der progressiven Paralyse stehen manche Autoren (Ziehen, Kraepelin, 
Krafft-Ebing, Obersteiner) skeptisch gegenüber. Nun sind aber wiederholt 
(v. Hai bau hat das vor einigen Jahren in den Jahrbüchern für Psychiatrie zu- 
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sammengestellt) Remissionen von sehr langer Däner beobachtet worden, und es 
wirft sich daher die Frage auf, ob nicht durch ärztliches Eingreifen die günstigen 
Wandlungen im Krankheitsprozesse herbeigeführt werden können, die manchmal 
spontan auftreten. Antiluetische Behandlung der Paralyse, die mit Rücksicht auf 
die bei ihr angenommene Ätiologie von vornherein aussichtsreich erscheinen würde, 
wird von den früher genannten Autoren und von Raymond auf dem vorigen 
internationalen Kongreß perhorresziert; trotzdem erscheint nach den Erfahrungen 
des Redners eine an eine antiluetiBche Kur sich anschließende Besserung, ins¬ 
besondere bei den dementen Formen der progressiven Paralyse, in einer den Zufall 
ausschließenden Häufigkeit vorzukommen. Es gilt dies besonders bei den Para¬ 
lytikern frühen Stadiums, weswegen auch Vortr. seine günstigen Erfahrungen bei 
Paralytikern der Privatpraxis machte. Er hat in der Regel Quecksilber und Jod 
gleichzeitig angewendet und auch bei der nach entsprechenden Intervallen wieder¬ 
holten Kur neuerlich einen günstigen Erfolg zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
Vortr. weist ferner auf eine von ihm schon im Jahre 1902 gegebene Anregung hin, 
die Wirkungen der Quecksilber- und Jodkur durch Verabreichung von kleinen 
Mengen von Schilddrüsensubstanz zu unterstützen. Durch antiluetische Behandlung 
wird aber niemals befriedigende und dauerhafte Besserung erzielt, dagegen spielen 
in den Krankengeschichten der Fälle angeblich geheilter Paralyse mit lang¬ 
dauernden und weitgehenden Remissionen infektiöse, fieberhafte, eitrige Prozesse 
eine Rolle. Diese Erfahrungstatsache therapeutisch zu benutzen, wurde von 
Sponholz, der Vakzination und von L. Meyer, der Einreibung mit Authen- 
riethscher Salbe versuchte, aufgenoramen. Vortr. begann schon im Jahre 1891 
mit Versuchen über die Möglichkeit der Anwendung von Tuberkulin und be¬ 
handelte im Jahre 1900 wahllos eine größere Zahl von Paralytikern mit Tuber¬ 
kulin. Das Ergebnis (Pilcz und Dobrschansky [Jahrbücher f. Psychiatrie. 
XXV, XXVIII] haben darüber berichtet) war ein durchaus günstiges; es wurden 
länger dauernde und weitergehende Remissionen erzielt und die Lebensdauer war 
eine größere als bei den nicht behandelten Fällen. Weitere Versuche mit noch 
günstigeren Ergebnissen wurden an Patienten des frühen Stadiums aus der Privat¬ 
praxis gemacht Die Dosis war ursprünglich 0,01 bis 0,1; bei den weiteren Ver¬ 
suchen stieg er mit durchaus günstigem Resultat auf 0,5 Tuberkulin, eine Dosis, 
die in den meisten Fällen in 7 bis 12 Injektionen, die in zweitägigen Intervallen 
ausgef&hrt wurden, erreicht war. Die Steigerung der Dosis wurde vom Grade 
der fieberhaften Reaktion abhängig gemacht, wobei 39° übersteigende Tempe¬ 
raturen vermieden wurden. Auch wurde die antiluetische Behandlung mit der 
Tuberkulinkur kombiniert, so zwar, daß Quecksilber-Jodbehandlung der Tnber- 
kulinkur vorausging. Das Resultat war oft schon während der Kur eine Zunahme 
des Körpergewichts, die mehrere Kilo betrug, und auch andere Zeichen eines ge¬ 
steigerten körperlichen Wohlbefindens. Ob die Reihenfolge der Kur die zweck¬ 
mäßigste ist und ob nicht die Dosis des Tuberkulins vergrößert werden kann, 
werden erst spätere Versuche lehren. Die Remissionen, die durchwegs eintraten, 
waren weitgehend und dauerten bis zu 8 Jahren; bei einer neuerlichen Ver¬ 
schlimmerung wurde die Kur mit günstigem Erfolge wiederholt; es ist daher 
wohl möglich, daß in günstig verlaufenden Fällen die Kur in angemessenen 
Zwischenräumen auch ohne Verschlechterung zu wiederholen wäre. Staphylo¬ 
kokken- und Streptokokkentoxine wären noch zu versuchen;, da das Tuberkulin 
nur, weil es ein käufliches Mittel ist und weil über seine Wirkung ausreichende 
Erfahrungen vorliegen, gewählt wurde. Vortr. erwähnt noch die von Fischer 
(Prag) berichteten Versuche mit Nudeln und die Wichtigkeit der Desinfektion 
des Darmkanals, da das Auftreten paralytischer Anfälle durch intestinale Auto¬ 
intoxikation provoziert wird. Die von ihm angegebene Methode stellt einen aus¬ 
sichtsreichen Weg dar, die Paralyse therapeutisch sehr günstig zu beeinflussen« 
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Diskussion: Herr J. Donath (Budapest) verweist auf seinen in der neuro¬ 
logischen Sektion dieses Kongresses gehaltenen (und dort referierten) Vortrag 
„über Behandlung der progressiven Paralyse mit Nucleinsäure“, 

Herr Friedländer (Hohe Mark i/T.) erinnert an seine 1897 in Dresden 
berichteten Versuche mit abgetöteten Kulturen von Bacter. coli und typhi. Er 
hat mit der Einwirkung des Fiebers auf Psychosen überraschende Erfolge erzielt. 

Herr Lechner (Koloszvär) glaubt nicht an die Möglichkeit einer Heilung 
der progressiven Paralyse. Es ist wahrscheinlich, daß die sogen, geheilten Para¬ 
lysen keine waren, und weist auf seine noch nicht beendeten Versuche hin, die 
sich auf Behandlungen mit Serum von Eseln und Pferden beziehen, die mit Blut¬ 
serum von Paralytikern vorbehandelt wurden. Es stellten sioh nach dieser Be¬ 
handlung 4 bis 5 Jahre dauernde Remissionen ein. 

Herr Snell (Lüneburg) glaubt ebenfalls nicht an die Möglichkeit einer 
Heilung der progressiven Paralyse. Es ist wahrscheinlich, daß die sogen, geheilten 
Paralysen keine waren und auf Verwechslung mit Arteriosklerose, alkoholischem 
Irresein und Dementia praecox beruhen. Er erinnert aber an die Versuche, lang- 
dauernde Remissionen durch Erzeugung von Eiterungen hervorzurufen, was Lud¬ 
wig Meyer durch Einreibung mit Tartarus stibiatus-S&lbe gelang. Aber diese 
gräßliche Narben erzeugende Behandlung wurde wieder verlassen und Bedner 
hofft, daß es gelingen wird, auf erfolgreichere Weise Remissionen zu erzielen. 

Herr Wagner v. Jauregg (Schlußwort) betont, daß er seine eigenen Ver¬ 
suche auf die Ludwig Meyers zurückgeführt bähe und hält eine weitere Fort¬ 
setzung der Meyersehen Versuche für überaus wertvoll 

(Schluß folgt.) 


IV. Vormisohtes. 

Am 23. und 24. Oktober d. J. findet in Jena die XV. Versammlung mittel¬ 
deutscher Psychiater und Neurologen statt. Sonnabend, den 28. Oktober von 6 Uhr 
abends an: Gesellige Vereinigung im Hötel zum Bären. 

1. Referat: „Die Commotio ccrebri." Ref.: Trendelenburg und Windsciieid. 

II. Bisher angeiueldete Vorträge: 1. Anton (Halle): Bericht über 20 Gehirnoperationen. 

— 2. Schulze (Greifswald): Psychiatrie und Reichsversicherungsamt. — 3. Binswanger 
(Jena): Pathologisch-anatomische Demonstration. — 4. Quensei (Leipzig): Einige neue Er¬ 
gebnisse über Verbindungen in Mittelhirn und Regio subthalamica. — 5. v. Niessl (Leipzig): 
Von der Bedeutung der dritten linken Stirnwindnng für die Sprache und die sogenannten 
subkortikalen Apkasien. (Projektionsvortrag.) — 6. Müller (Marburg): a) Über sensible 
Reizerscheinungen bei beginnender multipler Sklerose, bl I. Querschnittslähmungen durch 
latente Aortenaneurysmen, II. psychische Störungen bei aer sogenannten Polycythaemie — 
7. Köster (Leipzig): Klinischer und anatomischer Beitrag zur AtoxylVergiftung. — 8. Witt- 
maack (Jena): Über Erkrankungen des N. acusticus. — 9. Vogt (Berlin): Die anatomische 
Gliederung der menschlichen Großhirnrinde. (Projektionsvortrag.) — 10. Knauer (Berlin): 
Die Myeloarchitektonik der Brocasehen Region. — 11. St&delmann (Dresden): ÜberÄoni- 
valente. — 12. Müller (Dösen): Die Familienpflege in der Stadt Leipzig. — 18. Benin 
(Dösen): Depressiver Wahnsinn. — 14. Willige (Halle): Über Arsenikbehandlung organischer 
Nervenkrankheiten. — 15. Strohmayer (Jena): Über einen Fall von Tumor cerebri. — 
16. Seige (Jena): Die Indikanausscheidung in ihren Beziehungen zum Centralnervensystein. 

— 17. Schütz (Jena): Über Hirnlues (pathologisch-anatomische Demonstration). 


V. Personalien« 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. A. Pilcz (Wien) wurde zum korrespon¬ 
dierenden Mitgliede der „Medicopsychological Association of Great Britain and Ireland“ ge¬ 
wählt. 

Um Einsendung von Separatabdruc ken an den H erausgeber wird gebeten.__ 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
__ in Berlin NW, Luisenstr. 2L _ 

. Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mmsn 4 Wime in Leipzig. 
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der Großhirnrinde, von Dr. L. Greppin, Rosegg, Solothurn. 2. Zum Artikel von Prof. A. Adam- 
kiewicz: „Pathologie der bilateralen Funktionen.“ Von Heinrich Higier in Warschau. 3. Be¬ 
merkungen zu vorstehendem Aufsatz, von Prof. Dr. Albert Adamkiewicz in Wien. 

II. Referate. Anatomie. 1. Ursprung und Centren des N. terminalis, von Döllken* 
-7* Physiologie. 2. Über das Vikariieren der beiden Herzvagi, von v. Tschermak. 3. Über 
die Messung des Muskeltonus und die Bedeutung des Tonus, von Exner und Tandler. — 
Pathologische Anatomie. 4 . Sülle plasmacellule e sui fenomeni reattivi nella cisti- 
cercosi cerebrale, par Papadia. — Pathologie des Nervensystems 5. Zur Sympto¬ 
matologie, Prognose und Therapie der akuten VeronalVergiftungen, von Steinitz. 6. Beitrag 
zur Beurteilung der Filix- und Veronalvergiftung, von Jacob). 7. Trionalintoxikation, von 
Weyert. 8. Seltene Nebenerscheinungen bei akuter Morphiumvergiftung, von Hirschberg* 

9. Zur pathologischen Anatomie der AtoxylVergiftung, von Birch • Hirschfeld und Köster. 

10. Beitrag zur Kenntnis der Nachkrankheiten nach Kohlenoxydvergiftung, von Stursberg. 

11. Schwere Blutungen in das Gehirn nach Einatmung von Kohlendunst, von Kissinger. 

12. Massenvergiftung mit Blei, von Dostal. 18. fitude clinique de la möningite saturnine, 
par Pinprd. 14. Chronische Bleivergiftung und Epilepsie, von Frotscher. 15. Diplögie 
brachiale polynevritique a döbut apoplectiforme, avec troubles mentaux, au cours d’une in- 
toxication saturnine chronique, par Claude et L<vi-Valensi. 16. Plumbic ocular neuritis in 
Queensland children, hy Gibson. 17. Crise g&strique saturnine, par Bauer et Gy. 18. Kann 
eine Bleilähmung durch einen Unfall ausgelöst werden? von Windscheid. 19. Nerven¬ 
störungen infolge von Tabakintoxikation, von Chmelac. 20. Beitrag zur Prognose der Neu¬ 
ritis retrobulharis und der Intoxikationsamblyopie, von Marx. 21. Contrihuto allo studio 
delle alterazioni istopatologiche nell* avvelenamento acuto e croüico da alcool, per Reichlln. 
22. Die Zeugung im Rausch, von Hoppe. 23. Die Zeugung im Rausche und ihre schäd¬ 
lichen Folgen für die Nachkommenschaft, von Holitscher. 24. Alcoolisme aigu accidentel 
chez une enfant de 22 mois, par Zuber et Cany. 25. Tod eines Schulkindes durch Alkohol¬ 
vergiftung, von Vollmer. 26. Zur Symptomatologie des Alkoholismus, von Obroszoff. 27. Poly-^ 
növrite alcoolique chez un tuberculeux, par Debove. 28. Blutdruck hei Alkoholberauschten," 
von Holzmann. 29. Alcoolisme, encepbalopathie convulsive sans reaction ra£ningee, par 
LApine. — Psychiatrie. 80. L’alcoolismo nelle malattie raentali. Contrihuto statistico, 
per Rezza. 31. D’une classe d'alcooliques chroniques amoraux, par Soutzo)un. et Dimitrosco. 
32. Sur la inelancolie alcoolique, par Soukhanoff. 33. Delirium tremens. Eine klinische 
Studie von Wassermeyer. 34. Künstliche Gehörtäuschungen hei Delirium tremens, von 
Aschaffenburg. 35. Quelques cas de delire alcoolique atypique, par Papadakl. 36. Zur Ätio¬ 
logie der Dämmerzustände, von Voss. 37. Komplizierte akute und chronische Alkohol- 
h&lluzinosen, von Ghotzen. 38. Zur Frage von den Abstinenzdelirien, von Holitscher. 39. Der 
pathologische Rausch, von Kutner. — Forensische Psychiatrie. 40. Über Alkohol¬ 
mißbrauch, die Bewertung seiner Folgen in foro und ihre gesetzliche Behandlung, von 
Kötscher. 41. Tmnkenheitsdelikte und Strafrecht, von Heilbronner. — Therapie. 42. Die 
Behandlung der Trunksucht, von Weber. 48. Die Behandlung der Alkohol kranken außer¬ 
halb der Irrenanstalten, von Lilienstein. 44. Die Behandlung der psychischen Erregungs¬ 
zustände, von Weber. 
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lll. K*t dM fitMlItcfcaftM. Dritte Jahreaversammlnng der 6eeelleehaft Deutscher 
Nervenärzte in Wien vom 17. bis 19. September 1909. — XVL internationaler medizinischer 
Kongred in Budapest vom 29. Angnst bis 4. September 1909. (Fortsetzung.) 


I. Origmalmitteilumgen. 

1. Zur Darstellung der markhaltigen Nervenfasern 
der Großhirnrinde. 

Von Dr. L. Greppin, Rosegg, Solothurn. 

In seiner Gewebelehre vom Jahre 1896 schreibt KöiiLttEn(l), daß die 
oberflächlichen Tangentialfasern oder die zonalen Fasern an frischen Gehirnen 
von Rwmak entdeckt worden sind, und daß er sie 1850 an in Chromsäureer- 
härteten nnd durch verdünntes Natron causticum durchsichtig gerdiiditeii Prä¬ 
paraten genaner beschrieben und äbgebildet habe (1. c. 8. 689). 

ln diesem 1850 erschienenen Werke (2) können wir non konstatieren, daß 
EöiiUKBB mit Hilfe seiner Methode nicht nnr die oberflächlichen Tangential¬ 
fasern gesehen hat, sondern daß er auch zweifellos die markhaltjgen Nerven¬ 
fasern der kleinzelligen oder stiperradiären Schicht aufs deutlichste zur Dar¬ 
stellung brachte. Er unterschied nämlich in der Hirnrinde sechs verschiedene 
Schichten nnd. bezeiohnete dieselben, von innen nach außen gerechnet, ah 
1. die gelbhehrötliche Lage, innerer Teil (unsere innere Hauptschicht); 2. den 
ersten weißen Streifen (unseren inneren Baillarger); 8. die gelbrötliche Lage, 
äußerer Teil (unsere Zwischenschicht); 4. den zweiten äußeren Streifen (unseren 
äußeren Baillarger); 5. die graue Schicht (unsere äußere superradiäre Haapt- 
schicht bis und mit der infratangentialen Schicht); 6. die oberflächliche weiße 
Lage (unsere .zonale oder tangentiale Sehioht). In der grauen Schicht fand 
Kölukeb „eine Unmasse von Nervenröhren, die ,so fein und ,blaßsind, daß 
man sie kaum zu denselben zählen würde, wenn sie nicht gerader verliefen als 
die Fortsätze und nicht einzelne spärliche, namentlich bei Natronzusatz hervor¬ 
tretende zarte Varikositäten besäßen“ (1. c. S. 479). 

Ohne damals irgendwie das KöXiLiKKB’sohe Verfahren za kennen, färbte 
ich vor Jahren Gefrierschnitte von in Müixam’scher Flüssigkeit gehärteten Ge* 
himen ganz kurze Zeit hindurch mit dunkelroter Safraninlösung und hellte die¬ 
selben mit Kalilauge oder mit Natronlauge auf (3), au den so gewonnenen 
Präparaten kamen dann während der Dauer einiger Stunden die sämtlichen 
markhaltigen Nervenfasern der Großhirnrinde zum Vorschein. 

Aus mir zu dieser Zeit unerklärlichen Gründen erwies sich aber diese 
Färbung in der Folge doch als eine zeitweilig launenhafte, so daß ich mich 
später bei der Untersuchung unseres pathologisch-anatomischen Materials fest 
ausschließlich der Weig BBT’scheu Methode in ihren verschiedenen Modifikationen 
bediente. 

Augeregt daroh das nachträgliche Studium des KöLiiiKBB’schen Werkes 
fand ich mich im Verlaufe des letzten Jahrzehnts neuerdings veranlaßt, die von 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OFMlGtHfi 




— 1011 — 

mir früher geübte ‘ Färbung einer entgehenden Prüfung m nntertffehen and er¬ 
zielte dabei recht günstige Resultate; ich erlaube mir daher imFolgendeu dir 
zum Gelingen der KöLLiKsn’schen Methode vorznnehmenden Manipulationen 
genauer zu beschreiben: 

Härten des Gehirns \n Mftia^sdher Piüssigkeit; ein ganzes menschliches 
Gehirn 6 l»s 8 Wochen; für kleinere Gehirnabschnitte oder für das Gehirn 
kleiner Wirbeltiere, insbesondere für das Gehirn von Vögeln, genügen 3 bis 
4 Wochen. 

Die mit dem Gefriermikrotom verfertigten Schnitte (0,01 bis 0,04 mm Dicke; 
die Breite richtet sich nach der Größe des gewählten Deckglases) gelangen 
zuerst, in Aq. dost.,, dann, für di*.Dauer..yon 10 Minntan in eine 0,O5°/ o ige 
wässerige Lösung von Safranin. .... ... 

Nach kurzer Ausspülungin-destilliertem Wasser kommt der Schnitt direkt 
auf den Objektträger; er. wird .dort mit 4bis5 Tropfen einer recht verdünnten, 
2- bis höchstens 10% igep Lösung von .Natronlauge, bedeckt qnddarauf mit 
dem Deckgläschen versehen. . ' 

: Unter der Einwirkung der Natronlauge werden allmählich die Ganglien¬ 
zellen, die Neuroglia .und die bindegewebige» Elemente zerstört, und es bleiben 
zuletzt nur noCh. aämtfiehe markbaltige Nervenfasern nebst den roten Blut¬ 
körperchen and den in den Ganglienzellen, in den Nenrogliazellen und in den 
subadventitiellen Bäumen enthaltenen Pigmentsohollen als deatlich sichtbare Ge» 
bilde zurück.. Je nach dem Grade der Härtung and je nach der Dicke des 
Schnittes erfolgt die Aufhellung bald schneller, bald langsamer; gewöhnlich ist 
der Schnitt nach 2 bis 3 Stunden aufgehellt, und er bleibt dann während einiger 
Stunden für die Untersuchung brauchbar. 

Ungefärbte Präparate, welche in gleicher Weise behandelt werden, heHen 
sich rascher auf; sie zerfallen aber auch viel schneller and die feineren und 
feinsten markhaltigen Nervenfasern der kleinzelligen und der subtangentialen 
Schicht treten nicht so deutlich als die mit Safranin rotgefärbten hervor. Jeden¬ 
falls muß dieser Farbstoff eine intensive Affinität zum Nervenmarke, das mit 
Chrom durch tränkt ist, besitzen; ich vermute auch, daß diese Affinität der 
Grand meiner früheren Mißerfolge war, weil ich anfänglich eine viel zu kon¬ 
zentrierte, l bis 2 °/ 0 ig© dunkelrote Safraoinlöeong benützte, welche dann eine 
allzu starke Färbung nnd infolgedessen eine nur mangelhafte Differenzierung 
dee Gewebes bedingte. 

- Der Versuch, mit einer Reihe der anderen in der mikroskopischen Technik 
angewandten Farbstoffe, einen ähnlichen Erfolg zu erzielen mißlang vollständig; 
die Lange löste stets den Farbstoff sehr rasch aof. 

Die gleiche, in jeder Apotheke erhältliche 0,05 %ige Safraninlösung ver¬ 
wende ich stets aufs Nene; es ist nur notwendig dieselbe von Zeit zu Zeit zu 
filtrieren. 

Die Vorteile der KöLUKEa’schen Methode bestehen darro, daß wir mit 
Hilfe derselben sicher, schnell, fast mühe- und kostenlos, einen Einblick in die 
Zahl , und in die Verteilung sämtlicher markhaltiger Nervenfasern des centraleu 
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Nervensystems, insbesondere in die Myeloarchitektonik der Großhirnrinde, er¬ 
halten; es ist auf diese Weise möglich nach kurzer Zeit eine größere Zahl von 
Hirnwindungen auf ihren Markfaserngebalt zu prüfen; auch kann man selbst¬ 
verständlich die nicht gebrauchten Schnitte stets verwenden und dieselben nach 
der PAii’sohen oder nach der W oltebs’ sehen Modifikation der WEioKBT’schen 
Methode färben; das mit dem KöLLiKEE’sohen Verfahren entstehende Bild dient 
dann als willkommene Kontrolle der WsiasBT’schen Dauerpräparate. 

Der große Nachteil, welcher der beschriebenen Methode anhaftet, ist, daß 
die Präparate nicht haltbar sind, und daß die Hirnteile, vor dem Schneiden, nie 
mit Alkohol oder mit Formol in Berührung kommen dürfen. Der weitere Nachteil, 
daß der Durchmesser der Schnitte infolge der Einwirkung der Natronlauge zu- 
nimmt, hat nur ziemlich spät, nach Eintritt vollständiger Aufhellung und Brauchbar¬ 
keit des Präparates, Geltung; lange Zeit hindurch bemerkt man am Schnitte und 
an der Breite der einzelnen Schichten der Hirnrinde (schon im Jahre 1850 hat 
Köllikee dieselben genau gemessen, 1. c.) keine nennenswerte künstliche Zer¬ 
rung und Ausdehnung; jedenfalls ist dieselbe nicht so namhaft und nicht so 
ausgesprochen wie die sofort entstehende Zusammenschrumpfung eines aus 
MtfrLEB’scher Flüssigkeit in Alkohol verbrachten Schnittes. 

Seit längerer Zeit wurde das pathologisch-anatomische Material unserer 
Anstalt vielfaoh auch nach dieser Methode untersucht; die dabei erzielten Resul¬ 
tate beabsichtige ich in einer besonderen Zusammenstellung zu veröffentlichen. 
Hier will ich nur bemerken, daß in allen Fällen organischer Geistesstörung eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Redaktion in der Zahl der markhaltigen 
Nervenfasern der Großhirnrinde und in der Beschaffenheit der einzelnen Faser 
gefunden wurde; insbesondere waren es wieder die Fälle von progressiver Para¬ 
lyse, welche Reduktuon und Schwund der Myelinfasern in bestimmten Abschnitten 
des Gehirns am deutlichsten und am ausgeprägtesten zeigten. 

Außerdem fiel mir der Befand auf, daß die Großhirnrinde van Individuen, 
welche an angeborener, oder mit der Pubertätsentwicklung einsetzender Geistes¬ 
störung gelitten hatten, nicht selten eine höchst rudimentäre, mangelhafte Mark¬ 
umhüllung ihrer Nervenfasern darbot; am mikroskopischen Bilde fand man 
dann zwar keine Reduktion in der Zahl der markhaltigon Nervenfasern, dieselben 
aber erschienen überall und zwar auch in den Gebieten, die normalerweise grob- 
kalibrige Fasern enthalten, äußerst fein. 

Ob wir nun vom Neuronenbegriffe ausgehen, wie ihn Vbbwoen(4) so 
treffend geschildert hat, oder ob wir uns 'mehr der Hau/schen (ö) Ansicht an¬ 
schließen, Tatsache bleibt, daß die Nervenfaser erst daun ihre Reife erlangt, 
wenn sie sich mit Mark umhüllt hat 

Die Art und Weise aber, wie die Myelinisierung der Nervenfaser stattfindet, 
auch die Art und Weise, wie dieser einmal gebildete Markmantel sieh weiter 
ausbaut und wie er, unter bestimmten Bedingungen, zerfällt wird wohl noch 
lange Zeit hindurch ein zu lösendes Problem bleiben. 

lu Übereinstimmung mit Edengeb (6) und mit Kaes (7) [ich verweise auch 
hier auf die Abhandlung von Reich (8)] will ioh bemerken, daß ich mich gerade 
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auf Grand der so einfach za handhabenden and uns doch sichere Bilder ge¬ 
währenden KöLMKEB’sehen Methode anwillkürlich fragen-maßte, ob denn der 
ausgebildete Markmantel nur unter pathologischer, nicht aoch, und zwar in 
ähnlicher Weise wie die Tigroidschollen der Ganglienzellen, unter normalen 
physiologischen Einflüssen weitgehenden individuellen and zeitlichen Schwan¬ 
kungen in seiner Stärke unterworfen sei. Nach meinem Erachten kann nnr 
diese zweite Annahme eine einwandfreie Erklärung abgeben, warum, bei normalem 
Gehalt normal scheinender markhaltiger Nervenfasern, die durchaus in gleicher 
Höhe entnommenen and in gleicher Weise untersuchten Windungen von Pall 
za Pall doch stets gewisse, differierende Eigentümlichkeiten in der Zahl and 
in der Stärke der Fasern zeigten. 

Die Berücksichtigung dieser Tatsache liefert uns neuerdings den Beweis, 
wie eng die Erforschung der Cyto* and der Myeloarchtitektonik des centralen 
Nervensystems mit der Erforschung der Entstehungsbedingungen des psychischen 
Lebens überhaupt verknüpft ist, und es war ein für alle Zeiten unvergängliches 
and dauerndes Verdienst von Tüczek (9), als er die Aufmerksamkeit der Forscher 
auf die große physiologische und pathologische Bedeutung der markhaltigen 
Nervenfasern in den äußersten Schichten der Großhirnrinde lenkte. Dieser Ge¬ 
danke mußte fruchtbringend wirken, und er wurde auch seither in ununter¬ 
brochener Weise vertieft und gewürdigt. 

Auf Grund der vergleichend-anatomischen Arbeiten von Edinger(IO) und 
der am menschlichen Gehirn vorgenommenen entwicklungsgeschichtlichen Unter- 
suchnngen von Flechsig (11) wissen wir, daß das bei den höheren Wirbeltieren 
spontan und ohne vorhergehende Dressur sich geltend machende, individuell 
erworbene Extrospektionsvermögen durchaus in einem Abhängigkeitsverhältnisse 
za dem Entwicklungsgrade der ira Neopallium verlaufenden Züge markhaltiger 
Nervenfasern steht, und daß sich deshalb diese höhere psychische Funktion, je 
nach der Art des Tieres und je nach seinem Alter, recht verschieden gestaltet. 
— Ebenso wissen wir vom Menschen, daß er, abgesehen von seinen angeborenen 
instinktiven Anlagen, in den ersten Lebensjahren nur über ein individuell er¬ 
worbenes Extrospektionsvermögen verfügt; erst später tritt allmählich bei ihm 
die Fähigkeit ein, die von außen auf seine Sinnesorgane einwirkenden Eindrücke 
mit seinen eigenen, von innen nach außen kommenden Empfindungen zu ver¬ 
gleichen, daraus individuell erworbene innere Vorstellungen zu bilden und die¬ 
selben miteinander zu verknüpfen; zum Extrospektionsvermögen hat sich das 
Introspektionsvermögen oder das Selbstbeobachtungsvermögen hinzugesellt, und 
dieser Vorgang wird nur durch die inzwischen erfolgte Markumhüllnng einer 
großen Zahl von Nervenfasern in bestimmten Abschnitten der Großhirnrinde 
ermöglicht. — Daß endlich umgekehrt der nachträglich entstehende mehr oder 
weniger ausgesprochene Zerfall der gleichen Fasern mit einer mehr oder weniger 
tiefgreifenden Abnahme der höheren geistigen Funktion der davon Betroffenen 
einhergeht, ist uns aus dem vielfältigen Befunde, den uns die Untersuchung der 
Hirnrinde unserer Geisteskranken liefert, bekannt. 

Je zahlreicher aber und je präziser in ihrem Erfolge die uns zur Ver- 
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fBgnflg 8teilenden diesbezüglichen Untersuehnngsmetboden sind, umso eher werden 
wir uns in der Lage befinden, einen naturwissenschaftlich begründeten, nach den 
Entstehungsbedingnngen forschenden Einblick in diese komplizierten anatomischen 
und pathologisch-anatomischen Verhältnissen zu erhalten; diese Erwägung war 
auch der Grand, warum ich mich verpflichtet fühlte, die KönmKEB’sche Methode 
in die Erinnerung der Fachgenoesen zurückzurufen. 

Zum Schlüsse nur noch eine kurze persönliche Bemerkung. Über den 
Fall von progressiver Paralyse, den ich vor 23 Jahren veröffentlichte (1 c.), 
äußerte sieb kürzlich Fxbohkb (12) dahin, „daß der betreffende Fall heute kaum 
mehr in Betracht kommt, da die anatomische Untersuchung für unsere heutigen 
Inforderungen unzureichend ist; es wurde vornehmlich gezupft und die Mark¬ 
scheidenfärbung nach Exneb durchgeführt, wobei sich keine Gefäßinfiltration 
auffinden ließ, kein Markausfall, aber deutliche Wucherung der Glia.“ — Ich 
erinnere mich an diesen Fall, der seltsame klinische Eigentümlichkeiten darbot, 
recht wohl; auch die damals gewonnenen mikroskopischen Bilder sind mir 
durchaus im Gedächtnisse haften geblieben, und ich kann heute nur wieder be¬ 
stätigen, „daß ich eine gewisse Abnahme von Nervenfasern im äußeren Nerven- 
plexus (Deckschicht) und in der zellenarmen Schicht der äußeren Hauptzone bei 
verschiedenen Präparaten zu konstatieren glaubte, welche aus dem Gyrus reotus, 
Gyros fornicatus und Insel, sowohl rechts als links, stammen; bei anderen Prä¬ 
paraten näherte sich jedoch das Bild wieder demjenigen des Normalen.“ 

Nach diesen Mitteilungen bestand also Markausfall, nur war derselbe kein 
sehr ausgeprägter. 

Ich färbte damals die Schnitte nach Exneb und mit Safranin; über den 
Wert der zweiten Methode habe ich mich soeben ausgesprochen; betreff) dm 
ExNEB’schen Methode kann ich nur bemerken, daß ich dieselbe noch heute zur 
Darstellung der markhaltigen Nervenfasern in den superradiären Schichten der 
Großhirnrinde als eine vorzügliche halte. Leider ist sie aber sehr kostspielig, 
sie ist in ihrer Handhabung sehr unangenehm und sie liefert keine Dauer¬ 
präparate. 
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2. Zorn Artikel von Prof. A. Adamkiewicz: „Pathologie der 

bilateralen Funktionen.“ 

Von Heinrich Higier in Warschau. 

In Nr. 16 d. Centr. sucht Prof. Adamkiewicz seine, von ihm vor über 
20 Jahren anfgestellte Theorie der bilateral-symmetrisch angelegten Nerven¬ 
systeme (das der psychophysischen Prozesse und das der Körperoberflächen¬ 
empfindung) durch einen neuen kasuistischen Beitrag za stützen. Die Nerven 
des ersten Systems sollen an beiden Körperhälften in gleichem Sinne, die des 
zweiten Systems im entgegengesetzten Sinne arbeiten. Ohne darauf einzugehen, 
ob diese Theorie, in der Breite and Ausdehnung, wie sie A. skizziert, viele An¬ 
hänger unter den Physiologen und Pathologen gefunden hat und ob sie auf neue 
Verteidiger rechnen darf, will ich hier an dieser Stelle nur darauf aufmerksam 
machen, daß der kasuistische Beitrag sich kaum eignen dürfte, die Theorie des 
Verf.’s wesentlich zn stützen. Wo es sich um Fälle handelt, die eine im großen 
Stil angelegte und noch zu beweisende Theorie stützen sollen, müssen dieselben 
durchsichtig, überzeugend, keinem Zweifel unterliegend sein. Diesen Anforde¬ 
rungen entspricht leider der angeführte Fall keineswegs. 

Die sich in den 30 er Jahren langsam unter Schmerzen und vasomotorischen 
Erscheinungen im Laufe mehrerer Jahre ausbildende totale Anästhesie an den 
Händen mit Mnskelatrophien daselbst, die die eine Seite bevorzagte, entspricht 
nach den üblichen klinischen, anatomisch-pathologisch wiederholt verifizierten 
Regeln einer klassischen Krankheitseinheit, der Syringomyelie bzw. vulgären 
centralen Gliose. Um nach den ziemlich spärlichen und dürftigen Angaben 
(Verhalten der Wirbelsäule, der Reflexe, der Pupille, der Lidspalte?) zu urteilen, 
lokalisiert sich der Krankheitsprozeß im angeführten Falle im Rückenmark auf 
der Höhe des letzten Cervikal- und ersten Dorsalsegmentes, wo er, von der cen¬ 
tralen grauen Substanz ausgehend, die hintere Kommissur, die Vorder- und Hinter¬ 
hörner zerstört hat und nach hinten and seitlich aaf die weiße Substanz Über¬ 
griff* die Hinter- und Vorderseitenstränge auf der genannten Höhe, besonders 
auf der einen Seite, intensiv affizierend. Das Alter der Patientin, der Beginn, 
der Verlauf und das Umstandsbild — alles spricht für diese Diagnose. 
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Kurzum, es liegt eine herdförmige Krankheit mit einer zufälligen 
Lokalisation und einem zufälligen Bilde, in dem die motorisoh-sensiblen Er¬ 
scheinungen an den Händen dominieren, vor. Aus welchem Grunde der Verfasser 
eine eigene Bezeichnung „Diplegia motorica-anaesthetica manuum“ vorschlägt 
und auf seine analogen Beobachtungen älteren Datums (Monoplegia anaesthetica) 
hinweist, bleibt mir ebenso unverständlich, wie seine Schlußfolgerung: „Die 
Hände haben somit außer dem bekannten Zuzug cerebrospinaler Nerven noch 
einen besonderen „bilateralen Nervenapparat“, der sie als zuein¬ 
ander gehörige, einander kompensierende Organe, ein funktionell 
zusammengehöriges Ganzes, in besonders innigen Konnex setzt.“ 

Aus dem kasuistischen Beitrag Prof. Adamkiewicz’s ist diese fundamental 
klingende Folgerung nicht zu schließen. 


3. Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatz. 

Von Prof. Dr. Albert Adamkiewioz in Wien. 

Der Herr Verfasser des vorstehenden Aufsatzes will mit dem vorstehenden 
Artikel sich in Gegensatz zu der Auffassung setzen, welche ich bezüglich des 
von mir in Nr. 16 d. Centr. kurz, aber erschöpfend skizzierten Krankheits¬ 
falles ausgesprochen habe. 

Tatsächlich gerät er aber statt zu meiner Auffassung nur zu seiner eigenen 
Absicht dadurch in Widerspruch, daß er der von mir beschriebenen Krankheit 
in Übereinstimmung mit mir eine Rückenmarksaffektion zugrunde legt, diese 
Annahme aber überhaupt keine andere Auffassung zuläßt, als die von 
mir vertretene. 

Wenn der Herr Gegner in seinem Eifer mich damit zu widerlegen glaubt, 
daß er dem von mir in meinem Fall angenommenen Rüokenmarksleiden noch 
einen pathologisch-anatomischen Ausdruck gibt, so widerlegt er auch damit meine 
Auffassung nicht nur nicht, sondern er verleiht ihr noch einen schärferen Aus¬ 
druck. Nur leidet diese Verschärfung an dem Fehler, daß, wenn sie richtig 
wäre, sie für das, was durch meine Beobachtung bewiesen wird, nämlich die 
Existenz bilateraler Funktionen und bilateral angelegter Nerven¬ 
systeme, ohne jede Bedeutung bliebe, und daß, um ihre Richtigkeit darzutun, 
der Herr Gegner meiner Krankenbeobachtung Lücken imputiert, die nur in seiner 
Phantasie, nicht aber in Wirklichkeit vorhanden sind. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Ursprung und Centren des N. terminalis, von A. Döllken. (Hon. f. Psych. 
u. Neur. XXVI. 1909. Ergänzungsh. Flechsig-Festsohr.) Ref.: Kurt Mendel. 
Das Jacobsonsche Organ des Menschen und der Tiere gehört dem Riech¬ 
apparat im weiteren Sinne des Wortes an. Andererseits hat es stets eine selb¬ 
ständige Stellung im Geruchorgan. Es entwickelt sich viel früher als die übrige 
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Riechhöhle, sendet eigne Nerven aus, die sich nach Entwicklung und Rau he« 
deutend vom Olfaotorius unterscheiden. Es hat ein eigenes Ganglion und eigene 
Centren im Septum pellucidum und Hemisphäre. Die Beziehungen zum Olfaotorius 
sind gering, nur bei der medialen Terminalwurzel erheblicher. Das Organ findet 
sich bereits bei den Selachiern und ist bei den Rodentiern und Ungulaten ziem¬ 
lich groß. Beim Menschen bleibt es klein (rudimentär) und verödet im späteren 
Leben meistens infolge von Nasenkatarrhen. 

Das Septum pellucidum zeigt völlige Übereinstimmung mit dem Striatum in 
Bau und Beziehung zur Rinde, es ist letzterer koordiniert. 


Physiologie, 

2) Über das Vikariieren der beiden Hersvagi, von A. v. Tschermak. (Mon. 
£ Psych. u. Neur. XXVI. 1909. Ergänzungsb. Flechsig-Festsohr.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die an 19 erwachsenen, fünf jungen Hunden in Morphiumnarkose und an 
vier Kaninchen in Chloralhydratnarkose angestellten Versuche der ersten Reihe er- 
gaben, daß bei Tieren mit deutlichem Vagustonus bzw. erwachsenen Hunden 
dauernde oder temporäre Ausschaltung des einen Vagus die vergleichend genau 
geprüfte Empfänglichkeit des anderen, peripheren Vagus für den faradischen 
Zeitreiz deutlich erhöht, so daß die Schwelle für eben merkliche Pulsverlangsamung 
und Drucksenkung herabgesetzt ist, ein beide Male überschwelliger Reiz im zweiten 
Falle einen deutlich stärkeren Effekt hat und dementsprechend auch die Herz¬ 
stillstandsschwelle tiefer rückt. Hingegen ergaben die Versuche für Tiere ohne 
deutlichen Vagustonus bzw. für ganz junge Hunde und Kaninchen keine Beein¬ 
flussung der Wirkungsschwelle des einen Vagus infolge Durchtrennung des anderen. 

Verf. meint, daß im Vagus neben der die Hemmungsfunktion am Herzen 
vermittelnden, eentfifugalen Leitung eine zweite centrifugale Leitung besteht, 
welche die Hemmungsfunktion speziell des kontralateralen Vagus beeinträchtigt 
und besonders von einer im kontralateralen Vagus selbst aufsteigenden Leitung 
reflektorisch in Tonus erhalten wird. Durch diese Einrichtung vermag ein Vagus 
die Stelle beider vikariierend zu vertreten, so daß dauernder oder temporärer 
Ausfall oder Minderfunktion des einen Vagus ohne wesentliche störende Folge für 
die Herztätigkeit bleibt. 

Vielleicht gilt eine analoge Wechselbeziehung für alle tonisch wirksamen 
paarigen Nerven, welche einen bis zu einem gewissen Grade gemeinsamen End¬ 
apparat besitzen. In der so bewerkstelligten Ermöglichung eines weitgehenden, 
vollkommenen Vikariierens wäre eine besondere physiologische Bedeutung der 
Doppelinnervation zahlreicher Organe zu erblicken. 

8) Über die Messung des Muskeltonus und die Bedeutung des Tonus, von 

Alfred Exner und Julius Tandler. (Mitteilungen aus dem Grenzgebiete 
der Medizin und Chirurgie. XX. H. 3.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Verff. haben es unternommen, den Tonus eines Muskels zahlenmäßig fest¬ 
zulegen. Zu diesem Zwecke haben sie einen Apparat gebaut, der es gestattet, 
den Tonus in relativen Werten zu bestimmen. Das Prinzip ihres Apparates be¬ 
ruht auf der Messung der Härte des Muskels. Sie erreichen dies durch zwei ver¬ 
schieden starke Federn, von denen die stärkere einen Hebel in Bewegung setzt. 
Während nun die stärkere Feder nur schwer verschoben wird, gibt die leichter 
gebaute dem Druck der Unterlage leichter nach. Eine Marke an der schwächeren 
Feder gibt einen Anhaltspunkt, wie weit man hineindrücken soll oder die Kraft, 
die man anwenden soll. Beide Federn sind fixiert und verbunden durch eine 
Platte. Hieraus folgt, daß ein straffgespannter Muskel den Hebel stärker in Be¬ 
wegung setzen wird als ein entspannter. Doch sind bei diesen Messungen ver- 
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schieden« Fehlerquellen nicht aaszuschalten gewesen, tu B. der Fannicolas usw. 
Es wurden nun bei einer Anzahl Personen systematisch Messungen angestellt. 

I. Zuerst wurde der Tonus bei gesunden Männern gemessen; es waren in 
diesem Falle Kadetten. Gleichzeitig wurde dabei dynamometrisch die Kraft der 
rechten Hand festgestellt. Man notirte die Werte. 

II. Die zweite Reihe waren leicht kranke Männer. Der Durchschnittswert 
war geringer als bei den Kadetten. 

III. Die dritte Gruppe betraf schwer kranke Männer. 

Im Vergleich zur Gruppe II ist der Tonus bei diesen Patienten erhöht ge« 
fanden worden. Dieser Befund ist daduroh zu erklären, daß sich unter den 
Sohwerkranken Tuberkulöse befanden, die an und für sieh einen erhöhten Muskel- 
onus haben. 

IV. Kinderlose Weiber. Bei den Durchschnittswerten fällt tot allem 
die Verminderung der Werte für den Tonus der Abdominalmuskulatur gegenüber 
den Männern auf. 

V. Mütter. Der Tonus der Bauohnraskulatur ist noch geringer als in der 
Gruppe IV. 

VI. Kranke Weiber. Die Untersuchung ergibt nichts besonderes. 

VII. Hernien und Anlage zu solchen. Der Tonus der Baachmuskulatur 
ist auffallend gering; er erreicht den niedrigsten aller gefundenen Worte besonders 
bei Leuten mit ausgebildeten Hernien. 


Pathologische Anatomie. 

4) Sülle plasmaoellule e aui fenomeni reattivi neUa oisttoerooai oerefor&le, 

per G. Papadia. (Riv. di pat. nerv, e ment. XIV. Fase. 8.) Ref.: G.PerusinL 

In einer etwa 20 Seiten umfassenden, durch vier farbige lithographische Tafeln 
und sechs schwarze Textabbildungen illustrierten Arbeit beschreibt Verf. den von 
ihm in einem Falle von Cysticercus cellulosae cerebri beobachteten histopaiho- 
logischen Befund. Was die Struktur der Zystenwände betrifft, so beschreibt Verf. 

— von außen nach innen — folgende Schichten: 1. schlaffes Bindegewebe, 
2. derbes Bindegewebe, 3. Plasmazellenschicht. Verf. beschäftigt sich besondere 
mit der Frage nach der Herkunft und nach den degenerativen Formen der Plasma« 
zellen. Der von ihm beobachtete Befund soll „entschieden“ gegen die hämatogene, 
günstig für die histogene Lehre der Plasmazellenabstammung sprechen. „Wir 
sehen“ — schreibt Verf. — „eine sehr ausgesprochene, die zwei inneren Schichten 
der Zyste bildende Bindegewebsneubildung; wir Behen in der äußeren Schicht 
Plasmazellen, eosinophile Leukozyten und Lymphozyten, welche als vollständig 
voneinander verschiedene, durch keine Übergangsform verbundene Elemente hervor¬ 
treten. Übergangsformen beobachtet man bloß zwischen Plasmazellen und be- 
sonderen Bindegewebselementen, welch letztere auf die Reize reagieren, indem sie 
eine ausgeprägte Basophilie erreichen.“ Wie man sieht, hat Verf. neue eigene 
Beobachtungen von Tatsachen und neue Beweisführungen nicht gebracht. Ganz 
neu und dem Verf. eigen ist aber wohl, daß er — während alle Forscher, die 
sich ernstlich mit der Plasmazellenfrage beschäftigt haben, sich damit begnügten, 
eine größere oder kleinere Wahrscheinlichkeit zugunsten der histogenen oder der 
hämatogenen PlasmazellenabBtammung anzunehmen und die Frage im absoluten 
Sinne als unentscheidbar erklärten — sich eingebildet hat — au£ Grund einer 
der zahlreichen uralten, immerhin zweideutigen und von allen Autoren (jüngst 
z. B. von Veratti u. a.) als ganz und gar ungenügend bewiesenen Betrachtungen 

— die Plasmazellenfrage „entschieden“ zu haben. 

Weiter beschäftigt sich — wie gesagt — Verf. mit den degenerativen Formen 
der Plasmazellen, mit den sogen. Schaumzellen nnd mit den Gebilden, die von 
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Unna u. a. alft Brombeerformen geschildert worden sind. VerL bezieht sioh and) 
auf eine kurze« vom Bdf. veröffentlichte Mitteilung. Er sagt nämlich, ee komme 
ihm ganz „merkwürdig“ vor, daß Perusini, der bei Alzheimer gearbeitet hat, 
die große Literatur über die Brombeerformen der Plasmazellen ignoriert; Peru¬ 
sini habe ganz gut bekannte Bilder als etwas ganz Neues gedeutet; die von 
Perusini zur Färbung derselben vorgeschlagene Glykogenreaktion sei ein ganz 
ungeeignetes Verfahren, um diese Elemente hervortreten zu lassen. Bef. will sieh 
bloß ein paar Worte in eigener Sache gestatten. „Merkwürdig“ ist aber nur, 
daß Ver£ die von mir beschriebenen, an Rhombus, Trapez, Sechseck, Vieleck usw. 
erinnernden, ganz eigentümlich zerbrechlichen, durch bestimmte positive und nega¬ 
tive Reaktionen charakterisierten Gebilde und die wohlbekannten Brombeerformen 
der degenerierten Plasmazellen hat miteinander verwechseln können. Die von mir 
geschilderten Elemente hat Verf. offenbar nie gesehen; deswegen kann er auch 
über dieselben unmöglich reden. Wollte ich das Kind bei seinem Namen nennen, 
so müßte ich etwas starke Ausdrücke gebrauchen; hier will ich jedenfalls die 
ganz phantastische Identifizierung der von mir beschriebenen Elemente mit den 
bekannten Brombeerformen bloß als ein sonderbares Mißverständnis bezeichnen, 
welche jede Diskussion auf diesem Gebiet überflüssig macht. Auch die sonder¬ 
baren Andeutungen des Verf.’s bezüglich des Alzheimerschen Laboratoriums will 
ick hier nicht s weiter berücksichtigen. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Zur Symptomatologie« Prognose und Therapie der akuten Veronalver- 
gtftungen, von Dr. Ernst Gteinite. (Therapie der Gegenwart. 1908. Nr.5.) 
Ref.: Samuel (Stettin). 

In dem ersten Falle handelt es sich um eine Kombination chronischer Ver- 
giftungserscheinungen mit Idiosynkrasie; schon nach Tagen traten starke Wir¬ 
kung«) ein, nach längere Zeit genommenen, aber nicht hohen Dosen Benommen¬ 
heit, Aufregung, Störung der Reflexe und Oligurie sowie diffuses scharlachähnliches 
Exanthem. Bei den folgenden drei Fällen handelt es sich um akute Vergiftungen 
durch je 2, 5, 6 und 7 g Veronal. Verf. stellt die Symptome zusammen und unter¬ 
scheidet vier Intensitätsgrade der Wirkung auf das Nervensystem: 1. den Schlaf, 
2. einen rauschähnlichen Zustand, 3. einen dem hysterisehen Anfall ähnliches Ver¬ 
halten und 4. das tiefe Koma. Findet man tiefe Bewußtlosigkeit bei relativ 
guter Atmung und Herztätigkeit, völliges Erloschensein der Kornealreflexe bei 
erhaltener Lichtreaktion der . nicht oder wenig verengten Pupillen, schlaffe Extre¬ 
mitäten mit erhaltenen Sehnenreflexen, so ist die Diagnose auf akute Veronal- 
vergiftung mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Durch Nachweis des Veronals im 
Urin ist die Diagnose Bicher zu stellen. Die Prognose ist bis zu 10 g durch¬ 
schnittlich günstig, diese wird ungünstig, wenn die Reflexe nicht zurückkehren 
und das Koma nach 48 Stunden sich nicht zu heben beginnt. 

6) Beitrag zur Beurteilung der Filix- und Veronslvergiftung, von Prof. Dr. 
C. Jacobj. (Viertelj. f. gerichtl. Med. 1909. April.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein gesunder Mann nimmt zur Abtreibung eines Bandwurms 5 g Extract. 
Filicis und durch ein Versehen statt 10 g Kamala 10 g Veronal. Nach kurzer 
Zeit Bewußtlosigkeit, enge Pupillen, allmählich Erlöschen der Reflexe. Exitus. 
Im Urin Veronal nachweisbar. Das Gutachten hatte zu entscheiden, ob der Tod 
durch Filix- oder Veronal Vergiftung erfolgt sei und entschied sich für letztere. 
Entgegen anderer Ansicht ist eine Dosis von 10 g Veronal als tötlich zu be¬ 
zeichnen. 

7) Trionalintoxikatiou t von Dr. Weyert, (Medizin. Klinik. 1909. Nr. 34.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Ein 29jähriger Mann, von väterlicher Seite erblich belastet, in dessen Vor¬ 
geschichte ein Selbstmordversuch za verzeichnen ist, leidet an frischer Lues im 
Sekundärstadium. Durch die Darreichung von zweimal je 1 g Trional innerhalb 
von einer Stunde treten zweimal bei ihm ausgesprochene pathologische Zustände 
auf. Das erstemal setzt nach kurzem, unruhigem Schlaf eine mehrere Stunden 
dauernde Psychose ein, die charakterisiert wird durch traumhafte Benommenheit 
und Verwirrtheit mit nachheriger Amnesie für mehrere Stunden. Die Psychose 
verschwindet völlig nach einem mehrere Standen dauernden Schlaf. Das zweite- 
mal schläft Patient wenige Stunden, es setzt dann plötzlich ein kurzdauender 
Erregungszustand ein, für den nachher völlige Amnesie besteht. Daneben be¬ 
standen als Nachwirkung des Trionals Kopfschmerz, Schwindel, eingenommener 
Kopf, Appetitlosigkeit, Erbrechen. Ein hysterischer Dämmerzustand ist ebenso 
auszuschließen wie ein epileptisoher. Auch Verf. meint, daß Trional illusionäre 
Vorgänge begünstigt. Im allgemeinen ist die Trionalvergiftung — die Arbeit 
enthält die vollständige Literatur — so selten, daß Verf. ausdrücklich betont, 
es läge ihm fern vor dem Trional zu warnen, dessen günstige Wirkungen all¬ 
gemein bekannt sind. 

8) Seltene Nebeneraoheinungen bei akuter Morphiumvergiftung, von Martin 

Hirschberg. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach 6 Spritzen einer l°/ 0 igen Morphiumlösung komatöser Zustand, hoch¬ 
gradigste Miosis, oberflächliche Atmung, Tachykardie, ödematöse Schwellung der 
linken Gesichtshälfte, Erythem am Rumpf und an mehreren Stellen der oberen 
und unteren Gliedmaßen; ein erythematöser Streifen entsprach genau dem Verlauf 
des 8. Interkostalnerren. Dazu kam noch eine Schwäche des linken Fußes, die 
sich zu einer kompletten Peroneuslähmung ausbildete und eine Parese des linken 
N. radialis und des rechten Ulnar» mit geringen Sensibilitätsstörungen. 

Verf. macht das Morphium für die multiplen erythematösen und exsudativ- 
erythematösen Herde im Verlaufe der peripherischen Nerven sowie für die Paresen 
der letzteren verantwortlich. 

9) Zur p&thologi 80 hen Anatomie der Atoxylvergiftung, von A. B ir oh* H i r s c h- 
feld und G.Köster. (Fortschr. d.Med. 1908. Nr.22.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Beobachtung zweier Fälle bei Menschen mit beiderseitiger Opticusatrophie 
und Erblindung bei erhaltener Lichtreaktion, Blasen- und Mastdarmstörungen. 
Bei Hunden, die mit Atoxyl chronisch vergiftet wurden, fanden sich Abblassung 
der Papillen, Abmagerung, Unsicherheit beim Gehen und Ataxie der hinteren 
Extremitäten, ferner Inkontinenz für Urin, Abnahme der Freßlust, Durchfälle 
und schließliche Lähmung sämtlioher Extremitäten. Die Sehnenreflexe waren ge* 
steigert. 

Bei der Sektion (bisher zwei Hunde) fanden sich schwere Netzhautverände* 
rungen, Zellenzerfall in der Hirnrinde bis zur fettigen Degeneration. Am Rücken¬ 
mark wurden mittels Marchischer Färbung Maiksoheidenzerfall in diffuser Weise, 
Faserschwund in der Lissauersohen Zone und gröbere Veränderungen in den 
Vorderhornzellen nachgewiesen. 

10) Beitrag zur Kenntnis der N&ohkr&nkheiten nach Kohlenoxydvergiftung, 

von Privatdozent Dr. H. Stursberg. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. 

XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die einmalige Einwirkung einer schweren toxischen Schädlichkeit kann ge¬ 
nügen, um Veränderungen innerhalb des Centralnervensystems hervorsorufen, die 
noch nach Aufhören der Giftwirkung progredienten Verfall bedingen. Die Affek¬ 
tionen, die Verf. nach Kohlenoxydvergiftung zu beobachten Gelegenheit hatte, 
zeigten symptomatologisch eine große Ähnlichkeit mit der multiplen Sklerose; 
einige analoge Fälle sind auch früher schon von anderen Autoren beschrieben 
worden. Gegen die Annahme einer echten Sclerosis multiplex sprachen aber sehr 
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gewichtige Gründe; Verf. glaubt daher die klinischen Erscheinungen in seineu 
Fällen durch multiple Entzündung- bzw. Erweichungsherde erklären zu müssen. 
In der Ätiologie der echten multiplen Sklerose spielt jedenfalls die Kohlenoxyd¬ 
vergiftung keine Rolle. 

11) Sohwere Blutungen in das Gehirn nach Einatmung von Kohlendunst, 

von Dr. med. Philipp Kissinger. (Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invaliden¬ 
wesen. 1908. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Sektion eines 24 Stunden nach der Einatmung durch Kohlendunst ver¬ 
storbenen, sonst gesund gewesenen Arbeiters ergab zahlreiche und starke Blut¬ 
ergüsse in allen Ventrikeln und verschiedenen Teilen des Gehirns. Das Blut war 
schwarz-rot, geronnen und entsprach also nicht dem sonst bei dieser Vergiftung 
hellrot und dünnflüssigen Blute. Die übrigen Erscheinungen ließen jedoch eine 
Kohlendunstvergiftung zweifellos annehmen, so daß auch die Berufsgenossenschaft 
dem Zusammenhang anerkannte. 

12) Massenvergiftung mit Blei, von Dr. J. Dostal. (Vestnik des IV. Kongr. 
der bohm. Ärzte in Prag. 1908. 8.337.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. beobachtete 26. Fälle von chronischer Bleivergiftung in fünf Familien 
infolge von wiederholtem, etwa 8 Wochen dauerndem Genuß des eingekochten 
Obstes aus den mit Bleiglasur versehenen Töpfen. Von den 12 jüngeren Familien¬ 
mitgliedern würden nur zwei krank. Die übrigen waren im Alter von 21 bis 
69 Jahre. Die kolikartigen Bauchschmerzen mit hartnäckiger Stuhl Verstopfung, 
Anämie, mit Kräfteverfall und der Bradykardie waren die Hauptsymptome. Ein¬ 
mal beobachtete er eine komatöse Encephalopathie mit Paresen der Extremitäten 
und Albuminurie, einmal lokale Asphyxie der Finger, einmal einen rapiden Beginn 
der Arteriosklerose (52jähr. Person) und einmal eine auffällige Verschlimmerung 
der bestehenden Epilepsie. Die Behandlung dauerte in schweren Fällen 3 bis 
4 Wochen. 

18) Btude olinique de la möningite saturnine, par Pinard. (Gazette des 
höpitaux. 1908. 8. 963.) l£ef.: Pilcz (Wien). 

Bringt dem Fachmann nicht viel neues. In differentialdiagnostischer Hinsicht 
betont Verf. besonders die Wichtigkeit des Befundes der Lumbalpunktion. 

14) Chronische Bleivergiftung und Epilepsie, von Dr. Frotscher. (Zeit¬ 
schrift f. Medizinalbeamte. 1909. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle, in denen sich auf dem Boden einer chronischen Bleivergiftung 
typische epileptische Krankheitsbilder (Anfälle, Dämmerzustände, charakteristisch 
epileptische Charakterveränderung, Demenz) entwickelten. In dem einen Falle 
wirkte Alkoholmißbrauch mit. 

15) Diplögie brachiale polynövritique ä döbut apoplectiforme, aveotroubles 
mentaux, au oourB d'une intoxioation saturnine ehronique, par H. CI au de 

et L6vi-Valensi. (Rev. neur. 1908. Nr. 22.) Ref.: Erwin Stransky. 
Eine 39 jähr. Koloristin wird plötzlich von Lähmung beider oberen Extremi¬ 
täten, wenige Tage hernach von ebenso plötzlicher Lähmung beider unteren 
Extremitäten befallen, welch letztere nach etwa S l / 2 Wochen wieder rapide und 
spurlos (funktionell?) verschwindet. Die Patientin ist seit Monaten schon un¬ 
geschickt in der Arbeit, vergeßlich, von geschwächter Auffassung. Bei der 
Spitalsaufnahme erscheint Patientin blaß und abgemagert; die beiden oberen 
Extremitäten in einer Kontrakturstellung (Oberarm am Rumpfe, Unterarm 
in Extension und extremer Pronation, Finger halbgebeugt), die auch weiterhin 
bestehen bleibt; hochgradige Beweglichkeitseinschränkungen in beiden oberen 
Extremitäten, hauptsächlich im Gebiete der Nn. radiales, musculocutanei, axillares, 
mit Störungen der elektrischen Reaktion, Fehlen von Sehnenreflexen (Tric., Rad.), 
Atrophie, besonders der kleinen Handmuskeln, übrigens diffus; untere Extremitäten 
gänzlich, Rumpfmuskelu nahezu gänzlich frei; Tremor der VII- und XII-Musku- 
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latur; lebhafte Druckernpfindüchkeit der Nervenstämme au den oberen Extremi¬ 
täten* keine Spontanschmerzen, keine Sensibilitätsstörungen; Lumbalpunktion»* 
befand negativ; unter Milchregime und Elektrotherapie bahnt sich rUsch eine-all* 
gemeine Besserung an; auf psychischem Gebiete stellte sich aber bei genauerem 
Examen späterhin heraus, daß seit Jahren schon bei der PÄtiedtib FMkföiüaliotteh 
und Wahnideen bestanden. 

Die Verff. halten eine Bleipolyneuritis f&r die wahrscheinlichste Ursache der Arm¬ 
lähmungen. Die jahrelang bestandene Psychose hatte die Patientin Sorgfältig zü 
dissimulieren verstanden, nur die transitorisch bestehenden, acöidentellen psychischen 
Veränderungen der letzten Monate waren der Umgebung aufgefallen; letztere 
möchten die Verff. auf den Saturnismus beziehen, bezüglich der paranoiden 
Störungen sprechen sie sich nicht bestimmt aus. - - ^ v ~ . 

16) Plumbio ooular neuritis in Queensland ohildren, by J.LockhdrtGibson. 

(Brit. raed. Joum. 1908. 14. November«) Re£: E. Lehmann (Oeynhausen)* 

Verf. beobachtete seit Jahren häufige Fälle von Bleivergiftungen bei Kindern 

zwischen 2 und 8 Jahren, welche. erstere sich hauptsächlich in Neuritis optica und 
Lähmung der äußeren Augenmuskeln geltend machten,, ohne daß immer die be¬ 
kannten Lähmungen der Extremitäten vorhanden waren.' Bei einzelnen Kindern 
beobachtete Verf. sogar in einem Jahre Lähmung der Extremitäten', welche zur 
Heilung gelangte, und später die genannten AugensffbktiOaes .' Unter 209 Fällen 
war bei 54 die Erkrankung lediglich auf die Augen beschränkt "'Me-Netiritis 
optica wurde nie allein beobachtet, sondern war stets von einer Paralyse oder 
Parese eines oder mehrerer Augenmuskeln begleitet Meist waren beide Muse, 
recti externi affiziert. Die akuten Fälle verliefen unter dem Bilde der akuten 
Encephalop&thia satumina. Für die Diagnose schwieriger waren die -chronisch 
verlaufenden Fälle ohne Bestehen spezifisch neuritisoher Erscheinungen an den 
Extremitäten« ' 1 

Die zahlreichen Vergiftungsfälle rühren davon her, daß die Kinder die mit 
Bleifarben gestrichenen Einfriedigungsgitter d4r GruBdsttteke inib ihren Fingern 
berühren und letztere nachher in ihren Mund führen (Nagelkatien und*Lutschen). 

17) Griae gaetrique saturnine, par BaueretGy. (Progrösmödicäl. 1009. Nr.-8.) 

Ref.: Kurt Mendel. < - , 

37 jähr. Maler, seit dem 14. Jahre iu seinem Beruf. -Luee- nögirt» 1907 
typische Bleikolik. Dezember 1908 plötzlich heftige Sohmeriefi' «toBpigastirium, 
dann halbstündlich Erbrechen (erst von Speisen, denn wäßrig und gallig), inten¬ 
siver Magenkrampf. Diese Symptome dauern 6 Tage an. Dabei regelmäßiger 
Stuhlgang und überhaupt keinerlei Darmerscheinungen. Keine Zeichen von TabeB 
oder Gallenblasenerkrankung. Bleisaum, geringe Anämie, gespannter Puls. Die 
Verff. machen besonders auf die rein gastrische Lokalisation des Symptomen- 
komplexes aufmerksam. 

18) Kann eine Bleilähmung duroh einen Unfall ausgelöst werden? von Prof. 

Dr. Windscheid. (Ärztl. S&chv.-Ztg. 1909. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Klempner, der außer anderen Erkrankungen und Unfällen bereits eine 

Bleikolik durcbgemacht hatte, erlitt durch Unfall eine starke Zerrung des rechten 
Armes, am nächsten Tage wurde festgestellt: Bleisaum, völlige Lähmung der von 
den Nerv, radiales innervierten Fingerstrecker. Bei der einige Monate später 
vom Verf. vorgenommenen Untersuchung waren die Extensoren, und zwar rechte 
mehr wie links, noch paretisch, auch fand sich herabgesetzte elektrische Reaktion. 
In dem Gutachten wird die Frage des Zusammenhangs von Unfall mit der Arm¬ 
lähmung, die eine typische Bleilähmung darstellt, erörtert. Nur die Möglichkeit 
eines Zusammenhanges wird zugegeben. Später wurde festgestellt, daß der Ver¬ 
letzte eine Zerrung des linken, nicht des stärker beteiligten rechten erlitten und 
bereits vorher über Schmerzen im Arm geklagt batte. Das Schiedsgericht lehnte 
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infolgedessen die Entschädigungsansprüche ab. Der Fall bietet demnach keine 
Lösung der. oben gestellten . Frage, . erscheint jedoch Verf bemerkenswert ab 
glänzender Beweis für.die Edingersche Theorie der Aofbrauohkrankheiten des 
Nervensystem*. . 

18 ) Nervenstörungen infolge von Tabakintoxitation, vonB. Chmelae. (Revue 
v neurol. 1907. S. 393.) Bef.: Peln&r (Prag). 

.. Elin 31 jähriger Mann, der seit 4 Jahren verheiratet ist und niemals Exzesse trieb, 
beobachtete in den letzten 4 Monaten, daß er eine unvollständige und kurzdauernde 
Erektion hat und daß ihm die Ejakulation beim. Beischlaf zu spät— wenn über« 
haupt — erscheint. Im letzten Monate kontierte er überhaupt nur dreimal. Er 
kam zum Verf., um sich Yohimbin verschreiben zn lassen. Bei genauer Prüfung 
der Anamnese hat sich herauBgestollt, daß der Pak enorme Mengen von Zigaretten 
macht; so z. B. 60 Stück von zWei Helleragaretten „Sport 4 * am Abend. Er hat bis 
jetzt keine Störungen beobachtet, außer der, daß er sieh am Morgen nach solch 
einem Exzesse matt, abgeschlagen fühlt und Palpitationen hat, welche letzteren 
Unannehmlichkeiten er durch das Zigacettenrauohen wieder prompt zu beseitigen 
pflegt, Nach 3 Wochen Abstinenz (er .raucht doch noch 4 bis 6 Zigaretten täglich) 
spürte ;er . ohne jede Medikation eine .Besserung, und nach weiteren 3 Wochen tnat 
bei ihm. eine vollständige Heilung ein. Keine Abstinenzsymptome wurden beobachtet. 
901 Beitrag zur Prognose der Neuritis retrpbulbaris und der Intoxikation«' 
amblyopie, von Dr. Marx, in Str&fiburg. (Archiv f. Augenheilk. LDL H.1,) 
Bef.:.-.Fritz Mendel. 

'Aus 27 beobachteten Fällen zieht Yerf folgenden Schloß: 

. . Die Prognose der akuten Neuritis retröbulbaris mit relativem oentralem Skotom 
und Befallensein eines Auges bei Patienten im Alter von 20 bis 36 Jahren ist in 
bezug auf Wiederherstellung der Sehschärfe durchaus gut, in bezug auf Kompli¬ 
kationen von seiten des Nervensystems sehr ernst zu stellen, da ein hoher Prozent¬ 
satz der Fälle, nach 7 S bis 7 Jahren an multipler Sklerose erkrankte. 

. Die Intoxikationsamblyopie nimmt bezüglich der Besserung der Sehkraft 
einen günstigen Verlauf, wenn der Patient nur eine Zeitlang eine gewisse Abstinenz 
in Tabak- und. Alkoholgenuß durchführt. Nervenkrankheiten, wie 1 bei der akuten 
retrobulbären Neuritis, sind nicht zu befürchten. 

21) Contributo aUo Studio dolle alterazioni istopatologiohe nall’ avvelena- 
mento aouto e oronkso da aloooL, per CarloBeiohlin. (Annali del mani- 
; comio proviocialedi Perugia. IL 1908/9. Fase.Ibis4.) Bef.: G.Perusini 
Verf. teilt die pathologischen Befunde mit, welche er bei 11 durch Alkohol 
vergifteten Kaninchen zu beobachten Gelegenheit hatte. 7 Kaninchen wurden 
chronisch, (3 bis 10 Monate, 1003 bis 4392 com absoluten Alkohol); 4 Kaninchen 
akut (etwa 1 Monat, etwa 400 com absoluten Alkohol) durch mittels der Sonde 
verabreichten verdünnten Äthylalkohol vergiftet. Makroskopisch waren nirgends 
nennenswerte Veränderungen zu sehen; mikroskopisch waren bloß bei den chronisch 
vergifteten Kaninchen manchmal Veränderungen der Leber, der Niere und des 
Herzmuskels (trübe Schwellung, fettige Degeneration) zu sehen. Im Centralnerven» 
System waren bei den chronisch vergifteten Kaninchen regressive Veränderungen 
der Gefäße (Abbauprodukte) zu sehen; dieselben vermißte Verf. bei den akut 
vergifteten Tieren. Sowohl bei den aknt als bei den chronisch vergifteten Tieren 
beschreibt Verf. tigrolytiscbe Veränderungen der Ganglienzellen, Veränderungen 
der Neurofibrillen (Bielschowskyscbe, Cajalsche und Donaggiosehe Methode). 
Die Nervenfasern zeigten nirgends sklerotische mit der Weigertschen Methode nach¬ 
weisbare Veränderungen; einzelne Fasern waren jedoch degeneriert. Interessant ist 
die Beschreibung der in dieser Beziehung mit der Marchischen und mit der 
Donaggioschen Methode zur positiven Färbung der erkrankten Fasern ge¬ 
wonnenen Resultate. Auch Gliazellenveränderungen werden — wenn auch etwas 
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Hüohtig — th ui Verl, beschrieben. Sogen. hamatogeno Infiltrate huf Wf. *ji« 
heofmchteii können. I)Foi lithographische. Tafeln sind der Arbeit feffeögh B*s 
ifötider* gut ^luögvn sind >mig*.imt dar. ■ 00 

g*WDßifei& Bilder f Verdtoktmg .ftÄfefiafeufcg i&r yftteo.l^«hildaiiy[ 

im Fiimil^nne»Kw uijw$ Auf di& siegeln**) Befunde bnti $fe leider uoroogbch 

22 ) ßl# Zeugung fto ReuÄoh von Btrnjm ntie 

und Psychiatrie. 1909. 1. \ Bef.: W> M^lfese (r)iiIJ/Iori|)< 

Verb, wendet sich 'gegen <}W Atf%fttlir<i*ge&. *N&eke& &b*f daaseihs Thema 
',Neprykg. Ceciralbiatt. T0ÖÖ. Kr. Ä&f 1 ßh? Frag**! ei hm# muß ök&t lautem, 
welcher Grad von Rausch, zur ftsugtrög mhidtjmcriigcr Kindar •gghögi,, sondern 
welche Mengeii Alkohol Zeogtmderi Tastf:^ ?rSiü^kbÄ%; r; ;-&w. Zeugung 

uctee vAÜcobokicfltili überhaupt rsaar H^orbnögw^ j®^crwüriig«T* Kmtier 
fUferfb ^Vertn noch exakte axperimenietie Beweise in dieser Rh&tttog noch fehlen, 
«ö. tehrpt) dooh hh^feisöhe jfefe»hfeikqgeh wie m d*r Lltfefctßr medergrtjp^te Be- 
ohscditmigcn und siatMfefe '>{itterhms6n ? daß AlkohoigeDöö sehädlkh mif die. 
u»t^ K^nfiüii : K.fefe ein^irkt. Durch ünr^röftcbtmgen von 

N i -.! i ou x und &#n $« f ist fVsfeste.Hf. daß der. Alkohol sehr sohndff in die Samen-- 
. Ü üsst^keR:••..tfcftä.-- Os* Öirat»d vor, mit.. Näßjke ••«öfetebAtehj n daü 

bei ungJetchßiaiiiger Durchträniame U7» Räus^ji (ec. mit AlkoholV gesunde Spermen 
tozoen ifj Aktion treten konnten** Maß muß aJ3e Faktoren möglichst auera- 
schalten etichen, die zur Krsougutig minderwertiger Individuen fiihreso können, 
also auch die AlkoholiafeuM. 

23) Bio Zeugung im BMVOhe und Ihre ÄöMdlfohern Folgen fQr dfa Äaoh- 

kommenaob^ftv HoIHkchr.er. (Internation. Monateschr. sor Erforsch, 

des AlkoholieTwcis. 1909. Heft f,) lief.: Kurt Mond«1. 

>7si.•: k ö- hatte iu d. Centr tHÖ8 Kr. Ti ausgeftihrf daß die ron -rieten Arzteo 
behauptete Keimaohiidigüng hei Zeugoog iu akuter AlkoholtirrgiftUßg eine Phrase, 
«in SclUagwort: soiv für da? bisher «dlo wifensohaftlich fundierten Beweise fehlen, 
Verb berichtet nun ftbefr* drei Flute, wtdr.he den Kttüsalneras: akute Afkohoiver«* 
giftuog — Minderwertigkeit der Frucht demh’oötriefe, Th allen drei Fäife war 
die Tatsache der &t»?ig-UMg während efer ; aknfe^ Atkohfeergihifng durobaus fest.. 
Ät^heud (**or r?fa3 jittoh enden, tiAbh s!&rketß A‘koholmi.ßbmtich &us- 

gefuhrlen Coitus •watv.p • aniUcoiö^eptioäeHe Vorsic.ht5rimßreg«ln'.•angewamit 

worden^ In den« eiafiu,-P äH/ war' ti»* gt?2eügte Mind hyäroczpMteth , imbezill 
Uud nicht büdiin^f^big, im ^wei^rt. !iotTl*jg^ : dlfi5;.rl>ivr:'hit-füch^ feophtdö* m'd ‘mit 
sti-irken Sprach- md Oaxig^föruD^en l?ehaftet : im dritten atarh das Rind nach 
ÄßWlnfe efelaßlpt'isphkO Anfällen mit 1 l/* Jahren. / ;> f l ;d 

\%rf. br>mrnt ,.te dem Soblus$o f daß jB^ttödhe 14 ' Minderwertigkeit 

d^f Frnoiit selir woh) ^ur Folge haban klinne unA in einem bis jetzt noch. unhe> 
siimmbaren P'ror.tMmt*- .anr.h wirkbcji mv Folge habe. 

24) aIoooHbtoo Wgu Äooidontni eho» nue etaffeöt 23 mola». par Zuber 

et Casiy. m la dn P^batrie 1909/ März.) Ret : ZapperL 

- Das 22 Ifodäte alte Rind hatte innerhalb etwa 2 8too<^sh Jitrscb^ 

lvmnwtwetiß orhallen, Narlt rief uAztpn-; Bo»e. trat fasche* -Koth«-,’ : ,;^il^!9Tneiae 
Schlaffh^t v Maie' nuil/ßnfii^.V^tk' hfeWennigtc und 

Diilsfiecpifiöz auf ifeHrrnabefee Erbf»>phe^ aum ifAÜ von knfieösatÄäbnltctor Maese 
-,Tp|tte >deh auf ni-eiifk^menfhwe hin mt f auch ihr Stuhl w tmie iangivinolent 

3chJi?dJlich e*boite vfe Alkohol und w«nig Cyan* 

shuv*} ent haltender BranA^gißi Die Intoxikjationeembeinuogen durften auf die 
Alkohol Wirkung aiirfiek^uihhreü sein. 

2öf Tod nloM SehaSkinde* durch AlkoholwrgiftuiaÄ:* von RreiaairTyo ntn^r. 
jZeitsehn f. Medizixmlbeamte. 1908, Nr. SO*} jfefi Kurt Mendel. 
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Ein 7jähr. Knabe erhielt, da er sich unwohl fühlte, morgens 8 Uhr l / 2 Glas 
Kognak von der Uutter, welche die halbvolle Literflasche auf dem Nachttisch neben 
dem Bette des Kindes stehen ließ. Als sie zu dem Jungen zurückkehrte, war die 
Flasche nur noch 1 / 4 voll; der Knabe saß im Bett, stotterte halb trunken „ich 
will noch Kognak“ und legte sich dann zur Seite, um zu schlafen. Die Atmung 
wurde röchelnd, der Puls klein und frequent, die Pupillen dilatiert und reak¬ 
tionslos. Am 2. Tage nach Einnahme des Alkohols Exitus. 

28) Zur Symptomatologie des Alkoholismus, von W. Obroszoft (Lowsem. 

Psych. 1908. Heft 1.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. fand bei Alkoholikern die .von Rodiet beschriebene „spezielle Hemi- 
anästhesie“; verschiedene Hälften der Bulbi reagieren ungleich auf taktile Reize. 
Die hysterische Form der Anästhesie unterscheidet sich von dieser Form der 
Anästhesie dadurch, daß sie vollständiger ist, die ganze Hornhautfläche einnimmt 
und bei ihr die Tränensekretion bei Berührung der Konjunktivs mit einem 
Fremdkörper aufgehoben ist. Mit Abnahme der venösen Hyperämie des Gesichts 
schwindet dieses Symptom. In Fällen mit deutlichem Symptom der speziellen 
Hemianästhesie ist das Liepmannsche Phänomen vorhanden. 

27) Polynevrite alooolique chez un tuberouleux, par Debove. (Gazette des 

höpitaux. 1908. S. 423.) Ref.: Pilcz (Wien). 

32jähriger Kutscher, unmäßiger Absinthtrinker; seit 6 Wochen plötzlich 
Amblyopie, Schwäche und Schmerzen in den unteren Gliedmaßen. Bei der Auf¬ 
nahme: Atrophie der Muskulatur der unteren Extremitäten, Stehen und Gehen 
unmöglich; keine eigentliche Lähmung, nur hochgradige Schwäche, namentlich der 
Strecker; dasselbe auch an den oberen Extremitäten. Kein Zittern (!), keine 
Ataxie, Patellarsehnenreflexe 0; außerordentlich heftige spontane Schmerzen und 
Druckempfindlichkeit, besonders der Muskelmasse selbst. Verlangsamung der 
Empfindung. Fundus normal, centrales Skotom für Farbe und weiß. Psychisch: 
tagsüber typische Korsakoffsche Psychose, nachts Beschäftigungsdelirien, Decessos 
involontarii. Exitus plötzlich unter enormer Tachykardie. 

Obduktion: Granuläre Tuberkulose. Zahlreiche Blutpunkte in der Mark¬ 
masse, Hydrocephalus internus. Ödem der Scheide der Ischiadici; Rarefikation 
und Sklerose daselbst. 

Verf. schließt für diesen Fall die Tuberkulose als Ursache der Polyneuritis 
aus. Die tuberkulösen Neuritiden finden sich meist bei terminalen Fällen als 
pathologisch-anatomischer Befund, klinisch symptomenlos, oder sie gehen auch mit 
Amyotrophien einher, erzeugen aber nie derartige Bilder, wie sie der vor¬ 
liegende Fall geboten. Die wenigen Fälle tuberkulöser Polyneuritis mit analogem 
Symptomenkomplex, welche publiziert wurden, hält Verf. für alkoholischer Genese. 

28) Blutdruck bei Alkoholberauschten t von Dr. W. Holzmann. (Archiv f. 

Psychiatrie. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Nach der Methode v. Recklinghausens bestimmte Verf. den systolischen 
und den diastolischen Blutdruck bei 27 Alkoholberauschten, die in die Münchener 
psychiatrische Klinik eingeliefert wurden, unmittelbar nach ihrer Ankunft und am 
folgenden Tag. Es zeigte sich, daß der systolische Druck im Rausch fast 
durchgängig erniedrigt war, exzessiv bei drei berauschten Arteriosklerotikern. 
Gestiegen war der systolische Druck nur bei Komplikation mit Epilepsie, Herz¬ 
fehler und chronischer Alkoholzerrüttung. Der Pulsdruck, d. i. die Differenz 
zwischen systolischem und diastolischem Druck, war im Rausch durchschnittlich 
um 14 mm Hg abgesunken, am stärksten bei zwei berauschten Arteriosklero¬ 
tikern. Zweimal war der Pulsdruck im Rausch ebenso stark wie im normalen 
Zustand. Zweimal war er gestiegen; hierunter befand sich ein Epileptiker. Die 
Pulsfrequenz war im Rausch gestiegen und zwar durchschnittlich um 18 Schläge 
in der Minute; verminderte Frequenz wurde nur 4 mal festgestellt. Ähnliche mit 
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weniger AuanftUuie gleichartige Yerrtadmmge» zeigte der diastolische Druck 
nicht, BLeeer war bei 10 Untersuchtem im Rftuech gBsniüt««* fei zwei Patienten 
gleich <te» individuell ßom*l«ö und bei i&. war ; er -gmt&gato. Wurde um Pale- 
druck mit PaM'r^aenx da« Amplitrndfcfci^qa^ <t i* ero Maß 

für die Blutet k* ergmii daß bei de» 

Beräumten «jiä wie bei den rait erniedrigten* diAUddli^beaiß.^Öruck die 

Herdeiatuug (nachgelaswu hatte ; : ' • 

l>Tivnun seineUntersuchungen euch auf die ButwicklüngÄphaae Aa* Alkohol" 
rausche« aus 2 aulehneo y hat VarU mehreren Per»<m>sn Aiko&fclifea a$g*bm ;iütid den 
Btetdntök bei ihlteö m, wÄhnand und nach der AikuhöiwvtküÄg ik»tga»teIJ^ 

Die llörtüliate.«Her dieser Studien sind; ^Die i&hsaettd* Wixfaa&g des 
Alkohole muMtftcb t Naabieesen der Heräkrak, Herabeet^uag der Shr*g«ng 

der ,d£n rerl&ag*öiw*nd*ti Vagusfiisarn m‘w d«lr gtet^vereograd«» Narven. 

Hei tufiem Teil der Berauschte« naispriebt die durch Alköhol erzeugte psycho- 
'-motorisch« Erregung einer Bsmmg der <kci HerwicblÄg hßÄöäiJoanigBndcn Und der 
gefäßerri^eude» Nerven neben obigste 1 Jiifnai^&er^chaiiiaögeu. Au» die*e*i 

Alkoholwirkuxige-u ergeben sich: Afaeidket) d»s Draokss* Eribolmag 

ittfwr Ertnedrtjpmg de* diaetoliitoHeft Drucks*, Vcrrklcineru^g des .Pnlsdhraekar. f .Er*- 
bSbuog detr Pulslrequööuj Vet mmiorung der Kärpert^s^r^fur Wid Yerlang»» m nn & 
der Bhnstr^utvogsge&cbviödigkeit, d. i. YeröcWeditertün^ 4fr BlutTersorgung der 
ÖMnuk*/* / i' ' 

Nfceti dun mhgeteilten Expmmentelax>torsusitid mäßige Alfcoholgeheri 
geniguety beim gejoden Maschen den Bi ötdrunk vorübergehotid su erhöben. K* 
wate erwUßsoht, mit denselben exakten Methoden testausteilen, oh dies sneb bei 
g€5scburä^>to' Her*kra& l •*. B. äut -Zeit innerer Krämkfc$ii% der Fall ist, wo 
Üblich und smsc.heineni! nützlich ist, mäßige Gaben wm Wein oder Sekt als Ex- 
citen* %o vertordsKei). 1 • * . 

:$») Äloöo^iBBW, encepbaiopftthie aonvuteteß mm ?&**ttaa meniögao, jmr 

ß* Doping (Rev. do raod. 1908» Nr. 1.) R*i’.; L. ßorcbttTdt (Berlin)» 

l'piloplitbrmo Anfälle im Verlauf einer akuten Erkrankung der Reepdrations' 
K^rgwie bei easäro Arbeiter, der der Erawirkting ;rou I:ü^i ausgesf^at wrajv Keine 
Zok.he.n v< t >n .filorän^iti«.. Dil> »Autopsie ergab, daß keine .eigentliche Bleivergiftung 
vorlag, ih?r Toti wät durch da« ihts&mtoc^iwirkan i»eUroret -CirMäudc 

e\r*^retiU3. Nebct). .de?.»'^ Bki dürfie der AUkohölisnius cme.. xjiöbt ütthodeutejade 
Holk |ros}kdt J>üheü;l ,4»lä'• -Btjfiiad. iux dun ymr eü-ph da«. VorJiändcuseiw 

j™|^jeber OüPte 


Psychiatrie 

SO) L'elGooHsmo nelle tnalattle mentuli. Contrihxita st&tistieo, per Alberto 
Ttezzu. (AmiaU-di Mvv:\»u>g»t l. XaVI» 190^ Fas^Sldsi.) Bef.: (x. Perusiti 
iT\Vt:r Ge.iöteek-mukef», welche rnui; X. Januar bis uutn 30/Siq»* 

temb.er 190Ö ins zu Nteupel ^U^g^ornuaw worden. aiDcl f boten 

102 (7 0j%) psychtsche Kmukharteiif welche auf den Älkahoixnißbrftutjh direkt 
zurftckÄtiiiUnreU wb, .'Einige Parieittcn butten bis 20 Liter Wein pro- T^g ge- 
tninWn. StiÖbrauch roii aad^rv?n gektigeo OetrUcken (außer dsnx tVetne) kam kaum 
in Betracht. Unter 21Ö PÄtietit^ri, welche degoneratire Paycbofien darbotexj^ ham der 
A Ikoliolimus.. ||| oder individneller Faktor hei 60,6% in Betracht. 

S i>:' D’uae clueÄO 'd'öleooliqihefl • ebrotüQt»>a .acaorets.«, per St?u|xo i^in. et 
V. D i 75 a.it rrbvo. (\nb .UHirt. ,Xr. ö.) EeX: Walter il ^i n e in aas. 

'Bkim chrjTj^eiÄU Älk^dhtoivi^ kur)«' mail öfiippea uiUer^cheidvn. Dk 
r*r*te,' v/irr-d" durch den öekg*raheitstrin'te*'' nipräaentieitv Bei ziemlich taiakter 
jor.Ä :zok;i T*.r kinfe '.deutliche AHevntion des Gcfüiiialcbetrs, eharukt^ 
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djweb eine • fierk egoistische Färbung. Bei 4er zweiten Gwppe, .die .eia Über¬ 
ganges tedium zur dritten darstellt, zeigt sich eine Abu «Jupe der Intelligenz, be¬ 
sonders in Störungen des Gedächtnisses .and der H.erkfähjgkejt, Verminderung der 
positiven Kenntnisse und Einschränkung des Ideenkreiseis. Weit mehr ist dos 
Gefühlsleben befallen. Bei einer allgemeinen Interesselosigkeit, Vernaobläsaigang 
edler Pflichten, krassem Egoismus stellt sich der Zusammenbruch jedes moralischen 
Fühlens ein. Die letzte Gruppe bildet der Gewohnheitstrinker, der all die ge» 
nannten Eigenschaften am ausgesprochensten zeigt Durch seinen unwiderstehlichen 
Hang zum Alkohol, die Trunksucht, auf der einen Seite, durch die Unfähigkeit; 
zu ordentlicher Arbeit auf der anderen Seite wird er zum Schwindler, zum Ver- 
breclier. Der Gewohnheitstrinker ist, wenn auch zeitweise besserungsfähig, im 
Grande genommen unheilbar. Ja, ein Haupt^ymptom, dom die Verff. eine tiefere 
•Bedeutung heiligen, ist eben seine Rückfülligkeit. Elr pendelt zwischen Kranken¬ 
haus, Irrenanstalt, Heilstätte, Gefängnis usw. fortwährend hin und her. Dar 
.chronische Alkoholisnms wird leider noch nicht, wie 4 er akute Bausch, als straf- 
ausschjießend im Gesetz betrachtet Der chronische Alkoholiker soll nicht als 
Verbrecher Gegenstand .der Strafbehandlung, sondern d er Gegenstand einer er¬ 
weiterten sozialen und ärztlichen Pßege sein. 

32) ßur Ja nuejanoolie alopolique, par Dr. Serge Roukhanoff. (L’Enoö- 

phale. 1908. Nr. 4.) Ref.: Ban mann (Wiesbaden). 

Bfi der Komhinatipn von Alkoholismus mit melancholischen Symptomen ist 
man berechtigt, folgende Kategorien krankhafter Erscheinungen zu unterscheiden: 

1 . die alkoholische Melancholie, die zu de 1 ' Groppe der kombinierten Psychoson 
gehört; 

2. die Melancholie, bei der während -des AtOgstapfalles der gebieterische 
Wunsch nach alkoholischen Getränken aultritt; 

3. die Dipsomanie, welcher ängstliche ,und für <den Patienten unangenehme 
Erregungszustände vorangehen. 

38) Delirium tremens. Eine klinische Studie von Dr. med. Wassermeyer. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLIV. H. 8.) Ref.: V. Vogel (Großschweidnitz). 

284 selhstbeobachtete Fälle der Kieler Klinik (1901 bis 1907) geben dem 
Verf. Veranlassung, die bis heute vorgetragenen Anschauungen über das Delirium 
tremens zusammen zustellen. (Zahlreiche Aptprenangaben im Text, 149 Literatur¬ 
anführungen am Schloß.) In fesselnder Weise werden zunächst die psychischen, 
dann die körperlichen Erscheinungen, .die Dauer und die Formen der Psychose 
geschildert. Hierauf werden forensische Bedeutung, pathologische Anatomie, die 
Ätiologie, Diflerentialdiaguo6e und Prognose behandelt. Den Schluß bildet die 
genaue Darlegung der Therapie. 

Aus der 77 Seiten starken Monographie läßt sich als Kern herausschälen: 
das Delirium tremens entsteht nur auf dem Boden chronischen Alkoholmißhrauchs 
(besonders Schnaps). Die Dauer beträgt meist 2—5(—10), im Durchschnitt: 
3,25 Tage. Die charakteristischen Symptome sind: zahlreiche und äußerst plastische 
Sinnestäuschungen vorwiegend deB Gesichtes, aber auch des Gefühls und Gehörs 
(Tierhalluzinationen), Desorientiertheit und außerordentlich lebhafter, auf Betätigung 
im.Sinne der Berufsarbeit gerichteter wohnhafter Beschäftigungstrieb. Häufig ist 
Angst vorhanden. 

Auf körperlichem Gebiet besteht Zittern einzelner Organe (Hände, Zunge) 
oder des ganzen Körpers, Schweißausbruch, beschleunigter Puls. Die Krankheit 
befählt beide Geschlechter, natürlich das männliche mehr, am meisten die berufs- 
mäßigen Alkoholiker im mittleren Mannesalter. Die forensische Bedeutung ist 
gering. Das entwickelte Delir wird von Laien erkannt. Vorher kommen ge¬ 
legentlich Selbstmord oder kriminelle Handlungen vor. Die pathologische Anatomie 
hat nichts für Delirium tremens Beweiskräftiges gefunden. Hingewiesen wird auf 
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das Vorkommen kleinster Blatangen überall im Gehirn, besonders im 3. Ventrikel, 
Aquäductas, 4. Ventrikel and Vierbügelplatte. Die Ätiologie ist in ihren letzten 
Ursachen ebenfalls noch ins Dunkel gehüllt. Chronischer Alkoholabusus in der 
Dauer von mindestens 8 bis 10 Tagen maß vorausgegangen sein, muß aber nicht 
notwendigerweise zum Delir führen. Eine Art Intoxikation und eine gewisse 
Disposition wird zur Erklärung herbeigezogeü. Letztere ist hauptsächlich bedingt 
durch Heredität (Verf. hatte 31% Trinker in der Ascendenz, andere Forscher 
zählen % bis % a ^ er Fälle). Einwandfrei ist festgestellt, daß auch die plötz- 
liehe Entziehung des langezeit gewohnten Alkohols zum Ausbruch des Delirs 
führen kann, z. B. nach Inhaftierung. 

Von Komplikationen des Delirs sind Epilepsie (14 bi8 62%, bei Vert 
43,66%) und Pneumonie (Bonhöffer jeder 8. Fall) die häufigsten. Die Diffe¬ 
rentialdiagnose hat Paralyse, Meningitis, epileptische Dämmerzustände zu berück¬ 
sichtigen. Fließende Übergänge finden sich zur alkoholischen Paranoia und der 
Halluzinose der Trinker. Die Prognose ist zweifelhaft wegen der unberechenbaren 
Komplikationen (Infektionskrankheiten). Verf. hat 9,5% Mortalität, davon % 
durch Pneumonie. Die Hauptgefahr ist das Versagen des Herzens. Die große Mehr¬ 
zahl der nicht tötlich endenden Delirien geht in völlige Heilung über. Die anderen 
zeigen Defekte, keine Krankheitseinsicht für die Ursache, Wahnsinn, protrahierte 
Stuporzustände, Melancholie, Manie mit alkoholischen Zeichen, neuritische Er¬ 
scheinungen, Augenmuskellähmungen, Korsakoff. Die Gefahr der Neuerkrankung 
ist erheblich. In einem Falle 28 Deliriumanfälle! Die Therapie betrifft 1. die 
Prophylaxe, 2. den Anfall selbst. Es gibt kein Mittel, den Anfall zu koupieren. 
Im Anfall gilt es, Kräfte zu sparen, das Herz zu schonen. Isopral 3,0, Veronal 1,0, 
Trional sind besser als Chloral. Bettbehandlung. Bäder. Sorgfältigste Pflege 
und Überwachung! In den Packungen kommen manchmal Todesfälle vor (Ganser, 
Wassermeyer), Paraldehyd 8 bis 16,0, Duboisin 0,002, Morphium 0,01, Chloro¬ 
formnarkose. Strengste Behandlung der kleinen Verletzungen. Bei Bedarf statt 
Gips lieber Stärkeverbände! Manueller Zwang (Pflegerhände) kann notwendig 
werden, aber nur auf kurze Zeit, durch Zuspruch und Suggestion erzielt man oft 
noch Beruhigung! Einhängen eines Armes des Patienten in eine am Bettbrett 
befestigte Binde (Kunstgriff!). 

Bei Herzschwäche die üblichen Excitantien! Bei Komplikationen — Pneu¬ 
monie, drohende Lebensgefahr — ist therapeutisch der Alkohol in seinem Rechte 
(Ganser: Sekt, Wassermeyer 16 bis 30 ccm 96%iger Alkohol auf eine kleine 
Flasche künstliches Mineralwasser, davon am Tage 2 bis 3, in der Nacht ebenfalls 
drei Flaschen). Verf. tritt dann noch der Anschauung entgegen, als ob Alkohol¬ 
deliranten nicht in Irrenhäuser gehörten. „Das Delirium ist eine Erkrankung, 
deren Behandlung an Ärzte wie an Personal die höchsten Anforderungen stellt“ 
34) Künstliche Gehörtäuschungen bei Delirium tremens, von G. Aschaffen¬ 
burg. (Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bekanntlich konnte Liepmann bei Alkoholdeliranten durch Druck auf die 
geschlossenen Augen, zuweilen schon bei einfachem Augenschluß, Gesichtstäuschungen 
künstlich hervorrufen, und Reichardt gelang das Gleiche durch Vorlegen eines 
weißen Blattes Papier, von welchem die Deliranten dann Zahlen, Worte, auch 
ganze zusammenhängende Bilder ablasen (s. d. Centr. 1905, S. 551). Noch besser 
gelingt letzterer Versuch nach Verf.’s Erfahrung, wenn man dem Kranken ein 
Blatt Papier, auf welchem sich dünne Linien befinden, vorlegt. 

Verf. suchte nun auch Gehörstäuschungen bei Delirium tremens experimentell 
hervorzurufen. Zu diesem Zwecke rief er die Kranken an ein Haustelephon, da 
sie angeblich am Fernsprecher verlangt würden. Alsdann traten — wie die vom 
Verf. angeführten „Telephongespräche“ der Deliranten zeigen — starke Gehörs¬ 
halluzinationen auf. 
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Von den drei Symptomen des Delirium tremens (Liepmann, Reichardt, 
Aschaffenburg) erscheint das Liepmannsche als häufigstes; an letzter Stelle 
rangieren die Gehörstäusohungen am Fernsprecher, wohl schon deshalb, weil die 
Störungen auf dem Gebiete des Gehörssinnes gegenüber denen des Gesichtes beim 
Delirium tremens überhaupt weit zurücktreten. Sicherlich kommt aber auch dem 
peripherischen Reiz eine außerordentlich große Bedeutung bei der Erzeugung der 
Sinnestäuschungen zu; derselbe wird bei dem Augendruckversuch Liepmanns in 
besonders starkem Maße direkt auf den Sehnerven ausgeübt. Aus diesem Grunde 
regt auch ein mit Linien beschriebenes Blatt Papier besser Gesichtstäuschungen 
an als ein ganz leeres weißes Blatt. Vielleicht würde auob beim Haustelephon, 
das ja keinerlei Geräusch ertönen läßt, ein leichtes Nebengeräusch befördernd auf 
das Auftauchen der Sinnestäuschungen wirken. 

35) Quelques oas de dölire alooolique atypique, par A. Papadaki. (L’En- 

cephale. 1909. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Delirium alcoholicum, welches nach einer Influenza begann und 
Verwirrtheit sowie Zittern darbot; das Atypische war die lange, mehrmonatige 
Dauer und die Intensität der Delirien. 

36) Zur Ätiologie der Dämmerzustände, von Voss. (Centralbl. f. Nervenheilk. 

u. Psych. 1908. September.) Ref.: H. Marouse (Dalldorf). 

Verf. skizziert zwei Fälle von Dämmerzuständen bei Alkoholisten, „die äußer¬ 
lich völlig dem typischen Bilde der hysterischen Dämmerzustände glichen“. Das 
schnelle Verschwinden der Symptome sowie die Anamnese, die keine hysterischen 
Momente aufwies, sicherten die Diagnose. In der Literatur wird die Koinzidenz 
von Hysterie und Alkoholismus mehrfach betont. Der Dämmerzustand kann als 
Äquivalent des Delirium tremens aufgefaßt werden. 

37) Komplizierte akute und chronische Alkoholhalluzinosen, von Ghotzen. 

(Allgem. Zeitscbr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Akute Halluzinosen mit Symptomen, welche vom typischen Bilde abweichen, 
wie Geruchs- und Geschmackshalluzinationen und hypochondrische Sensationen, sind 
nicht rein alkoholistische, sondern durch degenerative Beimengungen kompliziert. 
Reine Symptomenbilder der Alkoholhallucinosis mit chronischem Verlaufe gehören 
zu den größten Seltenheiten. Der Alkoholismus führt neben der eigentlichen 
Giftwirkung zum Auftreten von Organdegenerationen, Arteriosklerose und zum 
Manifestwerden degenerativer Momente. Die chronischen Alkokolhalluzinosen ver¬ 
laufen daher zum größten Teile atypisch und entstehen aus Kombinationen ver¬ 
schiedener Symptomreihen. Diese atypischen Bilder müssen daher als komplizierte 
Alkoholhalluzinosen bezeichnet werden. Da die Komplikationen selbst vom Alko¬ 
holismus abhängig sind, so muß an der alkoholistischen Natur dieser Psychosen 
festgehalten werden. 

Die Krankheitsbilder des halluzinatorischen Schwachsinns der Trinker ent¬ 
stehen ebenfalls aus solchen Kombinationen mit besonderer Mitwirkung der Arterio¬ 
sklerose. 

38) Zur Frage von den Abatinensdelirien, von Holitscher. (Psych..neur. 

Wochenschr. 1909. Nr. 14 bis 17.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Abstinenzdelirien kommen, wie eine Umfrage des Verf.'s ergibt, sehr selten 

vor. Dem Delir geht oft ein Prodromalstadium voraus, indem der Trinker Ekel 
vor Schnaps hat; in solchem Falle bekommt dennoch der Potator sein Delir nach 
und trotz längerer Abstinenz, jedenfalls aber nicht durch sie. Den Alkohol pro¬ 
phylaktisch fortzugeben, um den Ausbruch des Deliriums zu verhüten, ist nach 
den vorliegenden Erfahrungen ungerechtfertigt und irrationell. 

88) Der pathologische Bausch, von Dr. R. Kutner. (Medizin. Klinik. 1908. 

Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn besondere pathologische Momente hinzutreten, die den Vergiftungs- 
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zuatand von dem gewöhnlichen Rausch aUszeichnen, däöri sprechen wir vön einem 
pathologischen Rausch (komplizierter Räusdh, pathologische AlkehdlreaktioU). Er 
ist eine der häufigsten geistigen Störungen, die wegen ihres raschen Ablaufes 
meist eine Unterbringung in eine Irrenanstalt nicht nötig macht. Er entwickelt 
Sich anf dem Boden angeborener oder erworbener Psychopathie (Imbezillität, Epi* 
lepsie, Hysterie, Migräne, chronischer Alkohblistnus, Cömmotio cerebri, Paralyse, 
Arteriosclerosis cerebri, Tumor cerebri usw.). Zu der Veranlagung treten vorüber¬ 
gehende Schädigungen wie die Menstruation, Hunger, Hitze usw. Auelösetod wirkt 
oft ein Affekt wie Ärger, Necken, Erinnerung an Ärger oder Unbill, Schreck, 
Angst usW. Die Menge des genossenen Alkohols ist meist gering, besonders schäd¬ 
lich ist oft ungewohnter Alkohol. 

Der Beginn ist akut, eine Aurte selten. Der pathologische Rausch erhebt 
sich als Episode zuweilen atrf der Basis eines gewöhnlichen Rausches; Mannig¬ 
faltig sind die Symptome (Stimmnngsadomalien, Angst, Beziehungswahn, Visionen, 
Sensationen usw.); Meist finden sich Kombinationen und Wechsel verschiedener 
Affhkte. 

Diagnostisch wichtig zur Unterscheidung vom gewöhnlichen RtrasCb ist die 
Fehlen des taumelnden Ganges, der lallenden Sprache. Beim pathologischen 
Rausch besteht oft Pupillenstarre öder Trägheit der Reaktion und zwar noch bis 
36 Stunden nach Ablauf der Erscheinungen. Desgleichen sind die PatellaTreflexe 
abgeschwftcht oder aufgehöbefa. * 

Die Dauer des Anfalles variiert von momentaner Geistestrübung bis zu einigen 
Stunden. Den Abschluß bildet meist ein ungewöhnlich tiefer Schlaf, der aber 
allmählich eintritt. Wird Patient geweckt, dann kann sich der Zöst8nd wieder¬ 
holen. 

Beim pathologischen Rausch wirkt eiu unerwartetes Ereignis verstärkend, 
beim gewöhnlichen Rausch ernüchternd. 

Nach Erwachen besteht Kopfschmerz nsw. Die Rückeriütteruüg ist gestört. 
Besonders forensisch Wichtig ist, daß dies erst nach dem Ablauf der Fall ist, daß 
während der Affektion event. noch Auskunft gegeben Wird, was nachher gar nicht 
möglich ist. Die Prognose ist günstig. 

Die Behandlung besteht vor allem in Bewachung, event. ist ein Sedativum 
ztt geben. Im übrigen ist nach Erledigung des Anfalles auf absolute Alkohol- 
Abstinenz zu dringen. 


Förensische Psychiatrie. 

40) Über Alkohol mißbrauch, die Bewertung seiner Folgen in foro und 
ihre gesetzliohe Behandlung, von L. M. Kötscher. (Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVI. Ergänzungsh. Flechsig-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im AlkoholißmuS haben Wir eine exogene handgreifliche Ursache der allge¬ 
meinen Degeneration vor uns, der man tatkräftig zu Leibe zu gehen vermag. 
Während es für Trinker und Intolerante nur ein Mittel ihrer Rettung — did 
völlige Abstinenz — gibt, kann man Gesunden einen mäßigen Alkoholgenuß ge¬ 
statten (nach Ziehen täglich l f 3 bis l j 2 Liter 10°/ o igen Weines und etwa ein 
Liter 3,5°/ 0 igen Bieres, aber kein Schnaps, keine Cognaks oder Liköre). Der 
deutsche Staat als solcher hat noch keine Einrichtungen geschaffen, die zur Be¬ 
kämpfung der bestehenden Trunksucht an sich zweckmäßig wären. Wir brauchen 
öffentliche oder wenigstens staatlich beaufsichtigte Trinkerasyle, wo langdauernde 
Alkoholentziehung zwangsweise erreicht wird. Das Asyl soll eine geschlossene 
innere Abteilung haben, um defi Trinker auch gegen Seinen Willen unterzubringen; 
bei Eintritt der Besserung kann er dann in dW zweite offene, mehr kolonialartig 
eingerichtete Außenabteilung oder in die Pflege einer abstinenten Familie kömmen 
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und — bewährt er «ob dort —» afa versuchsweise homimbfe «dar ab tatsächlich 
$akailt unter Anschluß an den: nashstea. Abstinentenvenia seines Heimathreiscs 
entlassen werden. JDer ständig' renitent bleibende Trunksüchtige wird aber ständig 
ia der geschlossenen Irrenabteilung verbleiben müssen. Den Ortsarmenverbändea 
ist die Fürsorge für dia. Trunksüchtigen anfzoerlegen, sie sind bei der Kosten» 
regelang beraneuziehen. Will der Staat nicht selbst Trinkerasyle bauen, so muß 
er die- geeigneten Privatanstalten überwachen und an ihren Kosten beitragen. 
Die Krankenversicherungen müssen die Trunksucht an sich als einet Krankheit im 
Sou des Knankanvenioherungsgeaetsas anerkennen und sonach die ernte» 
26 Wochen für die Kosten der Unterbringung eines Trunksüchtigen aufikamnaen. 

Betreffs des Gesetzesvorschriften ist zum mindesten zu verlangen, daß auch 
dar Staatsanwalt berechtigt sein muß, einen Entmtindignngsantrag wagen Trunk» 
sucht zu stallen, daß die Vorschrift der Veröffentlichung der erfolgten Entmiindi- 
gong wegfällt;, aber auoh ohne Entmündigung müßte ein Gewohnbeitesäofer gegen 
seinen Willen in- ein Trinke raeyl untergefaracht werden können. Schließlich wäre 
ein Paragraph etwa folgenden Wortlantes dem Straigeeetzbueho einzufügen: „Statt 
der Verurteilung kann erkannt werde«, daß die trunksüchtige Person einer öffent¬ 
lichen oder staatlich überwachten Anstalt für Trunksüchtige zu überweisen sei' 
um Zwecke des Versuches ihrer Heilung oder zwecks ihrer Verwahrung bis. zur 
Entlaßfäbigkeit“ 

41) Trunkenheiisdeitkte und Stnfreoht, von Heilbrunner. (Münchener mach 

Wochenschr. 1966. Nr. Iß.) Bei: 0. B. Meyer (Würzbarg). 

Bezüglich der Gelegenheitstrinker lassen sich angesichts der neck nickt 
spruchreifen Resultate de» diesbezügliches Untersuchungen noch keine präzisierten 
Forderungen erheben. Reformbedürftig erscheinen dagegen die Bestimmungen be¬ 
züglich der Delikte der Gewohnheitstrinker. Die Entlassung ans der Trinker¬ 
heilanstalt müßte mit gewissen Kautelen erfolgen. Zu erstreben wäre eine obligate 
Fürsorge für die zu Entlassenden und bedingte Entlassung: Rückfall in den Alko* 
holioans — es soll also nicht erst abgewmrtet werden bis der Patient wieder in» 
folge eines Deliktes zu fassen wäre — soll zwangsweise Wiederaufnahme in die 
Anstalt zur Folge haben. Die nötige Kontrolle könnte durch die Fnrsojrgevereine 
geleistet werden, im übrigen ist dia gediegene Abhandlung nickt zu kurzem 
Referat geeignet. 


Therapie«. 

43) Dl» Behandlung der Trunksucht, von L. W. Weber. (Deutsehe mediz. 
Wochensehr. 1909: Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

a) Prophylaxe, die sich erfolgreich betätigen kann 1. bei Jugendlichen 
(Fernbaltung der heran wachsenden Jugend mindestens bis zum ungefähren Ab¬ 
schluß der Pubertätsentwicklung von allem gewohnheitsmäßigen Genuß auch nur 
geringer Mengen Alkobe), Vermeidung aueh der gelegentlichen Verabfolgung von 
alkoholischen Genußmitteln an Kinder); 2. bei endogen Veranlagten (Jugendliche 
und Erwachsene, welche deutlich die Zeiohen der Degeneration an sieh tragen, 
sind unter allen Umständen für ihr ganzes Leben an AlkoholabstineBZ zu ge¬ 
wöhnen); 3. bei den dnreh exogene Schädlichkeiten Prädisponierten (sorgfältigste 
IndikatioDSstellung hei der therapeutischen Anwendung alkoholischer Getränke 
in Fällen körperlicher Erkrankung). 

b) Behandlung. 1. Der Kranke muß zur freiwilligen Abstinenz erzogen 
wcrdmi, d. h. er muß von dem regelmäßigen Alkoholgenuß bo nachhaltig entwöhnt 
werden, daß er später imstande ist, dem Alkohol aus eigenem Willen vollständig 
zu entsagen. 

2. Die durch die chronische Alkoholvergiftung entstandenen körperliehen und 
psychischen Veränderungen müssen behandelt und möglichst geheilt werden. 
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Id irgend wie schwereren Fällen Behandlung in einer geeigneten Anstalt 
(Trinkerasyl oder Irrenanstalt, nicht Nervensanatorium), event Entmündigung 
des Alkoholisten nach § 6,3 BGB., um ihn zur Anstaltsbehandlung zwingen zu 
können; Entziehung der alkoholischen Getränke sofort vom Beginn der Behand¬ 
lung an (Abstinenzdelirien sind so selten, daß sie praktisch nicht in Betracht 
kommen); dauernde Kontrolle. 

Bei Delirium tremens: sofortige Totalentziehung des Alkohols, außer wenn 
schwer fieberhafte Erkrankungen, besonders Pneumonie, gleichzeitig bestehen, 
dauernde Überwachung, Paraldehyd (5 bis 10 g), Veronal (1 bis 2 g), Chloral- 
formamid (5 bis 10 g) täglich; Bubkutan Duboisin (0,0025 pro Spritze) oder 
Skopomorphin (*/ 2 Spritze von der käuilichen Lösung); warme Dauerbäder (35°C. 
höchstens 4 bis 6 Stunden); möglichst reichliche Flüssigkeitszufuhr (l°/ 0 ige 
Lösung von Natr. acet. mit etwas Syr. spl.); Verhütung eines Herzkollapses (Di- 
gitalisinfus, Strophantus, Kampher, auch Sekt). 

Bei Dipsomanie: Brom vor der Zeit der zu erwartenden Attacke, während 
derselben Befriedigung der Trinkneigung durch andere als alkoholische Getränke. 
Stets sorgfältige körperliche Behandlung, weil sehr häufig Störungen von seiten 
des Gefäßsystems, des Magendarmtractus usw. den äußeren Anlaß zum Auftreten 
einer dipsomanischen Attacke geben. (Ref. hat gegenwärtig einen Patienten in 
Behandlung, welcher in der Zeit seines dipsomanischen Anfalls gleichzeitig un¬ 
mäßig viel Zigarren raucht, also als Quartalssäufer und Quartalsraucher [Dipso- 
Nicotomane] zu bezeichnen ist; in den intervallären Zeiten raucht er zwei Zigarren 
pro Tag.) 

43) Die Behandlung der Alkoholkranken außerhalb der Irrenanstalten, 

von Dr. Lilienstein. (Referat auf der Versammlung des Vereins abstinenter 

Ärzte d. deutsch. Sprachgebiets in Frankf.a/M. am 3. Okt. 1908.) Autoreferat. 

Vortr. berichtet 1. über die allgemeine hygienische und 2. die spezielle 
individuelle Behandlung der Alkoholkranken. 

Trotz aller der durch den Alkohol bedingten Schädigungen ist die Beobachtung 
des Alkoholismus als Volkskrankheit noch ungenügend. Vortr. schlägt eine 
genaue Statistik über die alkoholischen Erkrankungen in Krankenhäusern, Irren¬ 
anstalten und Gefängnissen vor. Die Heilungsaussichten sind bei rechtzeitiger 
Behandlung keineswegs schlecht. Der Anstaltsbehandlung, an und für sich die 
wirksamste, stehen eine Reihe von Faktoren entgegen. Da in erster Linie soziales 
Elend als die Ursache eines großen Teils der Erkrankungen angesehen werden 
muß, so ist eine Besserung sozialer Verhältnisse anzustreben. Bei den Besitzenden 
spielen erbliche Belastung, die TrinkBitten und der Beruf eine Rolle. 

Die Behandlung des einzelnen Kranken muß die Diät, die Wohnung, die 
Beschäftigung ins Auge fassen. Eine abstinente Umgebung schützt am besten 
gegen Rückfälle. Die Erkrankung der einzelnen Organe gleicht derjenigen auf 
nicht alkoholischer Grundlage. Bei Herz- und Gefäßkrankheiten wirken in Nau¬ 
heim neben dem spezifischen Einfluß der Thermen die von allen Ärzten vor¬ 
geschriebene Diät und die Einschränkung der Flüssigkeitsmenge überhaupt. Bei 
Nervenentzündungen hat Verf. trockene Wärme und Strychnin zweckmäßig ge¬ 
funden. Gegen Stoffwechselstörungen dienten Diätvorschriften, Hydrotherapie, 
Gymnastik und die übrigen physikalischen Heilmittel. Erregungszustände auf 
alkoholischer Basis machten die üblichen beruhigenden Medikamente (Brom, 
Opium usw.), Bäder, Suggestion und Hypnose erforderlich. 

Gesetzliche Bestimmungen sind ein zweischneidiges Schwert; die Mittel, welche 
die Volkssitte allmählich umzugestalten und das allgemeine Urteil aufzuklären ver¬ 
mögen, sind bei weitem vorzuziehen. 

44) Die Behandlung der psychisohen Erregungszustände, von Prof. Weber. 

(Therap. Monatsh. 1908. Febr.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 
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Verf. gibt eine zusammenfassende Darstellung der Maßnahmen, die der 
modernen Irrenanstalt zur Beruhigung erregter Kranker zur Verfügung stehen. 
Von der Darmreinigung, Bettbehandlung, Isolierung bzw. Separierung, dem Dauerbad 
(das er nicht über 4 bis 8 Stunden ausdehnt und bei dessen Einrichtung er zwei 
Wannen im direkten Anschluß an den Wachsaal einer besonderen „Badeabteilung 44 
vorzieht), der feuchten Packung, schließlich der medikamentösen Behandlung wird 
eine eingehende Schilderung gegeben. Die Medikamente und Schlafmittel will er 
auf ein Mindestmaß eingeschränkt wissen. Zuletzt wird noch die Beschäftigung 
erwähnt, der Wert der Kombination der verschiedenen Mittel hervorgehoben und 
betont, daß nicht in jedem Falle die Beruhigung um jeden Preis angestrebt zu 
werden braucht: wo eine leichte Erregung besteht, ohne daß sie die Kräfte des 
Kranken zu sehr konsumiert, wo dadurch die Umgebung nicht zu sehr gestört 
wird, überläßt man den Kranken lieber seinem Bewegungsdrang, als daß man mit 
schweren Mitteln eingreift, den Widerstand des Kranken hervorruft und doch nur 
für kurze Zeit Erfolg erzielt. 


HI. Aus den Gesellschaften. 

Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
in Wien vom 17. bis 19. September 1909. 

Ref.: Schweiger (Wien). 

Herr Erb eröffnet die Versammlung mit einer Ansprache, in der er auf die 
Bedeutung der Wiener neurologischen Schule und besonders des unter der Leitung 
des Herrn Obersteiner stehenden Institutes hinweist. Hierauf erstattet 

Herr E. v. Romberg (Tübingen) sein Referat über die Lehre von den 
Heraneurosen. Bei den Herzneurosen steht im Mittelpunkt unseres diagnostischen 
Interesses die Abgrenzung gegen organische Erkrankungen des Herzens. Ref. be- 
spricht hauptsächlich, wie und in welchem Umfange die Trennung nervöser und 
organischer Herzstörungen möglich ist. Bei anatomischer Grundlage sind sie nicht 
ausreichend zu trennen, weil auch am Herzen das anatomisch normale Verhalten 
keineswegs die normale Funktion gewährleistet. Die noch vielfach unbefriedigende 
Aufklärung organischer Herzstörungen durch die pathologische Anatomie liegt zum 
Teil an der zu ausschließlichen Berücksichtigung der physiologischen Funktion, 
an der zu geringen Beachtung auch des physikalischen Verhaltens, weiter an 
dem komplizierten anatomischen Bau und dem verwickelten Zusammenwirken des 
Herzmuskels mit zahlreichen Nerven. Man ist oo ganz auf die Krankenbeobach¬ 
tung angewiesen. Meist reicht die vom Ref. in seinem Lehrbuche der Herzkrank¬ 
heiten gegebene Definition zur Umgrenzung der Herzneurosen aus. Darnach ver¬ 
steht man unter dieser Krankheitsbezeichnung die funktionellen Störungen der 
Herz- und Gefäßinnervation, die ohne Beeinträchtigung des allgemeinen Kreis¬ 
laufes, ohne Änderung der allgemeinen Blutverteilung, ohne Änderung der Herz¬ 
größe verlaufen, und die mit abnormen subjektiven Empfindungen und oft mit 
einer Alteration der Herzbewegung und der Gefäßtätigkeit einhergehen. An diese 
Begriffsbestimmung knüpft Ref. an. Es werden zunächst die Schwierigkeiten bei 
Bestimmung der Herzgröße besprochen, die auch durch die Orthodiagraphie nicht 
immer zu beseitigen sind, und dann bei den Änderungen des Herzrhythmus die sicher 
organischen Störungen des Pulsus irregularis perpetuus und des Pulsus alternans, 
die sicher nervösen Störungen der respiratorischen Arhythmie, die extrasystolische 
Unregelmäßigkeit, die keine so sichere Klassifizierung zuläßt. Die Anschauung, 
jede extrasystolische Arhythmie sei das Zeichen einer wirklichen Schwäche des 
Herzens, ein oft sehr früher Vorbote organischer Erkrankung, erscheint Ref. trotz 
ihrer experimentellen Begründung nicht zwingend. Das Auftreten von Extra¬ 
systolen müsse zu einer besonders sorgfältigen Herzuntersuchung veranlassen. Für 
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sich allein gestattet es aber nicht den Scbl&ß auf «ne organisch* Hsrwkrmiaktiiig, 
auch nicht auf die Aussage, das Herz werde in absehbarer Zeit organisch erkrank«. 
Die subjektive Empfindung des Patienten von einer Extrasystole zeigt fwt immer, 
daß der Kranke nervös ist, erlaubt aber nicht den Ausschluß einer organischen Er* 
kr&nkudg. Beschleunigung und Verlangsamung des Pulses können zur Entscheidung 
zwischen organischer Erkrankung und Neurose nicht beitrugen. Die meist auf 
nervöser Basis entstehende paroxysmale Tachykardie kann auch bei Caroamnklenose 
entstehen. Mit besonderer Vorsicht sind Größe, Füllung, und Spannung des. Pulses 
differentialdiagnostisch zu verwerten. Wichtiger ist der arterielle Druck, dessen 
dauernde Erhöhung über 170 bis 180 mm fast stets für eine vielleicht sonst noch 
latente Nierenerkraükung, für eine entsprechende Herzverändemng den Ausschlag 
gibt, während die niedrigeren Werte in keiner Weise charakteristisch sind. Bai 
den Herzgeräuschen kann zeitweise die Trennung einer minimalen organischen 
MitTalinsuffioienz von einem akzidentellen Geräusch schwierig sein. Praktisch 
bedeutsamer sind abnorme Schallerscheinungen an der Aorta. Die subjektiven 
Herzbeschwerden sind an sich nicht zur Entscheidung geeignet. Eingehender 
wird die Trennung organischer und nervöser Angina pectoris besprochen, welche in 
einzelnen Fällen recht große Schwierigkeiten machen kann. Vor allem darf man sich 
nicht durch allgemeine nervöse Erscheinungen zur Annahme der nervösen Natur 
des Symptoms verleiten lassen. Außer durch sichere Abweichungen am Herzen 
wird eine bloße Herzneurose auch durch zweifellose Störungen der Herzkraft, 
schon durch eine siohere funktionelle Minderwertigkeit des Kreislaufes bei Mehr¬ 
leistung ausgeschlossen, auch wenn dauernde Zeichen der Dekompensation noch 
nicht vorhanden sind. Die einzelnen Symptome der Herzschwäche sind isoliert 
meist mehrdeutig. Beweisender ist die Kombination mehrer Erscheinungen. Zu 
beachten ist weiter die Abhängigkeit des Kreislaufes vom Zustand des Gesamt* 
Organismus. Unterernährung, Blutarmut, nervöse Angegriffenheit vermindern, die 
allgemeinen Kräfte und damit auch die Leistungsfähigkeit des Herzens r ohne daß 
man von Herzineufficienz sprechen kann» Umgekehrt kann die zu ausschließliche 
Würdigung eines meist mit guter Herzkraft einhergebenden Symptome auch zur 
irrtümlichen Annahme einer Herzneurose führen, so besonders der große Puls 
vieler Artenosklerotiker und Schrampfmerenkraxtker, die reichliche Diärese der 
letzteren. Die Funktion des Kreislaufes bei den wechselnden Ansprüchen des 
Lebens ist unser wichtigstes diagnostisches Kriterium. Aber auch die Fälle, bei 
denen ein eindeutiger Herzbefund fehlt, bei'denen die Funktion des Kreislaufes 
nicht erkennbar geschädigt ist, die nur mit subjektiven Herzbeschwerden zum 
Ärzte kommen, sind nicht durchweg als Herznearosen zu bezeichnen. Auch 
organische Herzstörungen äußern sich in ihren ersten Anfängen oft nar durch 
subjektive Beschwerden. Bef. bespricht zunächst die Erkennung derartiger leich¬ 
tester Störungen infolge von Arteriosklerose, betont die Wichtigkeit physikalisch 
nachweisbarer Veränderungen an der aufsteigenden Aorta und warnt vor der 
Überschätzung des bloßen Röntgen-Befundes einer gleichmäßigen Aortenerweiterung 
bei der Entscheidung, ob eine CoronarBklerose vorliegt. Weiter wird die große 
Häufigkeit leichtester basedowartiger Erkrankungen unter den hier in Betracht 
kommenden Patienten betont. Ein weiteres Kontingent dieser leichtesten orga¬ 
nischen Anomalien stellen die fettleibigen Kranken und die jnngen Menschen mit 
dickwandigen Arterien, die Bef. als juvenile Arterioeklerotiker bezeichnet hat Noch 
manche sonstigen Veränderungen kommen in Betraoht. Dagegen gestattet die 
Sklerose der peripheren Schlagadern in keiner Weise den. Schluß auf die organische 
Natur etwaiger unbestimmter Herzbeschwerden. In anderen Fällen beweist die 
Vorgeschichte der Kranken (entsprechende Überanstrengung, Bierpotatorinm, In¬ 
fektionskrankheit usw.) die organische Erkrankung. Leider besitzen wir noch 
keine Methode, an Stelle derartiger bloßer Folgerungen aus dem sonstigen Befand 
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and* aus der Anamitosd den Zustand des Herzens ih diesen Grenzfällen objektiv 
beurteilen zu können. Es fehlt noch ein befriedigendes Verfahren zur Funktionen 
prüfung des Herzens. Das Elektrokardiogramm muß zunächst experimentell gründlich 
studiert werden, bevor man an die Lösung von Problemen der menschlichen Pathologie 
herantritt. Eine von. dem Kef. mit Erlaubnis der Autoren erwähnte Arbeit von 
W. Straüb (Freiburg) und seinem Schüler H. Straub zeigt, wie weitgehend der 
mechanische Nutzeffekt ddr Herearbeit und die elektrischen Vorgänge am Herzen 
voneinander unabhängig sind. Wenn also das Zustandsbild, wie es die Unter* 
Buchung des Kranken liefert, zur Entscheidung nicht ausreicht, ist eine Abgrenzung 
der Heran eurösen gegen die organischen Herzerkrankungen am sichersten durch 
sorgliche Beachtung des sonstigen Befundes in seiner Einwirkung auf das Herz 
und vor allem durch eingehende Berücksichtigung der Vorgeschichte des Kranken 
zü erreichen. Bei der häufigen Überlagerung derartiger leichter organischer 
Störungen durch nervöse Beschwerden gelingt wenigstens bei genauer Kenntnis 
des Kratiken, bei eingehender Beobachtung meist die wünschenswerte Präzisierung 
der Diagnose. Bei der Trennung organischer und nervöser Herzstörungen gelten 
also dieselben Grundsätze wie bei der Trennung der Herzneurosen voneinander. 
Speziell bei der Einteilung der allgemeinen Herzneurosen und der davon ja nicht 
zu trennenden allgemeinen Gefäßneurosen versagt eine bloß symptomatologisobe 
Betrachtung. Auch bei ihuen werden die rein symptomatisch nicht ausreichend 
zu tretraehden Bilder bisweilen durch den sonstigen Befund, vor allem aber durch 
den Verlauf und die auslösenden Momente so zu scheiden sein; daß eine richtige 
Prognose und Behandlung möglich wird. Da wir fast immer zwischen Herz- 
sehwäehe, organischer Herzinsuificienz auch in ihren ersten Anfängen und Herz¬ 
neurose unterscheiden können, sollte aus dem* ärztlichen Sprachgebrauch auch das 
Wort nervöse Herzschwäche schwinden, eine Krankheitsbezeichnung, welche bei 
der vom Arzte anzustellenden therapeutischen Überlegung und bei der psychischen 
Einwirkung auf den Kranken nur ungünstig wirkt. Autoreferat. 

Korreferent ist Herr Aug. Hoffmann (Düsseldorf): Die Lehre von de* 
Hetzneurosen (Symptome und Therapie). Dem im Interesse einer rationellen 
Therapie vorliegenden Bedürfnis, die funktionellen bzw. nervösen Erkrankungen 
des Herzens symptomatisch voneinander zu differenzieren, steht einerseits die vom 
Vorredner dargelegte Schwierigkeit der Abgrenzung der funktionellen Herz* 
Störungen von den organischen gegenüber und andererseits die Tatsache, daß die 
Herztätigkeit eine weitgehende Unabhängigkeit von centralen Nerveneinflüssen 
zeigt. Selbst das überlebende ausgeschnittene menschliche Herz vermag seine 
koordinierte Tätigkeit eine Zeitlang ungestört fortzusetzen. Ihren höchsten Aus¬ 
druck aber findet dietie Schwierigkeit in dem Umstand, daß es noch immer nicht 
entschieden ist und vielleicht nicht entschieden werden kann, ob die Grundeigen- 
schaften des Herzens myogen oder neurogen sind. Die Anhänger beider Theorien 
sind sich aber einig darin, daß das im Körper befindliche Herz in mannigfacher 
Weise in seiner Tätigkeit vom Nervensystem beeinflußt wird. So verschieden¬ 
artig die Ätiologie der Herznervettstörungen sein kann, wobei im Vordergrund die 
psychogen erzeugten stehen, so zeigen alle in ihren Symptomen etwas gemein¬ 
sames, vielleicht gesetzmäßiges, so daß die Symptome, welche bei denselben auf- 
treten, zunächst gemeinsam besprochen werden können. Die experimentelle 
Physiologie kann bei der Deutung derselben vielfach den Weg weisen, obwohl 
gerade hier die Übertragung des Tierversuches auf die menschliche Pathologie 
wegen der großen Verschiedenheit, welche in der Reaktion auf Schädlichkeiten schon 
bei nahe verwandten Tieren besteht, besondere Bedenken hervorruft. Besonders 
aber lassen sich die Einwirkungen der Psyche auf das Herz durch den Tierversuch 
nicht klarstellen. Somit wird man die Beobachtungen in den Vordergrund stellen 
müssen, die beim Menschen direkt gemacht sind. Die Symptome, welche bei 
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Herznervenstörungen beobachtet werden, sind teils sensibler, teils motorischer 
Natur. Die sensiblen Störungen können sich vom leichten Mißempfinden bis zu 
schweren und schwersten Schmerzanfällen, die von der Angina pectoris vera kaum 
zu trennen sind, einstellen. £s wird dabei auf die von Head und Mackenzie 
gegebene Erklärung des Zustandekommens visceraler Empfindungen und Schmerzen 
hingewiesen. Das Herz selbst hat keine sensiblen Nerven im gebräuchlichen Sinne 
des Wortes. Das Gefühl des Herzklopfens wird besprochen und seine psychogene 
Entstehung analysiert. Die motorischen Störungen bestehen in Frequenzverände¬ 
rungen, Beschleunigung und Verlangsamung der Herztätigkeit, sowie im Auf¬ 
treten von Unregelmäßigkeiten in dem Rythmus und in der Kraft der einzelnen 
Kontraktionen. Da alle Formen der Arhythmie funktionell ausgelöst werden können, 
und da mit Ausnahme von Dissoziation des Herzens, die bei Läsion der atrio¬ 
ventrikulären Muskel brücke in einzelnen Fällen gefunden wurde, daß keine einzige 
Form bisher pathologisch anatomisch erklärt werden kann, so liegt der Schluß 
nahe, daß auch die bei organischen Herzstörungen auftretenden Arhythmien als 
funktionelle Komplikationen zu deuten sind. Dies gilt auch für den P. alternans, 
dessen von Hering gegebene Erklärung als partielle Asystolie wohl für den Tier¬ 
versuch, aber keineswegs, wie die Elektrokardiogramme vermuten lassen, für den 
Menschen zutrifft. Hier ist er als Störung der myogenen oder neurogenen Selbst¬ 
steuerung des Herzens aufzufassen. Der sogen. P. irregularis perpet. ist keine 
einheitliche Form. Bei der Erklärung der Beschleunigung und Verlangsamung 
des Herzschlages wird auf die Langleyschen Untersuchungen über die gegen¬ 
seitigen Beziehungen des autonomen bzw. sympatischen Nervensystems hingewiesen. 
Das Elektrokardiogramm gibt namentlich zur Differenzierung der einzelnen Formen 
der Herzirregularität neue Aufschlüsse. Insbesondere zeigen sich sogen, atypische 
Systolen auch im regelmäßigen Rythmus, die erkennen lassen, daß die Erregungs- 
leitung bei nervösen Herzstörungen abnorm verlaufen kann. Das Studium der 
elektrischen typischen Elektrokardiogramme verspricht weitere Aufschlüsse nach 
dieser Richtung. Abzulehnen ist der Rückschluß aus dem Hervortreten bestimmter 
Zacken auf eine Herzneurose, da dies nach eigenen Untersuchungen wesentlich 
durch die Lage des Herzens im Körper bedingt wird und durch künstliche Ver¬ 
änderung der Herzlage bei demselben Menschen jederzeit hervorgerufen werden 
kann. Mit Hei’znervenstörung sind ganz gewöhnlich Gefäßnervenstörungen ver¬ 
bunden. Die Blutdruckmessung ergibt häufig rasch wechselnde Werte. Auch 
Erröten und Erblassen der Haut, Hitzegefühl, Gefäßkrampf und -lähmung gesellen 
sich oft hinzu. Der Dermographismus hat keine semiotische Bedeutung. Aus¬ 
kultatorische Erscheinungen außer den schnellen brüsken Herztönen bei den Extra¬ 
systolen und gelegentlichen anorganischen Herzgeräuschen fehlen. Vergrößerung 
des Herzens kann bei langdauernden tachyk&rdischen Anfällen durch Ermüdung 
des Herzens und dadurch bedingte diastolische Stellung desselben Vorkommen. 
Auch bei den* toxogenen Kropf herzen kommt sie vor. Häufig findet man bei 
Herzneurotikern eine stark ausgesprochene Beweglichkeit des Herzens bei Lage- 
veränderungeu des Körpers. Im Anfang und bei kurz dauernden tachyk&rdischen 
Anfällen ist das Herz verkleinert wegen unvollständiger Diastole. Auf die neben 
nervösen Herzstörungen vorkommenden Störungen in anderen Organen, speziell 
im Verdauung8traktus, wird kurz bingewiesen. Charakteristisch für nervöse Herz¬ 
störungen ist in vielen Fällen das Auftreten derselben in Form von umschriebenen 
Anfällen. Es werden die psychogenen Anfälle beschrieben, dabei das von Herz 
gezeichnete Bild der Phrenokardie, welches diesen zuzurechnen ist und nichts für 
die behauptete sexuelle Ätiologie Charakteristisches enthält. Den psychogenen 
Herzneurosen werden die Herznervenstörungen gegenübergestellt, welche als 
lokalisierte Herzneurosen aufzufassen sind. Es sind dies die auf Störungen in 
den autonomen und dem sympathischen Nervensystem beruhenden Erkrankungen, 
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deren Unterscheidung auf dem von Fröhlich, Löwy, Eppinger und Hcbs be* 
schrittenen Wege der pharmakologischen Analyse vielleicht möglich wird. Ferner 
werden die toxogenen Erkrankungen bei Magen- und Darmstörungen und die von 
den Genitalorganen zurzeit der Pubertät, des Klimakteriums und der Gravidität, 
sowie vom Uterusmyom ausgehenden Störungen besprochen, ebenso die thyreo¬ 
toxische Herzerkrankung. Alle Herzstörungen erfolgen dabei wahrscheinlich auf 
dem Wege des Nervensystems. Als besondere in der Ätiologie nicht aufgeklärte 
Formen nervöser Herzstörungen sind die Anfälle von Herzjagen, die paroxysmelle 
Tachykardie und der Adam-Stokesscbe Symptomenkomplex aufzufassen, deren 
Symptome besprochen werden mit Hervorhebung derjenigen, die für eine nervöse 
Ursache der Krankheit sprechen, wobei das Elektrokardiogramm eingehend berück¬ 
sichtigt wird. Die Therapie der Herzneurosen muß eine den Allgemeinzustand 
berücksichtigende sein und fällt damit wesentlich mit der Therapie der Neurasthenie 
überhaupt zusammen. Außerdem kann sie nur eine ätiologische sein. Bei 
psychogenen Erkrankungen ist eine psychische Therapie das Wesentliche. Dabei 
sind Lokalbehandlungen in der Herzgegend zu meiden. Kohlensäurebäder und 
elektrische Applikationen haben keine Indikation. Auch die Herzstütze ist ab¬ 
zulehnen. Kräftige Individuen sind anders zu behandeln wie geschwächte. Für 
erstere ist Gymnastik und Gebirgsaufenthalt am Platze, für letztere Ruhe und 
ausgiebiger Schlaf. Bei lokalisierten Herzerkrankungen ist außer der allgemeinen 
Therapie eine entsprechende auf die Herznerven gerichtete Behandlung an¬ 
zustreben. Es fehlen aber noch die Grundlagen. Die thyreotoxische Erkrankung 
ist ebenso wie das Myom oft nur operativ zu beseitigen. Bei ersterer hat sich 
neben der diätetischen in manchen Fällen die Antikörperbehandlung bewahrt« 
Bei Vagusneurosen ist vom Atropin mitunter Besserung zu erwarten, ebenso 
beim Adam-Stokesschen Symptomenkomplex. Tachykardische Anfälle sind zu 
kupieren, wonach die Anfälle bisweilen ganz verschwinden. Vor der Digitalis 
ist zu warnen, sie ist nutzlos und bringt nicht selten Arythmie hervor. Als 
Allgemeinmittel sind die Sedativa und Tonica in Gebrauch, ohne daß ganz be¬ 
stimmte Medikationen für dieselben aufgestellt werden könnten. Der Behandlung 
von Störungen in anderen Organen, besonders im Verdauungstraktus, ist besondere 
Aufmerksamkeit zu schenken, ebenso der Prophylaxe. Speziell kommt da die 
Vermeidung von Herzgenußgiften in Betracht und ferner eine sexuelle Hygiene. 
Ein Fortschritt für die Therapie ist von den neueren Forschungen über die Herz¬ 
nervengifte vielleicht zu erwarten. Im Anschluß an das Referat wurde eine 
Anzahl von Elektrokardiogrammen projiziert, welche die Bedeutung der Elektro¬ 
kardiographie für die Diagnose der einzelnen Formen der Herzirregularität demon¬ 
strieren. Aut oreferat. 

Vorträge: Herr Curschmann (Mainz): Über Angina peotoris vasomotoria. 
Die bisher literarisch und klinisch vernachlässigte Angina pectoris vaso¬ 
motoria (Nothnagel) ist — wenigstens im Südwesten Deutschlands — nicht 
so selten; Vortr. beobachtete in den letzten 3 1 / 2 Jahren 20 gutartige und fünf 
organisch (koronarsklerotisch) bedingte Fälle; starkes Überwiegen des weiblichen 
vor dem männlichen Geschlecht (15: 5). Rekapitulierung der typischen Sympto¬ 
matologie an der Hand eines — mit Hemikranie im Anfall kombinierten — 
Falles. Der systolische Blutdruck war bei den klinisch beobachteten Fällen 
nur unwesentlich 15 bis 20 mm Riva-Rocci gesteigert (im Gegensatz zu den 
50 bis 100 mm Hg betragenden Hochdruckspannungen bei den Splancbnicuskrisen 
der Tabes, Saturnismus usw.). Als merkwürdigste Komplikation beobachtete 
Vortr. in 5 Fällen Hemikranie im Anfall; außerdem in einigen Fällen halb¬ 
seitige Augen- und Ohrsymptorae und Synkope (letztere von Nothnagel, 
v. Schrötter, H. Herz u. a. beschrieben). Die Migräne mit Vasokonstriktion 
der Peripherie kann auch alternierend und vikariierend mit der Herzangina auf- 
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tasten. Dauern de vaaonijojoräöhe Störungen waren $efir gelten hei 4er gut¬ 
artigen Nettrose (im Gegensatz zu der konstanten Ärüonämie und -oyanoee 4er 
koronar skterotischen Fälle). Den von H. Herz beschriebenen Antagonismus; 
Vasokonstriktion der Extremitäten mit Vasodilatation des Kopfes Ueobacbtete Vortr. 
nie (im .Gegensatz zur Häufigkeit dieses Vorganges bei den HocbdrncUkrisen der 
Tabiker). Y&aodilatatorische Symptome (paroxysmal und permanent) wären über¬ 
haupt sehr seiten. Tropbische Veränderungen (Onycbieen) begleiteten in einem 
Fall jeden Anfall. Ätiologisch fand Vortr. weniger die bisher allein beschul¬ 
digten Eäliereize, weit mehr psychogene und vor allem sexuelle Faktoren von 
Wichtigkeit; in 7 bis 8 Fällen sexuelle Traumata und Jliftbräuobe (jahrelanger 
Coitus interruptus u. a.). In den psychogen ausgelösten Füllen bisweilen Kom¬ 
bination des vasokonstriktorisohe© mit hysterischem Anteil. Pathogenese: Pie 
psychogene Entstehung läßt die Anfälle als krankhafte Steigerung der normalen 
durch dysphomsche Affekte bedingten distalen Vasokonstriktion bei Disponierten 
.auffassen. Die Disposition wird durch die bekanntlich starken Vesomotorenreixe, 
sexuelle Ausfalls- und Beizersoheunungen bewirkt. Der Zusammenhang der angi¬ 
nösen Herzsymptome mit der distalen Vasokonstriktion ist wahrscheinlich nicht 
durch die Herzm eh rar beite- und Shokhypothese Nothnagels zu erklären, denn 
diese kann auf .die gleichzeitigen anderen .centralen Vasokonstriktionen (Hemi- 
kranie, halbseitige Gefäßkrämpfe des Sehorgans usw.) nicht angewendet werden. 
Wahrscheinlicher sind die Herzsymptome auch vasokonstriktorisch den 
übrigen centralen (und peripheren) Angiospasmen analoge und ko¬ 
ordinierte Erscheinungen. Therapie: Vor allem eingehende psychische und 
.Sexualanamnese und Eliminierung der betreffenden Schädlichkeiten; allgemeine 
Beruhigung und Aufklärung. Von Medikamenten die üblichen Nervina und Chinin, 
seltener Nitrite; lokale Wärmeprozeduren. Autoreferat. 

Herr Pal (Wien) Über einige Beatehungen uwtaohcn Kreielauferschei- 
uvmgen und Nervenkrankheiten. Vorlr. spricht über die Hoohapannungs- 
zustande im Gefäßsystem in cerebralen und spinalen Affektionen. Nach kurzer 
Erörterung der experimentellen Tatsachen über die Einwirkung des hohen Druckes 
auf die Hirnzirkulatiou (arterielle Stauung) schildert Vortr. ,den Einfluß hoher 
Spannung auf das Zustandekommen von Hirnblutungen. Sie nützt die Hirn¬ 
arterien ab .und erzeugt die Disposition zur Zerreißung. Es bedarf dann nicht 
gerade hoher Spannung, um eine Blutung herbeizuführen. Der hohe Blutdruck, 
den man bei Apoplexien im Anfall findet, ist nicht immer auch die Ursache des 
Blataustrittes gewesen, sondern ist mitunter duroh diesen bedingt. Vortr. hat 
nach erfolgter Blutung wiederholte bedeutende Druckanstiege eintreten sehen, 
so einmal von 190 auf 290 mm (Gaertner). Apoplektische Empfindungen mit 
hohem Druck gestatten keinen sicheren Schluß auf Hirnblutung. Es kommt vor, 
daß auch Thrombosen der Hirnarterien bedeutende Drucksteigerung machen. 
Hochspannung erzeugt nicht nur große Extravasate, es kommt häufig zu punkt- 
förmigen Hämorrhagien. Vortr. erörtert ferner die Kreislaufstörungen, 
die sich im Gehirn unter hoher Gefäßs.pannuug entwickeln. Er unter¬ 
scheidet 1. durch die arterielle Stauung bedingte Hirndruckempfindungen (Kopf¬ 
schmerz, Erregung, event. Verwirrtheit, paroxysmale Dyapnoe), die sich durch 
Lumbalpunktion beseitigen lassen; 2. durch Gefäßspasmen in einzelnen Hirn¬ 
bezirken hervorgerufene Ausfallserscheinungen (Amaurose, Hemiopie, Aphasie, 
Hemiplegie usw.) und schließlich 3. den Krampfanfall. Vortr. bespricht die Be¬ 
obachtungen, die Beine Schlüsse begründen, die sich hauptsächlich auf Erfahrungen 
bei der akuten Uiämie, der Eklampsie, .Saturnismus, Arteriosklerose stützen. 
Auch der Krampfanfall ist am wahrscheinlichsten durch Gefäßsp&smus in den cere¬ 
bralen Arterien bedingt. Der Krampfanfall stellt den Höhepunkt der Störungen 
dar, zu dem es aber nicht unbedingt kommen muß. Es ist also auch durchaus 
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AuffäHtgas, wenn, wie .von gynäkologischer Saite angenommen wird, die 
-Eil ampeile ohne Kramp fanfall verläuft Der Anfall kt nur ein Symptom, 
kokt die Krankheit, die eine andere Bezeichnung fuhren sollte« kleinem zweiten 
.Teile seiner Ausführungen spricht Vortr. über die Hoehspannungseratüieiiuingen 
bei Von diesen kommt nur die Tabes in Betracht 

Vortr. «hat ^vor mehreren. Jahnen die iabiachen Gefäfikrisen beechrieben. Seine 
Anschauungen sind aber vielfach unrichtig wieder gegeben. Insbesondere hat er 
nie behauptet, daß die tabisohen Krisen, im allgemeinen auch nicht «die gastrischen 
ßefäükrken afären, sondern daß -unter den als gastrisch bezeiehnefen die fiefäß- 
Krisen au finden sind. Diese .werden durch blcrtdruokherabsetzende Mittel (Nitrite 
u. dgL)ioder durah Zufälle, die den Blutdruck herabsetzen (laminierende Schmerzen, 
Anfälle von paroxysmaler Tachykardie) sistiert. Lanziniearende Schmerzen reisen 
oft den Blutdruck herab, jedoch nicht immer, sie steigern ihn mitunter auch. 
Die Bedeutung der Gefäß Vorgänge in diesen Krisen wird noch beleuchtet durch 
die Beobachtung von bedeutender Druoksteigerung in Begleitung von gastrischen 
Zuständen ohne Sohmenzempfindung und von Drucksteigerung ohne sonstige 
manifeste Symptome (latente Gafäßkrisen). In den Hechapaimungsziifitänden der 
.Tabiker kommt es auch zu cerebralen Störungen, aucb zu Atmungskrisen. In den 
'Gefäöerscheinungen findet .auch die. Neigung zu Magenblutungen ihre Aufklärung. 
Die Prognose dieser kt, wenn Kombination mit Grfäßkrken besteht, meist un¬ 
günstig. Vortr. vermag in der gegebenen Zeit das Thema nicht zu erschöpfen, 
hofft aber gezeigt zu haben, daß die Verfolgung der Kraklaufvorgänge manche 
.Ergänzung zur Symptomatologie .von Nervenkrankheiten bringt, wenn auch ihre 
richtige Deutung Schwierigkeiten bereiten mag. Vortr. verwahrt sich dagegen, 
daß er Natr. nitrösum gegen abdominelle Krisen empfohlen habe; er hätte es schon 
deswegen nie versucht, weil selbst Dosen von 0,4 subkutan den Blutdruck nicht 
beeinflussen. (Erscheint ausführlich in der Wiener Medizinischen Wochenschrift, 
Oktober 1909.) Autoreferat. 

Diskussion (zur Frage der Herzneurosen): Herr G. Treupel (Frankfurt a/M.) 
legt seinen Ausführungen 386 selbdtbeobaohtete Fälle zugrunde. Diese sind 
genau anf spezielle Berücksichtigung der Anamnese untersucht und zum größten 
Teil fortlaufend beobachtet worden. Zunächst geht er auf die Fälle etwas genauer 
ein, die den von Herz beschriebenen Symptomenkomplex zeigten. Er verfügt 
über 42 solcher Fülle (12 Männer und 80 Frauen). Seinen Erfahrungen nach 
ist gesteigerte oder abnorme Erotik als Ursache nur in etwa x / 3 seiner 
Fälle mit Sicherheit naohzuweisen, dagegen ist in einem großen Teil seiner 
Beobachtungen das allgemeine Gefühl des Unbefriedigtseins aus anderen 
Gründen das hauptsächliche Moment für die Entstehung, wie für den Fortbestand 
der Neurose. Dieses resultiert aus Enttäuschungen in beruflicher oder in 
gesellschaftlicher oder sonstiger Hinsicht und wird bei gelegentlichen Ausein¬ 
andersetzungen und Aufregungen immer wieder entfacht und genährt. Ein 
weiteres Moment ist das der Angst verwandte Gefühl, etwas Unerlaubtes zu 
tun. Er illustriert das Gesagte durch einige Beispiele. Die Entstehung der 
Anfälle erklärt er auf rein psychischem Wege: Gelegentlich eines Aufregungs- 
zustandes in dem angedeuteten Sinne oder bei erotischen Manipulationen kommt 
es zu starkem Herzklopfen, das sich gewöhnlich mit einem Beklemmungs- und 
Angstgefühl verbindet. Bei Wiederholung der diese einmalige Erregung aus¬ 
lösenden Szene tritt das Herzklopfen mit den begleitenden Erscheinungen all¬ 
mählich stärker und länger auf. Erst nach einiger Zeit gesellen sich dann die 
übrigen Erscheinungen, besonders auch der Schmerz nach unten und außen von 
der Herzspitze, hinzu. Der ganze Symptomenkomplex bleibt psychisch mit der 
Vorstellung der ersten Erregungsszene verknüpft. Jede, irgendwie wachgerufene 
Erinnerungsvorstellung ruft dann einen neuen Anfall hervor. Die gesteigerte 
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Erregbarkeit des Herzens äußert sich schließlich bei allen möglichen Anlässen: 
beim plötzlichen Erwachen nach aufregenden Träumen, beim Klingeln der Haus¬ 
schelle und aus noch viel geringfügigeren Ursachen. Ferner kommt bei allen 
Herzneurosen allmählich der große Einfluß zur Geltung, den Übung und Ge- 
wöhnung auch auf den Ablauf der Herztätigkeit gewinnen (vgl. Deutsche Med. 
Wochenschr. 1908. Nr. 46). Durch darauf gerichtete Aufmerksamkeit kann die 
Herztätigkeit beschleunigt, verlangsamt und auch unregelmäßig werden. Psychische 
Erregungen können eine Steigerung der Herzfrequenz hervorrufen, wobei innerhalb 
•gewisser Grenzen die Kraft der einzelnen Kontraktion vermehrt, darüber hinaus 
vermindert sein kann. Wiederholen sich solche Erregungen häufig, so folgt das 
Herz den chrono-isotropen Einflüssen immer williger. Aus dem zunächst anfalls- 
weise auftretenden Zustand kann allmählich durch Gewöhnung ein chronischer 
werden. Manche Nervöse spielen auf diese Weise geradezu mit ihrem Herzen. 
Er kennt Fälle von Herzjagen, das willkürlich erzeugt und für einige Zeit fest- 
gehalten wird. Ein solches Herz kann schließlich erschöpft werden, so daß auch 
Unregelmäßigkeiten in der Zeitfolge und Stärke der einzelnen Kontraktionen anftreten. 
Ergebnisse der physikalischen Untersuchung bei Herzneurosen: Die 
Herzform läßt nach den orthodiagraphischen Aufnahmen etwas für die Herzneurosen 
Charakteristisches nicht erkennen. Die Tropfenform des Herzens ist aber doch 
nicht häufiger als man sie auch sonst, besonders bei jugendlichen Individuen, 
findet. Die Herzgröße, mit der Schwellenwertsperkussion bestimmt, ist zu¬ 
nächst normal. Wenn aber die Anfälle schon seit Jahren bestehen, so tritt auch 
allmählich eine Verbreiterung der Herzfigur ein. Ob diese nur durch eine Dila¬ 
tation des Herzens oder auch durch eine Hypertrophie der Ventrikel, besonders 
des linken, bewirkt wird, ist noch unentschieden. Das Verhalten des Pulses 
und des Blutdruckes iBt nicht so eindeutig, daß daraus in dieser Beziehung 
ein sicherer Schluß gezogen werden könnte. Charakteristisch scheint ihm die 
große Labilität der Herzaktion zu sein. Fast immer ändert sich die Herz¬ 
frequenz, wenn der Untersuchte sich aus liegender Stellung aufrichtet. 
Es tritt meist dann eine auffallende Beschleunigung der Herzaktion ein, die in 
der Regel nur kurze Zeit anhält. Auskultatorisch: fast stets unreiner erster 
Ton an der Spitze oder ein kurzes, rollendes, systolisches Geräusch neben dem 
ersten Ton. Dieses Geräusch ist bisweilen deutlicher im Stehen des Patienten 
wahrzunehmen, bisweilen tritt es erst auf, wenn der Patient sich vom Liegen 
zum Stehen erhebt. Überhaupt ist die Untersuchung am Herzen erst dann voll¬ 
ständig, wenn das Herz sowohl im Liegen wie im Stehen als auch nach 
Bewegungen des Patienten perkutiert und auskultiert worden ist. Das gilt be¬ 
sonders für die Herzneurosen. Denn erst auf diese Weise erhält man ein ziemlich 
klares Bild von der augenblicklichen Leistungsfähigkeit des Herzens. 

Herr Erb (Heidelberg) teilt seine eigene Krankengeschichte mit. Er litt 
mehrere Jahrzehnte an einer Herzneurose, die ihn am Berufe nicht wesentlich 
störte und ihm sogar den Sport der Hochtouristik gestattete. Seit 6 Jahren sind 
alle nervösen Herzerscheinungen geschwunden. Die Prognose bei Herzneurosen ist 
also nach seiner Erfahrung günstig. 

Herr Hering (Prag) findet, daß es nötig ist, den Begriff der Herzneorose 
noch mehr einzuschränken, als es schon geschehen ist. Bezüglich der Herzunregel¬ 
mäßigkeiten hält er an der von ihm 1906 gegebenen Einteilung feßt, die ja be¬ 
reits allgemein akzeptiert ist. Die Erregung der extrakardialen Herznerven löst 
nicht unmittelbar Extrasystolen aus, was nicht mit den Skelettnuiskeln in Analogie 
steht, die durch Erregung der motorischen Nerven unmittelbar zur Kontraktion 
gebracht werden. Es wäre noch nachzuweisen, ob heterotope Ursprungsnerven 
als Extrareiz fungieren können. 

Herr Eppinger (Wien) bemerkt, daß man bei der von ihm und Hess fesi- 
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gestellten Gruppe der vagotonisohen Hensohensymptome findet, die ganz dem Bilde 
dep Herzneurosen entspreeben; es waren daher zur Feststellung der Diagnose 
„Herzneurose“ vagotonische Symptome (insbesondere starke Reaktion auf Pilo¬ 
karpin) heranzuziehen. 

Herr Erben (Wien) erinnert an das von ihm vor Jahren aufgedeckte Puls¬ 
phänomen. Alle Körperbewegungen erhöhen die Herztätigkeit, nur das tiefe 
Niederhocken und Verbleiben in Hockestellung erzeugt eine plötzlich ein¬ 
setzende Pulsverlangsamung, die ungefähr nach 10 verlängerten Diastolen all¬ 
mählich auf hört und zu einer Frequenz übergeht, welche größer ist als die vor 
dem Versuch. Wenn man während dieser gesteigerten Tachykardie den Versuch 
wiederholt, so fällt er gewöhnlich noch präziser aus. Steigert man die Tachy¬ 
kardie durch 20 tiefe Kniebeugungen, so setzt beim darauffolgenden Hocken die 
Pulsverlangsamung noch schärfer ein. Bei der Tachykardie nach beginnender 
Herzmuskelerkrankung, Atheroma aortae, bei organischen Klappenerkrankungen 
fehlt diese Pulserscheinung; angedeutet findet sie sich bei Basedow, bei der Tachy¬ 
kardie nach chronischen Intoxikationen und bei Tabikern. Aber vollkommen 
ausgebildet und fast durch jedesmaligen Versuch zu erzielen ist sie nur beim 
nervösen Herzen. Wenn nach dem Niederhocken die Pulsverlangsamung all¬ 
mählich ein tritt, so ist das für das nervöse Herz nicht bezeichnend. Durch die 
myogene Herzlehre läßt Bich dieses Pulsphänomen gut erklären. Autoreferat. 

Herr F. Pick (Prag) betont, daß das Kupieren der Anfälle, wie es Hoff¬ 
man n durch ValsaIva erzielt, von anderen Patienten durch verschiedene Praktiken 
oft erzielt wird, denen aber, wie es scheint, Steigerung des Blutdruckes gemeinsam 
ist, was vielleicht auf Überwinden der beginnenden Gefäßkontraktion im Herzen 
durch den gesteigerten Blutdruck hinweist, wonach bei Aufhören der den Anfall 
auslösenden Ursache der Anfall kupiert erscheint. Bezüglich der Prognose des 
Pulsus irregularis perpetuus meint P„ daß derselbe vielleicht doch ohne organische 
Herzläsion Vorkommen könne, und führt diesbezügliche Beobachtungen familiären 
Vorkommens an. Autoreferat. 

Herr Oppenheim (Berlin) meint, daß die Diagnose einer Arteriosklerose 
in praxi viel zu oft und zu leicht gestellt wird. Oft seien die Beschwerden 
neurasthenischen oder psychogenen Ursprungs. Auch kommt eine psychopathische 
oder angeborene Minderwertigkeit des Gefäßsystems vor, die dann zu einer früh¬ 
zeitig auftretenden, der Arteriosklerose ähnlichen Affektion des Gefäßsystems führt. 

Herr Loewi (Wien) spricht über seine auf Herzneurose bezüglichen pharma¬ 
kologischen, experimentellen Erfahrungen. 

Herr Fr. Schnitze (Bonn) hält ein Referat über ohronlsohe, organische 
Hirn- und Rüokenmarksaffektlonen nach Trauma. Traumen können ein¬ 
wirken 1. psychisch durch Schreck oder Angst, 2. somatisch; die Wirkung kann 
eine direkte oder indirekte sein, letztere besonders durch Einwirkung der peri¬ 
pheren Nerven. Vortr. bespricht dann näher, auf welche Weise die psychische 
Einwirkung vor sich gehen kann; dabei ist zu berücksichtigen, daß meist vorher 
Krankheitssymptome vorhanden waren (z. B. bei der durch Schreck entstandenen 
multiplen Sklerose). Daß organische Nervenerkrankungen durch Trauma wirklich 
hervorgerufen werden können, ist sehr unwahrscheinlich. Auch bei der Epilepsie 
ist Prädisposition nötig; strittig ist noch, ob eine Neuritis ascendens durch Trauma 
hervorgerufen werden kann und ob durch Übergang auf das Rückenmark Tabes 
entstehen kann. Eine Perineuritis kann zu einer Neuritis selbst führen, und 
Entzündungserreger, die in die Nervenscheiden hingelangt sind, können eine Strecke 
weit aszendieren. Er erinnert an die Lepraneuritis und Ophthalmie — die Kon¬ 
duktoren der Entzündung sind andere als die Nervenbahnen. Eine periphere 
Entzündung kann auch Erscheinungen allgemeiner Infektion machen und so eine 
solche Vortäuschen. — Im Anschlüsse daran berichtet Vortr. über die einzelnen 
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Hauptgruppen: 1. Tabes traumatica. Das Trauma ist hier gewöhnlich mir 
Hilfeursache, verschlimmert eine bestehende Tabes, löst sie aus oder kann ihr eine 
bestimmte Richtung geben, schafft die Prädisposition dazu; mitunter macht es 
wohl den Eindruck, als ob das Trauma die alleinige Ursache wäre; das ist in 
Analogie mit der Ergotin- und Trypanosomentabes. Daß eine periphere Ver¬ 
letzung eine Tabes verursachen kann, dürfte nicht anzunehmen sein, selbst wenn 
der Locus affectionis ein tabisches Krankheitssymptom zeigt. Ob durch centrale 
'Traumen eine Tabes entstehen kann, könnte nur durch eine Autopsie erwiesen 
werden. 2. Progressive Paralyse. Hier liegt die Entscheidung leichter, weil 
bei ihr die Wassermannsche Reaktion immer positiv ausfällt und daher eine 
Entscheidung leicht ist. Trauma kann hier nur auslösend wirken, mag es Bich 
um ein seelisches oder mechanisches Trauma handeln. 3. Multiple Sklerose. 
Da die Ursache unbekannt ist, ist eine Entscheidung schwierig. Nach der 
v. Strümpellschen Auffassung könnte Trauma nur eine auslösende Ursache bilden 
oder ein Fortschreiten der Krankheit bedingen. Doch ist grundsätzlich nicht in 
Abrede zu stellen, daB ein centrales Trauma einen ätiologischen Faktor der mul¬ 
tiplen Sklerose bilden kann. 4. Chronische Myelitis. Trauma ist oft die 
Ursache. 5. Amyotrophische Lateralsklerose. Hier ist ein Zusammenhang 
noch nicht klar festgestellt. 6. Syringomyelie. Bei ihr ist sehr häufig Traums 
in der Anamnese. Die Entscheidung, ob das Trauma die Ursache bilden kann, 
hängt von der Auffassung der Krankheit ab. Wenn man annimmt, daß bei 
Syringomyelie von Anfang eine Höhle da sein muß, ist ein Trauma als auslösende 
Ursache anzonehmen nicht nötig. Von Gehirnkrankheiten kommen folgende io 
Betracht: 1. Chronische Pachymeningitis und chronischer Hydro- 
cephalus. Traumen verstärken den Hydrocephalus; bei Gehirnarteriosklerose 
können Traumen sicher drucksteigernden Einfluß auf die Gefäßwand haben. 
Wichtig sind die Bollingerschen Spätapoplexien, bei denen B. den Fortfall de? 
Druckes des erweichten Gehirns direkt beschuldigt, was nach Vortr. nicht wahr¬ 
scheinlich ist; es wäre hier eher an Zerreißung der Gefäße im nekrotischen Ge¬ 
webe zu denken. 2. Epilepsie. Trauma kann den ursächlichen Faktor bilden. 

3. Hirnabsceß. Er kann ohne äußere Verletzungen durch Trauma Vorkommen. 

4. Hirntumor. Trauma setzt hier einen Nährboden, was bei Rückenmarkstumoren 
seltener der Fall ist. 

Herr E. Schwarz (Riga) spricht über Qommotio oerebrL Vortr. referiert, 
daß einesteils schon Kocher vermutete, daß auch bei leichten Graden der „Com- 
motio cerebri“, für welchen Ausdruck er den Begriff der Concussio proponiert, 
kleine Verletzungen des Hirns, die aber keine erkennbaren Symptome zeigten, 
vorauszusetzen wären, andererseits daß Prof. Brissaud (Paris) auf dem dies¬ 
jährigen Unfallskongreß in Rom für seine zweite Gruppe der sogen, „traumatischen 
Neurose“, bei der ein schlechter Allgemeinzustand längere Zeit zu beobachten sei, 
als Ursache für diese Form, die er Senistrose nenne, Verletzungen des Nerven¬ 
systems vermutungsweise voraussetze, für deren Nachweis aber unsere 
Forschungsmittel noch unzureichende wären. Vortr. zeigt an drei Gruppen 
von Kranken, daß mittels Lumbalpunktion, früh nach dem Trauma gemacht, ßint 
im Liquor sich nachweisen lasse, das zum mindesten in einigen Fällen sich wohl 
ausschließlich auf cerebrale Zertrümmerungsherde des Hirns zurückführen lasse» 
mit Anschluß einer Basisfraktur. Das Blut schwinde bald in 11 bis 14 Tagen 
und lasse meist vollkommen normalen Liquor oder aber eine Lymphocytose zurück, 
die als Ausdruck der Umwandlung der zu präsumierenden Zertrümmerungsherde 
angesehen werden müsse. Die Lymphocytose scheine lange auch bei relativer 
Arbeitsfähigkeit bestehen zu können und könne schließlich zu einem meningitis- 
artigen Symptomenbilde führen. Trotz Blut im Liquor und trotz Ausfall¬ 
erscheinungen im weiteren Verlauf bestehe Euphorie, was besonders za betonen 
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sei. Nach kürzerer Zeit — oft sofort nach den Punktionen — trete diese ein. 
Aach bei chronischem Verlauf heilten die Fälle ans, und hätten diese nachweis¬ 
baren Hirnzertrümmerangen für die Entstehung der sogen, „traumatischen 
Neurose“ nur sekundäre Bedeutung. Autoreferat. 

Diskussion (Vortrag Schnitze und Sohwars): Herr Voss (Greifswald) 
weist auf die mitunter außerordentlich große Schwierigkeit der Unterscheidung 
organischer und psychogener traumatischer Nervenkrankheiten hin. In einem 
kürzlich beobachteten Falle hatte das Vorliegen einer ausgesprochenen Muskel¬ 
atrophie en masse im Bereiche des Oberschenkels bei einem an hysterischer 
Hemiplegie und Amaurose leidenden Kranken die Annahme einer organischen 
Hirnaffektion veranlaßt. Der Atrophie hatte sich Hypotonie, Herabsetzung der 
faradisohen Erregbarkeit und Entartungsreaktion beigesellt. Kompliziert wurde 
das Bild durch eine angeblich fortschreitende „Verblödung“. Die klinische Be¬ 
obachtung lehrte, daß alle Erscheinungen sich ungezwungen auf Hysterie zurück¬ 
führen ließen; die Verblödung war durch Hemmung und Stimmungslabilität vor¬ 
getäuscht. Auch die Atrophie der Oberschenkelmuskulatur mußte wegen Fehlens 
jeglicher neurotischer, spinaler und cerebraler Symptome als hysterisch betrachtet 
werden. Die fälschliche Annahme eines organischen Hirnleidens durch zahlreiche 
Gutachten hatte den Kranken und die entschädigungspfliohtige Behörde schwer 
geschädigt. Eine Vermeidung solcher Irrtümer ist nur durch baldmöglichst dem 
Unfall folgende fachmännische Untersuchung oder Beobachtung in einer geeigneten 
Anstalt möglich. Autoreferat. 

Herr Oppenheim (Berlin) referiert über eigene Erfahrungen. 

Herr Niessl v. Mayendorf (Leipzig) berichtet über einen 45jährigen 
Kutscher, der beim Heben eines Müllkastens eine Zerrung der rechtsseitigen 
Rückenmuskulatur erlitt; er überstand noch zwei Traumen in wenigen Wochen 
und leidet seither an Schmerzen in einer Verteilung, die eine Affektion der Wurzeln 
oder des Markes erschließen lassen. 

Herr Rothmann (Berlin) erwähnt einen Fall traumatischer Syringomyelie, 
die auch durch Autopsie bestätigt wurde. Die Wirbelsäule war intakt. 

Herr Saenger (Hamburg) fragt, ob Schwarz auch den Druck der lumbalen 
Flüssigkeit untersucht habe. In Fällen von Schädelverletzungen habe er stets 
die lumbale Flüssigkeit mitersucht und auch dort erhöhten Druck gefunden, wo 
er Simulation vermutete. Auch hochgradige Lymphocytose war vorhanden; die 
Cerebrospinalflüssigkeit war gelblich gefärbt. Auch ist es wichtig, den krankheits- 
verlängernden Einfluß der Versicherung im Auge zu behalten. 

Herr Curschmann (Mainz) spricht über die traumatische Syringomyelie. 
Es findet sich der Hornersche Symptomenkomplex schon in der Jugend bei 
Leuten, die später an Syringomyelie erkranken, wie überhaupt die Disposition 
eine große Rolle spielt. 

Herr Schwarz (Schlußwort) erwidert Herrn Saenger, daß er genaue Druck¬ 
messungen der Cerebrospinalflüesigkeit nicht angestellt habe. Die Zertrümmerung 
des Gehirns, die er wahrscheinlich gemacht habe, stände übrigens im krassen 
Gegensatz zur Traumatiker-Euphorie. In Rußland sind keine Unfallversicherungen 
eingeführt, wohl aber eine in ihren Folgen ebenso schädliche Haftpflichtversiche¬ 
rung der Fabriken. 

Herr F. Krause (Berlin): Himphysiologisohea im Anschluß an operative 
Erfahrungen. Wie die Physiologen seit langer Zeit Ausrottungen und Durch¬ 
schneidungen bestimmter Hirngebiete zum Studium der Gehirnfunktionen benutzen, 
indem sie aus den Ausfallserscheinungen Schlüsse auf die normalen Verhältnisse 
ziehen, ho hat auch Vortr. bei zahlreichen Gehirnoperationen den gleichen Weg 
beschritten. Ferner hat er bei den vielen Operationen wegen Jacksonscher 
Epilepsie in der Mehrzahl der Fälle die den Krampf auslösende Stelle der Central» 
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region (das primär krampfende Gentrum) durch elektrische, meist einpolige 
faradische Beizung mit möglichst schwachen Strömen bestimmt und auf diese 
Weise ein genaues Schema der in der vorderen Centralwindung liegenden erreg¬ 
baren Foci für den Menschen festgestellt; 38 Foci sind auf diese Weise ermittelt 
worden. Bei Geschwülsten der Centralregion bekommt man der Regel nach keine 
Reizwirkung von dem ergriffenen Gebiet aus. Indessen hat Vortr. bei einem sub- 
kortikalen Tumor von der Hirnrinde aus in Fingern, Hand und Vorderarm der 
für den Willensimpuls vollkommen gelähmten Seite doch Muskelkontraktionen 
faradisch auslösen können. Wenn wir nun bestimmt umschriebene Teile der 
vorderen Centralwindung exzidieren müssen, so treten vorübergehend Ausfalls¬ 
erscheinungen auf, deren genaues Studium Aufschlüsse über physiologische Fragen 
bringt. Die Ergebnisse sind um so zuverlässiger, als ja die Kranken genaue An¬ 
gaben machen können. Betont zu werden verdient, daß sich das Gehirn bei allen 
den operativen Eingriffen, die aus besonderen Gründen ohne Narkose vorgenommen 
werden mußten, als vollkommen unempfindlich erwiesen hat und zwar sowohl das 
Großhirn wie das Kleinhirn. Die Ausfallserscheinungen — es handelt sich nicht 
bloß um Lähmungen, obgleich Vortr. sich in allen Fällen aufs Genaueste an die 
vordere Centralwindung gehalten hat — sind wenige Stunden nach der Operation 
viel stärker, als man erwarten sollte. So zeigten sich in einem Falle nach 
Exzision des Hand- und Vorderarmoentrums eine Stunde nachher nicht bloß diese 
Teile, sondern auch sämtliche Finger, der Oberarm bis zur Schulter und der 
untere Facialis vollkommen gelähmt, in einem anderen nach etwas höher hinauf- 
reichender Exzision aus der vorderen Centralwindung auch noch die Extensoren 
des Fußes paralytisch. Bereits nach 21 Stunden waren diese ausgebreiteteren 
Lähmungen zurückgegangen und beschränkten sich dann im Wesentlichen auf den 
Umfang, der etwa der physiologischen Herrschaft des ausgeschnittenen Rinden- 
feldes entsprach. Offenbar handelte es sich zunächst mit um die durch des 
operativen Insult hervorgerufenen und weitere Strecken umfassenden Störungen, 
die Diaschiswirkungen, wie sie v. Monakow genannt hat. Ähnliche Be¬ 
obachtungen kann man in bezug auf alle anderen Störungen machen; als solche 
sind außer den Paresen Muskelrigiditäten, bedeutende Erhöhung der Sehnen-, 
Periost- und Hautreflexe zu nennen, ferner treten neue, nicht vorhanden gewesene 
Reflexe, wie der Babinskisehe, auf, endlich Störungen der Sensibilität und zwar 
in allen ihren Formen, also der Berührungs- und Schmerzempfindung, des Tempe¬ 
ratursinnes zugleich mit verlangsamter Leitung, des Ortssinns, des Lagegefuhls 
oder Muskel- und Gelenksinnes, der stereognostischen Empfindung. Die Störungen 
auch in dieser Beziehung sind so grobe, daß von einer unbeabsichtigten Täuschung 
nicht die Rede sein kann. Als Beispiel erwähnt Vortr., daß bei einem Operierten 
das Lagegefiihl der oberen Extremität völlig verloren, bei einem zweiten derartig 
gestört war, daß er an den Fingergelenken überhaupt keine Stellungsveränderungen, 
am Handgelenk solche kaum wahrnahm, daß er im Ellbogengelenk Bewegungen 
bis zu 60 Winkelgraden nicht spürte u. dgl. m. Eisstücke, auf die Haut gelegt, 
merkte dieser Kranke erst nach langer Zeit und sagte dann: „Nadelknopf oder 
Spitze“. Alle die erwähnten nervösen Störungen gingen bei kleineren Exzisionen 
im Verlaufe von Wochen und Monaten zurück, die einen schneller, die anderen 
langsamer; bis auf bestimmte Überreste glichen sich die Abweichungen aus. Be¬ 
sonders hervorgehoben muß werden, daß die Sprachstörungen, die wegen Be¬ 
teiligung des Brocaschen Centrums motorischer Art waren, stets ziemlich rasch 
und vollständig verschwunden sind. Weitere operative Beobachtungen betreffen 
das optische Rindenfeld am Occipitalpol des Großhirns. Bei einem 24jähr. 
Kaufmann mußten wegen eines apfelgroßen Sarkoms der harten Hirnhaut der 
hintere Pol des rechten Occipitallappens frei gelegt werden, der sich durchaus 
normal erwies. Die notwendige Tamponade der Gehirnoberflftehe, also ein* 
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mechanische Schädigung, reichte aus, um bei dem Kranken eine nicht ganz voll¬ 
ständige linksseitige Hemianopsie für weiß und alle Farbenqualitäten zu erzeugen, 
die bis zur Entlassung 4 Monate nach der Operation sich nicht gebessert hatte. 
Im Gegensatz hierzu hat Vortr. bei einem 35 jährigen Kranken, bei dem durch 
eine Hirngeschwulst im linken Hinterhauptlappen neben anderen schweren Er¬ 
scheinungen rechtsseitige Hemianopsie und beginnende Erblindung erzeugt worden 
waren, sämtliche Symptome nach der Exstirpation der Geschwulst zurückgehen 
sehen, so daß der Patient jetzt — 3 l / 2 Jahre nach der Operation — als dauernd 
geheilt gelten kann. Weiter konnte Vortr. in einem Falle die Tatsache be¬ 
stätigen, daß ein Kranker mit doppelseitiger Hemianopsie nicht vollständig er¬ 
blindet, sondern das centrale Sehen behält. Dem Betreffenden fehlte aber bei 
dem aufs äußerste eingeengten Gesichtsfeld jede Orientierung; wie er selbst sich 
ausdrückte, erschien ihm alles so eng begrenzt, als ob er durch ein Blaserohr 
sähe. Zum Schluß geht Vortr. auf das sogen. Gehirnfieber ein. Der Zustand 
hat mit dem Fieber nur das gemein, daß hohe Pulszahl und Temperatur vor¬ 
handen sind, während alle anderen Fiebersymptome fehlen« Man täte also besser, 
von Hyperthermie zu sprechen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Baranyi (Wien) hat Gelegenheit gehabt, intrakraniell 
ausgelösten Nystagmus beim Verbandwechsel bei Kleinhirn- und Schläfenlappen- 
abscessen zu beobachten. Bei vestibulären Reizen findet die Verdrehung des 
Kopfes und der Augen in der Richtung der langsamen Bewegung statt, bei 
epileptischen Krampfanfällen erfolgt die Verdrehung der Augen und des Kopfes 
in der Richtung der rascheren Bewegung, kommt also nach Ansicht von B. in 
einem höher gelegenen Centrum als die vestibuläre Deviation zustande, vielleicht 
im Gyrus angularis. Auch bei Bewußtlosen konnte er durch Ausspritzen mit 
kaltem Wasser Nystagmus und Drehung des Kopfes nach derselben Seite her- 
vorrufen. 

Herr Peritz (Berlin) hebt hervor, daß die nach Hirnoperationen beobachtete 
Temperatursteigerung tatsächlich kein septisches Fieber sein müsse, sondern nur eine 
einfache Hyperthermie sein könnte, wie sie auch bei progressiver Paralyse vor¬ 
kommt, und bei der man früher eine stärkere Verbrennung von Eiweiß als Ur¬ 
sache annahm. Auch das hysterische Fieber könnte eine solche Hyperthermie sein. 

Herr Krause (Schlußwort) weist in der Frage der Beziehungen zwischen 
Stoffwechselstörungen und Hyperthermie auf seine bald erscheinende ausführliche 
Arbeit hin. 

HerrMaxRothmann(Berlin): Der Hund ohne Großhirn (vgl. d.Centr. 1909. 
S. 614). Unter Hinweis auf den dauernden Kampf, der um die Beziehungen des 
Großhirns zu den niederen Hirnabschnitten geführt worden ist, hebt Vortr. die 
große Bedeutung des Goltz sehen großhirnlosen Hundes hervor, der nach fast 
totaler Entfernung des Groß- und Zwischenhirns l 1 / 2 Jahre am Leben blieb. Die 
vielfachen Verrichtungen, zu denen dieser Hund trotzdem fähig war, veranlaßten 
Goltz, die Lehre von den umschriebenen Großhirncentren als völlig irrig zu 
verwerfen; Munk dagegen wies nach, daß Goltz die die Sinne schützenden ge¬ 
meinen Reflexbewegungen und Gemeingefühle mit den Sinnesempfindungen, die 
bei seinem Hunde verloren gegangen waren, verwechselt hatte. In neuester Zeit 
ist der Kampf um die Stellung des Großhirns im gesamten Hirnmechanismus 
wieder lebhaft entbrannt. Vor allem hat Kalischer sich bemüht, auf Grund 
von Dressurversuchen das feine Tonunterscheidungsvermögen bereits in den tiefen 
Acusticuscentren unterhalb der hinteren Vierhügel zu lokalisieren. Auch sonst ist 
die Lokalisationslehre vielfach angegriffen worden, so z. B. durch die Diaschisis- 
lehre v. Monakows. Zahlreiche Versuche, großhirnlose Hunde ohne die aus¬ 
gedehnten Nebenverletzungen des Goltzschen Hundes zu gewinnen, haben Vortr. 
nach einer Reihe von Vorversuchen, bei denen solche Hunde 7, 11, 14, 22 Tage 
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lebten, endlich dazu geführt, einen großhirnlosen Hnnd zu gewinnen, der bereits 
6 Monate in diesem Zustand lebt. Stehen geblieben sind nur Reste an der Hirn* 
basis, vor allem im Gebiet der Gyri pyriformes. Das Gehvermögen ist von den 
ersten Tagen an erhalten. Von Anfang an kann der Hund saugen und sogar ans 
dem Napf trinken. Allmählich kehrt dann auch die Fähigkeit, feste Nahrung 
aus dem Napf zu nehmen, wieder. Richtiges Bellen wird vom 5. Tage an beob¬ 
achtet, tritt in der Folge ohne jede äußere Veranlassung auf. Die Reaktion auf 
äußere Hautreize ist von Anfang an vorhanden, verfeinert sich immer mehr, so 
daß jetzt schon ein leichtes Krauen des Rückens zweckmäßige Rumpfkrümmungen 
auslöst. Doch bleibt die lokalisierte Berührungsempfindung erloschen, das Lage¬ 
gefühl schwer gestört Die Spontaneität der Bewegungen nimmt andauernd zu 
und hat anscheinend nach 6 Monaten ihren Höhepunkt noch nicht erreicht. Vortr. 
schildert, wie sich an dem anfänglichen Bewegungsautomaten allmählich heftige 
Wutanfälle entwickeln, wie aber auch durch Eirauen des Kopfes anscheinend au* 
genehme Regungen ausgelöst werden können. Während Sehen und wahrscheinlicli 
auch Hören nicht nachweisbar sind, treten bereits nach wenigen Tagen lebhafte 
optische und akustische Reflexe hervor. Auf künstlichen Lichteinfall und auf 
Sonnenlicht werden die Augen zugekniffen; auf akustische Reize werden die Ohres 
geschüttelt und der Kopf etwas bewegt. Geruch und Geschmack fehlen bei guter 
Erhaltung der Trigeminusreflexe. Dabei ist die trotzdem bestehende weitgehende 
Ausbildung eines spürenden Suchens mit der Schnauze, vor allem beim Hungern, 
sehr bemerkenswert. Auf diese Werne vermag der großhirnlose Hund auch Hinder¬ 
nisse zu vermeiden. Doch kommen hier vielleicht die stehen gebliebenen Grofi- 
hirnreste an der Basis in Betracht. Sexuelle Regungen fehlen dem männliches 
Hunde ganz. Nur beim Koten kommt es bisweilen zu Erektionen. Die Er¬ 
nährung besteht aus Milch und Fleisch; es ist schwer, den Hund im Körper 
gleichgewicht zu halten. Vortr. bespricht noch kurz die rein tetanischen Krampfe 
des großhirnlosen Hundes. Er betont die erstaunlich große Selbständigkeit der 
subkortikalen Hirnabschnitte, deren Ausbildung selbst jetzt nach 6 Monaten noch 
Fortschritte macht. Sogar die ersten Andeutungen niederster psychischer Regungen 
scheinen schon vorhanden zu sein. Auch hier bestehen offenbar fließende Über¬ 
gänge zu der Funktion des Großhirns. Nur die Sinnesempfindungen, vor allem 
im Bereich des Sehens, scheinen beim Hunde bereits außerordentlich fest an die 
Großhirnrinde gebunden zu sein. Die Lehre von den Centren der Rinde wird 
durch die Feststellung weitgehender selbständiger Funktion der tieferen Hirn- 
abschnitte nicht berührt. Auch in der Hirnphysiologie gilt der Satz von der 
allmählichen Ausgestaltung der Funktion, der die neuen anatomischen Einrich¬ 
tungen erst nachfolgen. Autorefer&t 

Herr Hatschek (Gräfenberg): Zur Kenntnis des Rleohoentrums. (Aus¬ 
führlich erschienen im XVII. Bd. der Arb. a. d. Wien. neur. Instit., wird dort rel) 
Herr Zappert (Wien) berichtet über eine Epidemie der Heine-Medift* 
flohen Krankheit (Wiokman), die im Sommer und Herbst 1908 in Wien und 
Niederösterreich geherrscht hat. Er weist darauf hin, daß neben den vorwiegend 
spinalen Fällen solche mit Hirnerscheinungen, auch mit dauernden Hirnnerven¬ 
lähmungen während der Epidemie keineswegs selten seien« und daß ebenso auch 
Todesfälle unter der Erscheinung der Lan dry sehen Paralyse zu dem Bilde der 
Heine-Medinsehen Krankheit gehören. Abortive Fälle, wie sie Wickman 
beschrieb, hat Vortr. ebenfalls beobachten können und meint, daß es Sache der 
Arzte wäre, in Epidemieorten mit mehr Nachdruck, als dies bisher geschah, 
gerade diesen Fällen nachzugehen, welche möglicherweise die Zwischenträger hei 
der Infektion abgeben. Eingehende Aufzeichnungen über jeden der 266 Fälle in 
Wien und Niederösterreich lassen ein herdweises Auftreten der Krankheit er 
kennen, ohne daß eine Beziehung der einzelnen Epidemieherde sicher gestellt wäre. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1047 


Doch ist die Möglichkeit von Kontaktinfektionen, wie sie Wiek man annimmt, 
keineswegs ausgeschlossen, um so mehr, als sich relativ häufig Geschwistererkran¬ 
kungen nachweisen lassen. Vortr. glaubt nicht, daß eine derartige Epidemie von 
einer einzigen Quelle ihren Ausgang nehme, sondern hält es für wahrscheinlicher, 
daß darin nur die Steigerung einer auch sporadisch in diesen Gegenden vor¬ 
kommenden Krankheit zu erblicken ist. Er beabsichtigt die Sammelforschung 
der hierher gehörigen Fälle in Wien und Niederösterreich fortzusetzen. Autoreferat. 

Herr Lorenz (Wien) spricht über den EinfluB der Entspannung auf para¬ 
lytische Muskeln. Er ist der Ansicht, daß noch zu viel operiert wird. Es 
sollten die Transplantationen nicht gleich an die Korrektur der Difformität an¬ 
geschlossen werden, da sonst die Erfolge der Muskelzerrung leicht verschleiert 
werden. Die Lähmungszustände der Muskeln werden durch Ausbildung einer 
paralytischen Difformität in ihnen wesentlich verändert. Die Fortentwicklung 
der in ihrer Richtung durch die an Kraft überwiegenden Muskeln bestimmten Ab¬ 
weichung erfolgt unter dem Einfluß der pathologischen Belastung. Die an der 
Konkavität gelagerten Muskeln schrumpfen, die schwächeren an der Konvexität 
werden gedehnt und verlängert; beide Muskelgruppen büßen an Kraft ein. Je 
hochgradiger die paralytische Difformität ist, desto leichter werden sowohl die 
Schwere der Lähmung als auch die Größe der antagonistischen Störung über¬ 
schätzt. Deswegen ist die Wiederherstellung der normalen Verhältnisse, besonders 
der gedehnten Muskeln, vor allem wichtig. Dann müssen portative Verbände und 
funktionelle Belastung durch 3 bis 4 Monate angewendet werden, danach Massage 
und aktive Bewegungen. Vortr. demonstriert 5 Fälle, die den Erfolg der bloßen 
Muskelentspannung ohne Transplantation beweisen. 

Herr Teschner (New York) spricht über seine Methode der Reedukation 
zur Behandlung veralteter und fortschreitender Lähmungen (vgl. d. Centr. 
Bericht über den internationalen Kongreß in Budapest 1909.) 

Diskussion: Herr Krause (Berlin) fragt, wie Teschner die durch Dehnung 
geschwächten Extensoren so stärkt, daß die durch seine Methode kontrahierten 
Flexoren überwunden werden können. 

Herr Teschner sucht dies durch Beschreibung eines Falles zu beweisen. 

Diskussion (zum Vortrag Zappert): Herr Landsteiner (Wien) verweist 
auf die von ihm angestellten Versuche der Übertragung der Poliomyelitis 
auf Affen (vgl. d. Centr. 1909. S. 956). Er zweifelt daran, ob die bei Polio¬ 
myelitis mitgeteilten bakteriologischen Befunde ätiologisch in Betracht kommen; 
schon die Variabilität der Befunde spricht dagegen. Neuerdings hat Geyersfolk 
einen Mikroorganismus meningitidis Jäger bei Poliomyelitis beschrieben, der früher 
unrichtigerweise als Erreger der Meningitis cerebralis angesehen wurde. Wick¬ 
man konnte das nicht bestätigen und konnte ihn im Schnittpräparat auch 
nicht wiederfinden, dagegen ist unleugbar wie bei der Lyssa eine besondere 
Affinität des Virus zum centralen Nervensystem vorhanden. Es sollten Kulturen 
versucht werden. 

Herr Schultze(Bonn) hat umschriebene Herde von Perivasculitis bei Landry- 
scher Paralyse gesehen. Von Finkler (Bonn) wurden in 4 Fällen, die einer 
Epidemie im Rheinland entstammen, eigentümliche Diplokokken in Strichpräparaten 
gefunden, ebenso solche während des Fiebers im Lumbalpunktat. 

Herr Marburg (Wien) hebt hervor, daß durch die Untersuchungen Wiek - 
mans und Landsteiners die Pathologie der Krankheit auf eine sichere Basis 
gestellt wurde. Das Parenchym reagiert auf jede Schädlichkeit mit Exsudat, 
doch_oft ist Disproportionalität zwischen Exsudation und Degeneration des Paren¬ 
chyms vorhanden; so ist es verständlich, daß eine durch starke Exsudation be¬ 
dingte Tetraplegie in wenigen Tagen heilen kann. Die Exsudatzellen sind teils 
lymphocytären, teils leukocytären Charakters, ohne daß jedoch die leukocytären 
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die Charaktere der Leukooyten besitzen. Man könnte sie als Lympboblasten auf- 
fassen, wofür auch der Umstand spricht, daß sie sich in früheren Fällen häufig 
finden, während die Lymphocyten sich in den Fällen längerer Dauer häufen. 
M. spricht sich, da er Wickmans Befund der Affektion der Clark eschen Säulen 
nicht bestätigen kann, mehr für die Annahme einer Ausbreitung des Prozesses 
im Gebiet der Art. centr. ant. aus. Da er gleiche pathologische Prozesse wie 
bei der Poliomyelitis auch bei Neuritis, Herpes zoster, Encephalitis und Menin¬ 
gitis beobachtet hat, glaubt er, man könne einen inneren Zusammenhang dieser 
annehmen, vielleicht auf Basis gleicher Ätiologie. Man hätte dann lokalisierte 
oder universelle (L an dry sehe Paralyse) Affektionen einer Krankheitsgruppe, der 
Meningoencephalitis, Myelitis et Neuritis infiltrativa lymphatica. 

Autoreferat. 

Herr Lindner (Linz) spricht über eine Poliomyelitisepidemie in Oberöster¬ 
reich. Er hat dabei eine Verbreitung durch Schulbesuch beobachtet 

Herr Hartmann (Graz) berichtet über eine Epidemie in Steiermark, die 
2 Jahre dauerte, und bei der auch zahlreiche Polyneuritisfälle vorkamen. In 
manchen Fällen erwies sich die Krankheit infektiös, in anderen nicht 

Herr Nonne (Hamburg) diagnostiziert jetzt auch Poliomyelitis, wenn am 
Anfang Schmerzen Vorlagen, die im Beginn gar nicht selten sind. Er hat ein 
Kind beobachtet, das zwei Tage im Status hemiepilepticus lag, dann gesund 
wurde, aber im Laufe weniger Tage an Ataxie der gesamten Körpermuskulatur 
erkrankte; er hält nach dieser Erfahrung die von Wickman abgeschiedene 
Form ataktischer Poliomyelitis für gerechtfertigt Er erinnert noch an eine vor 
2 Jahren in New York herrschende Poliomyelitisepidemie, bei der 2000 Todes¬ 
fälle verzeichnet wurden. 

Herr Erb (Heidelberg) berichtet über von ihm beobachtete Fälle von Polio¬ 
myelitis mit meningitischen Symptomen im Beginne, die, wenn auch selten, doch 
zum Krankheitsbilde gehören können. Ob die epidemischen und sporadischen 
Formen auf denselben Erreger zurückzufuhren sind, wäre noch zweifelhaft 

Herr Oppenheim (Berlin) hebt hervor, daß er die Facialialähmung bei 
Poliomyelitis als allerdings seltenes Vorkommnis bezeichnet habe. Er wäre dafür, 
die Encephalitis und Poliomyelitis als gesonderte Krankheitstypen aufrecht zu 
halten. Er fragt Vortr., ob unter den geheilten Fällen nicht auch solche, die 
mit Defekt ausgeheilt sind, zu verstehen sind. Er zweifelt an den von Teschner 
angegebenen günstigen Erfolgen der Behandlung, da er bei sorgfältig von Müller 
behandelten Fällen keine absolute Heilung beobachten konnte. 

Herr Schlesinger (Wien) hat zur Zeit der Poliomyelitisepidemie in Wien 
7 Fälle beobachtet, die unter meningitisohen, encephalitischen und polyneuritischen 
Symptomen erkrankten, zwar keine ausgesprochene Poliomyelitis zeigten, aber 
doch zu dieser Krankheitsgruppe gehören. Auffallend war die FacialiBlähmung 
in diesen Fällen. 

Herr Neurath (Wien): Die Erfahrungen am I. öffentlichen Kinderkranken* 
institut in Wien lassen ein Emporschnellen der Morbiditätszahlen um die Mitte 
des vorigen Jahres im Vergleich zu den vorhergegangenen Jahren deutlich er¬ 
kennen. Ein Parallelismus zwischen der Häufigkeit der spinalen und der akuten 
cerebralen Kinderlähmung wurde vermißt. In einem Falle war eine Koincidenz 
poliomyelitischer und encephalitischer Lähmung bei demselben Kinde nachweisbar. 
Was die Verteilung der Fälle über die Stadt betrifft, so waren die peripheren Be¬ 
zirke gleichmäßig betroffen, ohne daß sich irgendwo eine besonders dichte Häufung 
der Fälle erkennen ließ. Nur einmal kamen zwei Erkrankungsfälle im selben 
Hause vor. Klinisch wurde bei brachialer Monoplegie außerordentlich häufig 
Steigerung der Sehnenreflexe am gleichseitigen Bein und positiver B&binski 
gefunden, einmal konnte isoliertes Erhaltensein des Ext halluc. longus positiven 
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Babioski Vortäuschen. Vortr. bespricht noch die von ihm beobachtete akut ein- 
setzende ohronisch progressive aszendierende Poliomyelitis und auch sonst beob¬ 
achteten Verlauf mit Rezidiven. Er spricht sich gegen die Bezeichnung Heine- 
Me dinsche Krankheit, die eine in der Medizin nicht übliche posthume Glorifizierung 
verdienter Männer bedeutet, aus. Richtig wäre die Bezeichnung Encephalo- 
myelitis acuta infantum epidemica, am praktischsten die Beibehaltung des 
eingebürgerten Namens Poliomyelitis. Autoreferat. 

Herr Willner bespricht einen beobachteten Fall. 

Herr E. Pin eies (Wien) beobachtet seit 11 Monaten einen Fall von Polio¬ 
myelitis, der wohl zu den schwersten aus der letzten Epidemie in Niederösterreioh 
gehört und deshalb von hohem Interesse ist, weil er geeignet scheint, sowohl in 
bezug auf die Frage des Zusammenhanges der Poliomyelitis mit der Meningitis 
cerebrospinalis epidem., als auch auf die bis jetzt noch gänzlich dunkle Ätiologie 
dieser Krankheit einiges Licht zu werfen. Als er das 10 Jahre alte Kind zum 
ersten Male sah, machte es ihm in seiner großen Prostration mit seinen Klagen 
über heftige Schmerzen im Hinterhaupte, der Nackenkontraktur und sonstigen 
Gehirnsymptomen, dem geschwächten Gehörssinn den Eindruck einer Cerebrospinal¬ 
meningitis. Auch später, als die spinalen Symptome, wie Blasenlähmung, Para¬ 
plegie der unteren Extremitäten, mehr in den Vordergrund traten, und das Bild 
der Poliomyelitis immer deutlicher wurde, traten neue cerebrale Symptome, wie 
sehr schmerzhafte Kontrakturen in den Beugern der oberen und unteren Extemi- 
täten, sehr starke Hyperästhesie und Hyperthermie der Haut, allgemeine Auf¬ 
regungszustände auf. Auch sehr viele andere Fälle dieser Art aus der letzten 
Epidemie sind geeignet, für irgend einen Zusammenhang der Poliomyelitis mit 
der Meningitis cerebrospinalis zu sprechen, obwohl der bakteriologische Nachweis 
noch nicht gelungen ist. Eine Infektion von außen her ließ sioh absolut nicht 
nachweisen. Dagegen ergab die bald nach der Erkrankung vorgenommene Harn¬ 
analyse Anhaltspunkte für eine schwere Intoxikation. Es wurden Albumin, 
Blutkörperchen, hyaline Cylinder in mäßigen, Aceton und Aoetessigsäure in 
erheblichen Mengen gefunden. Diese schwere Intoxikation könnte vielleicht die 
alleinige Ursache der Erkrankung bilden. 

Herr Zappert (Schlußwort) erwidert Oppenheim, daß er vollkommene 
Heilung ohne Defekt nach Poliomyelitis gesehen habe, daß überhaupt die Fälle 
dieser Epidemie viel leichter verliefen. Bezüglich der Facialislähmung ist er 
Oppenheims Meinung. 

Herr Münzer (Prag) demonstriert seinen Teno-Turgographen. 

Herr Münzer und Herr Wiener (Prag) beschäftigten sich mit dem Studium 
der endogenen Rückenmarksfasern. Die Versuche, die sie anstellten und die 
sie teilweise bereits vor mehreren Jahren vorläufig veröffentlicht hatten, bestanden 
a) in lokaler Zerstörung der grauen Substanz an umschriebenen Stellen (vgl. d. 
Centr. 1899), b) in partiellen Durchschneidungen des Rückenmarkes beim neu¬ 
geborenen Tiere mit nachträglicher Totaldurchschneidung an anderer Stelle beim 
erwachsenen (1895). Die Zerstörung der grauen Substanz nahmen sie in der 
bereits von ihnen beschriebenen, später von einem Schüler van Gehuchtens zu 
einem gleichen Zwecke akzeptierten Weise vor, indem sie die Nadel einer Pravaz- 
schen Spritze durch die weiße Substanz einstachen und dann durch Injektion 
einer geringen Menge Kochsalzlösung die graue Substanz mechanisch zerstörten. 
Um die durch den Einstich mit der Nadel direkt verletzten Bahnen und die 
dadurch bedingten Degenerationen von jenen zu unterscheiden, die durch die 
Zerstörung der grauen Substanz erzeugt wurden, stachen sie in einer Reihe von 
Versuchen behufs Studiums der Hinterstrangdegenerationen durch den Seitenstrang, 
in einer Reihe von anderen Versuchen behufs Studiums der Seitenstrangdegenera¬ 
tionen durch den Hinterstrang ein. Die Versuche ergaben folgendes: Bei Zer- 
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Störung der grauen Substanz des Halsmarks fanden sie 1. im Hinterstrang eine 
geringe Menge aufsteigend degenerierender Fasern. Diese ließen sich in zwei 
Gruppen teilen. Die eine bildet einen schmalen Streifen, der an dem medianen 
Septum lag, die andere bildete, zuerst der Grenzschicht entsprechend, einen 
Streifen, der von der hinteren Kommissur ausgehend, später durch die Mitte des 
Hinterstrangs nach hinten zog, bis er in einem gegen die Mitte konvexen Bogen 
die hintere Peripherie erreichte. Nicht in allen Fällen war die Degeneration in 
beiden Gruppen gleich stark. Manchmal war sie nur in der medialen, manchmal 
nur in der lateralen Gruppe deutlich nachweisbar. Außer dieser aufsteigenden 
Degeneration im Hinterstrang war in allen Fällen freilich nur 3 bis 5 Wurzeln 
nach abwärts nachweisbare absteigende Degeneration vorhanden. Hier zeigte sich 
wieder eine Scheidung in dieselben zwei Gruppen, und die Stärke der Degeneration 
in jeder einzelnen korrespondierte mit der in den Gruppen der aufisteigenden 
Degeneration. 2. Im Vorderseitenstrang. Hier fanden die Vortr. eine starke 
Degeneration der Vorderseitenstrangreste um die graue Substanz herum (Grenz¬ 
schicht) und außerdem eine starke Degeneration von Fasern, die durch die vordere 
Kommissur in den Vorderstrang der gekreuzten Seite zogen. Diese Degenerationen 
waren alle aufsteigend, wurden beim weiteren Verlaufe nach aufwärts immer 
weiter von der grauen Substanz an die Peripherie und gleichzeitig nach rück¬ 
wärts und an die Seite gedrängt und sammelten sich schließlich an der Peripherie 
als Tractus anterolateralis ascendens (Gowers). Die Degeneration der Kleinhim- 
seitenstrangbahn war gering, aber deutlich. Absteigend sahen die Vortr. nur 
eine ganz minimale Degeneration in den Pyramidensträngen. Bei Zerstörung der 
grauen Substanz im Brustmark waren die ganz gleichen Veränderungen vorhanden, 
nur daß außerdem stets eine Degeneration im Kleinhirnseitenstrang nachzuweisen 
war. Ebenso traten dieselben Erscheinungen bei Zerstörung der grauen Sustanz 
im Lendenmark ein, nur daß die Kleinhirnseitenstrangdegeneration nur mäßig war. 
Eine Bestätigung der auf diese Weise gewonnenen Resultate brachten die Rücken- 
marksdurchschneidungen am neugeborenen Tiere. Bei halbseitiger Rückenro&rkz- 
durchschneidung am neugeborenen Tiere und dadurch bedingter Ausschaltung der 
langen Bahnen trat nach TotaldurchBchneidung an einer tieferen Stelle am er¬ 
wachsenen Hund nur eine minimale Pyramidendegeneration ein, während bei 
Tauben, Kaninchen usw. starke Pyramidenseitenstrangdegeneration vorhanden war. 
Alle diese Versuche zeigen, daß die endogenen Pyramidenfasern beim Hunde eine 
geringe Masse darstellen zum Unterschiede von niedereren Tieren (Kaninchen, 
Tauben), wo dieselben den größten Teil des Areals der weißen Substanz bilden. 
Diese Versuche zeigen die große Bedeutung der endogenen (myelogenen) Pyramiden¬ 
seitenstrangfasern. Autoreferat. 

Herr Kohnstamm (Königstein/Taunus) berichtet über klinische Erfahrungen, 
die die Kreuzung des Gowers sehen Bündels bestätigen. Bei Blutung in der 
vorderen Kommissur tritt in der Höhe der Blutung die SenBibilitätBstörung aaf. 
Bei gekreuzter Sensibilitätsstörung der oberen und unteren Extremitäten sind die 
ungekreuzten und gekreuzten Fasern des Gowers sehen Bündels dort getroffen worden. 

Herr Apelt (Glotterbad) spricht über weitere physikalische und mikro¬ 
skopische Untersuchungen der Hirnsubstanz zur Klärung der Frage nach 
dem Zustandekommen der Hirnsohwellung. Vortr. bespricht noch einmal die 
Ergebnisse von Kapazitäts- und vergleichenden Hirngewichtsbestimmungen, die er 
an 100 Leichen vorgenommen und auf dem vorjährigen Nervenärztetag mitgeteilt 
hat. 1 Eine Hirnschwellung fand sich damals sehr häufig bei den acuten Infektions¬ 
krankheiten, den septischen Allgemeininfektionen, bei Pseudotumor cerebri, Urämie, 
bei an Kreislaufstörungen unter allgemeinem Hydrops Gestorbenen und bei einem 

1 Vgl. d. Centr. 1908. S. 1048. 
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Patienten mit Tumor cerebri, der plötzlich gestorben war and zwar wahrscheinlich 
an dieser akut aufgetretenen Hirnschwellung. Die Frage nach dem Zustande¬ 
kommen derartiger Hirnschwellungen wurde von Nonne, Oppenheim, Reichardt 
auf mikroskopischem Wege ergebnislos zu lösen versucht. Die von Reichardt 
teilweise schon 1907 beschriebenen physikalischen Methoden wurden bisher noch 
nicht ausgeführt. Vortr. hat die Hirne von 8 im November 1908 in Eppendorf 
Sezierten in folgender Weise untersucht: Nach Feststellung der Schädelkapazität, 
des Hirngewichts und der aus dem Schädel ausfließenden Liquormenge wurde 
stets der rechte Frontallappen für 24 Stunden in physiologische Kochsalzlösung 
gelegt und aus der Gewichtszunahme berechnet, wieviel er von derselben resorbiert 
hatte. Es ergab sich, daß die geschwollenen Gehirne (2) nicht weniger gesaugt 
hatten als die nicht geschwollenen, so daß man vielleicht den Schluß ziehen darf, 
daß derartige Hirne ihre Volumens- und Gewichtszunahme nicht einem einfachen 
Ödem verdanken. Die zweite Methode, der die Hirnsubstanz unterworfen wurde, 
war die Bestimmung der Trockensubstanz im Trockenofen, wozu stets die rechte 
vordere Centralwindung verwendet wurde. In der Hälfte der Fälle fand sich ein 
Gehalt an Trockensubstanz von 19,5 bis 21,0 °/ 0 , d. h. es entsprach dieser Befund 
dem schon von anderer Seite für das normale Hirn bestimmten. Alle 4 Hirne waren 
nicht geschwollen gewesen. Zwei andere ebenfalls nicht geschwollene Hirne hatten 
23,0°/ 0 (Phthise) und 23,7 °/ 0 (Karzinom); ob dieser erhöhte Gehalt mit der Art 
dieser chronischen Leiden in Zusammenhang steht, ist nicht zu entscheiden. Das 
septische, sehr stark geschwollene Hirn enthielt 31,7 °/ 0 Trockensubstanz. Mikro¬ 
skopisch waren in diesem Falle keine erheblichen pathologischen Veränderungen 
nachweisbar, ein einfaches Ödem erscheint nach den vorhergehenden Bestimmungen 
ebenfalls ausgeschlossen. Es scheint daher in diesem Falle die Hirnschwellung 
durch Eintritt von chemischen Körpern zustande gekommen zu sein, die einen 
höheren Gehalt an Trockensubstanz haben müssen als das Hirngewebe. In einem 
Hirn, dessen Gewicht und Volumen relativ um 200gbzw. 210 ccm vermehrt war, 
das sich daher ebenfalls in starkem Mißverhältnis zur Schädelkapazität befand, 
war der Gehalt an fester Substanz normal, 20°/ 0 (das Tumorgewebe hatte 16,5 °/ 0 ). 
Hier fand sich in der rechten Hemisphäre ein infiltrierendes Gliom, das jedenfalls 
das Gehirn stark vergrößert hatte, wie die starke Verbreiterung der rechten 
Hemisphäre erkennen ließ. Eine Ausschälung und Wägung des Tumors machte 
seine Natur unmöglich. Es dürfte aber hier das Mißverhältnis zwischen Hirn- 
und Schädelkapazität hauptsächlich auf Rechnung des Tumors zu setzen und die 
eigentliche Hirnmasse rein mechanisch von ihm an die Wand gedrückt worden 
sein, daher ist sie in ihrem physikalischen Gehalt nicht geändert. Zum Schluß 
erwähnt Vortr., daß Reichardt unzweifelhaft auch Gehirne untersucht hat, die 
auf den Reiz eines kleinen Tumors hin stark in Gewicht und Volumen verändert 
waren; es wäre interessant, in derartigen Fällen den Gehalt an Trockensubstanz 
zu erfahren. Autoreferat. 

Herr S. Sohoenborn (Heidelberg): Atypische Beobachtungen bei der 
menschlichen Tetanie. Das Material der Heidelberger medizinischen Klinik an 
Tetaniefällen in den letzten 5 Jahren bot einige Besonderheiten, namentlich 
symptomatischer Art. Hervorzuheben ist die Häufigkeit, mit der bei nur augen¬ 
ärztlich behandelten Fällen von Schichtstar Tetaniesymptome festzustellen waren. 
Vortr. geht näher ein auf drei Fälle: 1. Graviditätstetanie in vier Graviditäten, 
jetzt mit Beteiligung der ganzen quergestreiften Muskulatur, auch der Augen¬ 
muskeln, wo sich (ebenso wie an den Händen) motorische Symptome und Inten¬ 
tionskrämpfe zeigten. 2. Berufstetanie, kompliziert mit Hysterie, mit Auslösbarkeit 
des Trou sse au sehen Phänomens auch von atypischen Nervenstämmen aus 
(Demonstration von Photogrammen). 3. Tetanie, wahrscheinlich parathyreogenen 
Ursprunges, kompliziert mit Osteomalacie; die Sektion ergab Pachymeningiti* 
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haemorrhag. und zahlreiche kongenitale Anomalien des Gehirns usw. (Demonstration 
von Photogrammen). Autoreferat. 

Herr Schüller (Wien) hat auch bei an Tetanie erkrankten Erwachsenen 
schwere Knochenveränderungen konstatiert, andererseits viele Fälle von Bhachitis 
tarda zur Zeit der Pubertät im Röntgen-Institut gefunden. Das wirft auf die 
Pathogenese der Tetanie ein gewisses Licht. Es sind Ernährungsstörungen des 
Knochenmarks (einer Drüse mit innerer Sekretion), analog mit dem Ausfall der 
Haare und dem bei Tetanie ebenfalls gefundenen Schichtstar. 

Herr Curschmann (Mainz) hat auch schwere Fälle von Bhachitis tarda bei 
akuter Tetanie beobachtet, die durch Ruhe und Lebertran ausheilten. In Analogie 
mit den physiologischen Versuchen von Mac Call am, der den Kalkstoffwechsel 
bei Tetanie als herabgesetzt nach wies, fand er auch den milchsauren Kalk bei 
parathyreodektomierten Tieren herabgesetzt. 

Herr Cassirer und Herr Maas bringen einen Beitrag zur Lehre von der 
progressiven neurotischen Muskelatrophie. 42jöhriger Mann aus gesunder 
Familie; hat zeitweilig viel getrunken. Im Alter von 39 Jahren Beginn des 
jetzigen Leidens mit schwachem Zittern zuerst im linken, dann im rechten Fuß; 
allmähliche Zunahme, so daß das Gehen beeinträchtigt wird. Zwei Jahre nach 
Beginn zeitweilig etwas taubes Gefühl in den Beinen, dann leichte Schwäche im 
rechten Arm. Bei der Untersuchung im Juni 1905, drei Jahre nach Beginn der 
Affektion, folgender Status: Beiderseits Atrophie, Kälte und Cyanose der Unter¬ 
schenkel und Füße, Hypotonie, aufgehobene Knie- und Achillessehnenreflexe. Fast 
völlige Lähmung der Beuger der Füße und Zehen, völlige Lähmung der kleinen 
Fußmuskeln, der Strecker der Füße und Zehen und der Abduktoren und Schwäche 
der Strecker des Unterschenkels. Die übrige Muskulatur der Beine, des Rumpfes, 
des Gesichtes, der Arme frei; an letzteren eine geringe Schwäche und Atrophie 
der kleinen Handmuskeln. Sensibilität fast völlig intakt Nervenstämme, Muskeln 
nicht druckschmerzhaft. Schwere Störungen der elektrischen Erregbarkeit mit 
einer sehr hochgradigen Abnahme derselben, an einzelnen Muskeln auch träge 
Zuckung; die quantitativen Störungen sind auch an den wenig geschädigten 
Muskeln (Strecker der Unterschenkel) sehr deutlich. Pupillenlichtreaktion rechts 
aufgehoben, links etwas träge. Konvergenzreaktion erhalten. Langsamer Fort¬ 
schritt im Laufe der nächsten drei Jahre. Muskulatur der Hände stärker atro¬ 
phisch, auch hier Störungen der elektrischen Erregbarkeit. Schmerzen und Blasen- 
Störungen vorhanden. Zuletzt war die Pupillenstarre bei Lichteinfall auch links 
fast total. Exitus nach drei Jahren. — Die Diagnose der p. n. M. schien in 
Rücksicht auf die allmähliche Entstehung, das langsame Fortschreiten und die 
Ausdehnung der Lähinung, die elektrische Störung, trotz Fehlens der Familiarität 
und relativ späten Eintretens gesichert. Kein Zeichen von Tabes, gegen Poly¬ 
neuritis sprach das gesamte Symptomenbild. Bei der Sektion erwies sich das 
Rückenmark als normal, bis auf wenige chromatolytische Zellen, ebenso die vorderen 
und hinteren Wurzeln und die Spinalganglien. In den untersuchten Nerven (Tib. 
post., peronaeus, ulnaris, medianus) fanden sich degenerative Veränderungen, und 
zwar sowohl in den Muskelästen, wie in den Zweigen und Stämmen bis in die 
Cauda equina hinein, hier mit rasch abnehmender Intensität. In einzelnen Nerven 
mäßig starke Vermehrung des Zwischengewebes, keine zellige Infiltration. K* 
schwersten Veränderungen sitzen in den Muskeln; diese sind zum Teil fast völlig 
in Fettgewebe umgewandelt, auch die Verfettung der einzelnen Muskelfibrillen 
läßt sich auf Marchipräparaten nachweisen. Das Zwischengewebe teilweise in 
dichten Fibrillen angeordnet, teilweise auch noch körnig oder hyalin umgewandelt 
Sehr bemerkenswert ist die Vermehrung der Muskelkerne und die der Kerne des 
Zwischengewebes, die stellenweise eine sehr hochgradige ist und bei dem Vor¬ 
handensein von Gefäßvermehrung und Gefäßwandverdickung dem ganzen Bild den 
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Charakter einer interstitiellen Entzündung verleiht. Gegenüber den sonst in der 
Literatur bei der p. n. U. erhobenen Befunden tritt im vorliegenden Falle das 
Freibleiben des Bückenmarks, besonders der Hinterstränge, als bemerkenswertestes 
Moment hervor. Pathologisch-anatomisch ist der Befund als Neuromyositis multiplex 
chronica zu bezeichnen. Doch soll damit nicht behauptet werden, daß diese Auffassung 
für die übrigen Fälle des Leidens Gültigkeit haben muß. Die familialen Fälle dürften 
voraussichtlich eine andere Grundlage haben. Nebenbei ist noch zu erwähnen, daß 
trotz der nachgewiesenen reflektorischen Pupillenstarre das H&lsmark in allen Teilen 
intakt war. Dieser Befund spricht durchaus gegen die Annahme, daß der Reflex- 
bogen für die Pupillenreaktion durch das Halsmark geht. Autoreferat 

Herr Lilienstein (Bad Nauheim): Neurologisch-psyohiatrisohe Ein« 
drücke von einer Reise um die Erde. Vortr. berichtet unter Demonstration 
von Photographien über eine Beise, die er vorigen Herbst in Genua antrat, und 
die ihn nach Ägypten, durch den Suezkanal, über Ceylon nach Australien, Penang, 
Sing&pore, Hongkong und Kanton, Shanghai, Japan, Honolulu, Nord- und Süd- 
Kalifornien, dem Grand Canon des Colorado, Kansas, St. Louis, Baltimore und 
New York geführt hat. Ägypten (Helouan, Luxor und Assuan) wird als Winter¬ 
station auch für gewisse Formen nervöser und rheumatischer Erkrankungen 
(Ischias, Neuritis, Depressionszustände) gekennzeichnet, während es bisher seiner 
Lufttrockenheit wegen vorzugsweise für Nephritis und Phthise als angezeigt galt. 
Das eigenartige Volksleben des Orientes zeigt sich auch in der Frequenz der 
einzelnen Geisteskrankheiten. Alkoholismus bestand nur bei 1 bis 2 °/ 0 der 
muhammedanischen Geisteskranken. (In Europa durchschnittlich 20 bis 30 °/ 0 .) 
Dagegen bildet Haschisch und Opium (in etwa 9 °/ 0 ) und in Ägypten die Pellagra 
(in 12 °/ 0 ) bei der armen Bevölkerung die häufigste Krankheitsursache. Die 
Opiumvergiftung gleicht in allen ihren Teilen, vom einfachen Rausch bis zum 
chronischen Mißbrauch und der Kachexie, vollkommen dem Alkoholismus. Das 
gilt auch von den psychischen (ethischen) Veränderungen. Für den Neurologen 
interessant sind die Formen der religiösen Suggestivbehandlung, die Vortr. bei den 
Muhammedanern, bei Buddhisten in chinesischen und japanischen Tempeln und 
endlich bei christlichen Gesundbetern beobachtet hat: In Konstantinopel wird von 
den „tanzenden Derwischen* 1 die Heilung von Krankheiten bei Kindern durch 
„Fußauflegen** betrieben. In chinesischen Tempeln zieht der Kranke aus einem 
geweihten Würfelbecher nicht nur seine Diagnose, sondern zugleich das für ihn 
passende Rezept. In japanischen Tempeln reiben die Kranken an einem Götzen 
(Binzuru) die Stelle, an der sie zu leiden glauben. Mit den Gesundbetern in 
Amerika (Christian Science) haben sich in neuester Zeit amerikanische Ärzte liiert. 
In den australischen Irrenanstalten fand Vortr. trotz des kolonialen Charakters 
der meisten Städte recht moderne Einrichtungen. Die Anstalten sind meist im 
Pavillonsystem erbaut. Die Kranken werden zweckmäßig unter guter ärztlicher 
Aufsicht gepflegt und beschäftigt. In China ist die Krankenpflege in keiner 
Weise entwickelt. Sie liegt in den Händen von Priestern und Kurpfuschern. 
Die Geisteskranken werden in den Familien ‘behalten und bei Erregungszuständen 
in inhumaner Weise festgebunden. Die wenigen von Engländern, Franzosen, 
Amerikanern und neuestens auch von Deutschen eingerichteten Hospitäler, meist 
von MissionsgesellBchaften gegründet, wirken zum mindesten vorläufig außer¬ 
ordentlich segensreich. Einen hohen Stand der Kultur und damit auch der 
Kranken- und Irrenpflege hat Japan in den letzten 50 Jahren erreicht. Vortr. 
demonstriert Bilder aus japanischen Krankenhäusern und Irrenanstalten, von 
Kranken und aus dem täglichen Leben der Japaner. Für die interessantesten 
Nervenkliniken in der Welt hält Vortr. das Höpital Bicetre in Paris und das 
Hospital for Paralysed and Epileptics in London. Die Organisation der öffentlichen 
Irrenfürsorge sei in Deutschland am weitesten gediehen. Autoreferat. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1054 


Herr Nonne (Hamburg) berichtet über seine weiteren Erfahrungen über 
die vier Komplementablenkungsreaktionen (Lymphocytoee, Globulinreaktion, 
Phase I, Wassermann-Reaktion im Blut und im Liquor spinalis) an 392 Fallen 
(seit Oktober 1908). Es handelt sich um 40 Fälle von Paralyse, 104 Falle von 
Tabes dorsalis, 28 Fälle von Syphilis cerebrospinalis, 17 Fälle von multipler 
Sklerose, 14 Fälle von Tumor cerebri, 37 Fälle von Epilepsia idiop&thica. Die 
übrigen Fälle waren atypische syphilogene und nichtsyphilogene Erkrankungen. 
Die neuen Erfahrungen bestätigten die bisherigen Erfahrungen von Vortr. über das 
Vorkommen und die diagnostische Bedeutung der Pleocytose und der Phase I 
Reaktion. Sie decken sich auch im wesentlichen mit den in der Literatur nieder- 
gelegten Erfahrungen anderer Autoren. Vortr. geht dann über zur Wassermann- 
Reaktion. Er betont zunächst, daß das gelegentliche Vorkommen der Wasser¬ 
mann-Reaktion im Blut von Scharlachkranken seit der Heidelberger Tagung, in 
der das Vorkommen noch bezweifelt bzw. negiert wurde, festgestellfc ist (Halber¬ 
städter, Müller und Reiche, Händel und Schultz, Bruck, Pirckhauer, 
Sonnenberg). Unter anderen wurde an Hamburger Scharlachseren von Neisser- 
Bruck die Reaktion festgestellt Vortr. bringt dann zunächst Bestätigungen 
seiner früheren Erfahrungen. Bei Paralyse fand Vortr. die Wassermann-Reaktion 
im Blut unter 40 Fällen nur zweimal negativ. In vier Fällen fand er die Reaktion 
erst beim zweiten Male positiv. Vortr. schließt sich der Ansicht von Plaut an, 
daß wirkliches Fehlen der Wassermann-Reaktion im Blut an der Diagnose Paralyse 
Zweifel erwecken muß. Wassermann-Reaktion im Liquor spinalis fand Vortr. 
unter 40 Fällen nur dreimal negativ. Von den Autoren fand nur Eichelberg 
diese Reaktion in 100 °/ 0 . Vortr. fuhrt an sieben Einzelfällen die Wichtigkeit 
des Vorkommens bzw. des Fehlens der Wassermann-Reaktion im Liquor für die 
Annahme bzw. für den Ausschluß der Diagnose „Paralyse“ an. Tabes dor¬ 
salis: Wie früher fand Vortr. an 104 neuen Fällen auch jetzt die Wassermann- 
Reaktion im Blut in etwa 60°/ 0 . Ganz im Gegensatz zu anderen Autoren und 
auch im Gegensatz zu seinen früheren Erfahrungen fand Vortr. bei seinem neuen 
Material die Reaktion im Liquor nur dreimal, also in weniger als 3°/ 0 . 
Vortr. verbreitet sich über dieses auffallende Resultat, für deren Richtigkeit 
er ein tritt. Mit stärkeren Extrakten ist man imstande, auch bei der Tabes 

die Wassermann-Reaktion im Liquor zu bekommen. Demonstrationen ein¬ 
schlägiger Tabellen. Eine ausführliche Publikation über diesen Punkt wird 
der Vortr. zusammen mit Holzmann demnächst bringen. Einstweilen wird 
man annehmen müssen, daß die die Reaktion gebenden Körper bei Tabes im 
Liquor vorhanden sind, aber in weit geringerem Grade als bei der Paralyse 
(Größendifferenz zwischen Gehirn und Rückenmark, schnellerer klinischer Ablauf 
der Paralyse, anderes anatomisches Verhalten der Pia m&ter bei der Paralyse ah 
hei der Tabes). Syphilis cerebrospinalis: Bestätigung der früheren Befunde. 
Wassermann im Blut in 80°/ o , also häufiger als hei der Tabes dorsalis; im 
Liquor nur ausnahmsweise. In zwei Fällen, in denen bei der klinischen Diagnose 
Syphilis cerebrospinalis die Wassermann-Reaktion auch im Liquor positiv war, 
ergab die mikroskopische Untersuchung Paralyse. Multiple Sklerose: Unter 
17 Fällen dreimal Wassermann-Reaktion im Blut positiv bei allen Kautelen, ohne 
irgend einen Anhaltspunkt für Syphilis. Ein Fall wurde durch die Sektion ah 
ausschließliche-multiple Sklerose bestätigt. Tumor cerebri: In 14 Fällen ohne 
Komplikation mit Syphilis niemals Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor. 
An drei Fällen wird ausgeführt, daß hei Komplikation des Tumor cerebri mit 
Lues die vier Reaktionen für die Differentialdiagnose wertlos Bind. Epilepsie 
idiopathica: Im Gegensatz zu den früheren Erfahrungen des Vortr. bat er, 
wenn keine Komplikation mit Syphilis vorliegt, niemals Wassermann-Reaktion im 
Blut und Liquor gefunden (87 Fälle). Vortr. führt sechs Fälle an, in denen die 
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Wassermann-Reaktion im Blut zu nachträglicher Feststellung des Zusammenhanges 
des vorliegenden Erankheitsbildes mit Lues führte. Das sind einerseits Be¬ 
stätigungen, andererseits Modifikationen früherer Erfahrungen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Saenger (Hamburg) hat bei Paralyse in 100°/ 0 im Blut 
und Liquor positive Was sermannsche Reaktion gefunden, in einem Fall von 
multipler Sklerose war die Sternsche Modifikation der Wassermannschen 
Reaktion positiv, letztere selbst negativ. 

Herr Peritz (Berlin) macht darauf aufmerksam, daß er durch Lecithin¬ 
injektionen eine positive Wassermannsche Reaktion in eine negative verwandelt 
habe, was auch durch Quarelli und von Apelt bestätigt wurde. Auch durch 
eine Schmierkur kann die positive Reaktion für eine kurze Zeit durch Steigerung 
des Lecithingehaltes in eine negative verwandelt werden. Es scheint eine 
ehemische oder physikalische Bindung zwischen Lecithin und den Körpern der 
Wassermannschen Reaktion vor sich zu gehen, die die Wassermannsche 
Reaktion nur verdeckt. Er rät daher zur Vorsicht in der Beurteilung thera¬ 
peutischer Erfolge. 

Herr Nonne (Schlußwort) hat keine Erfahrungen mit der Stern sehen Modi¬ 
fikation. Auch er hat in Fällen von multipler Sklerose sichere positive Wasser¬ 
mannsche Reaktion gefunden. 

Herr v. Frankl-Ho oh wart spricht über die Diagnose der Zirbeldrüsen¬ 
tumoren. Es handelt sich um einen fi^jährigen Knaben. Anamnese: der Vater 
und einer seiner Brüder hat eine kleine Kiemenspalte vor dem rechten Ohr; die 
zwei Geschwister des Patienten zeigen kleine Anomalien. Das Kind begann im 
dritten Lebensjahre plötzlich auffallend zu wachsen. Um diese Zeit fiel die un¬ 
gewöhnliche geistige Entwicklung auf; vielfach beschäftigte sich der Knabe mit 
Fragen über die Unsterblichkeit. Zugleich starke Zunahme des Körpergewichts. 
August 1908 Schielen. 28. Dez. 1908 Entwicklung einer anfangs Januar 1909 deut¬ 
lichen Augenmuskellähmung, Sehschwache. Ab anfangs Dezember 1908 auffallendes 
Wachstum des Penis, Erektionen, Entwicklung mäßiger Behaarung an den Schien¬ 
beinen, stärker an den Genitalien. Die Stimme wurde auffallend tief. Der Befund 
am 13. Januar ergab: Länge 123 cm, wie bei einem 9jährigen Knaben, Penis 
7 cm lang, Behaarung am Genitale wie bei einem 15jährigen Individuum. An 
den Tibien kleine Härchen, Augenbefund: beiderseits Abducensparese, Heber wie 
Senker beiderseits gelähmt, Gesichtsfeld allseits koncentrisch eingeengt; im rechten 
Auge hochgradige temporale Gesichtsfeldeinschränkungen, fast bis zum Fixierpunkt. 
Doppelseitige Stauungspapille, geringe Facialisparese, sonstiger Nervenbefund 
negativ. Die Stimme ist auffallend tief wie bei einem mutierenden Knaben. 
Später epileptoide Anfälle, Zunahme der Erektionen, Exitus. Zweifellos liegt 
Hirntumor vor. Die trophischen Störungen sowie das merkwürdige Verhalten 
des Genitalsystems ließen Vortr. zunächst an einen Hypophysentumor denken. Aber 
der Vergleich mit einigen früheren Fällen und mit den Darlegungen Marburgs 
ließen die Diagnose gerechtfertigt erscheinen, daß es sich um einen Tumor handle, 
der die Zirbeldrüse konsumiert hatte. Die Gehirnsektion (Erdheim) ergab: bei 
der Herausnahme des Gehirns gleitet aus dem Inneren desselben zwischen Hinter¬ 
hauptlappen und Kleinhirn zusammen mit dem Kleinhirnzelt ein etwa wallnuß¬ 
großer Tumor hervor, der an der Dura hängen bleibt. Sagittaldurchmesser 5 cm 
Querdurchmesser 2 1 / 2 , Höhendurchmesser 2,9. Konsistenz weich, die Oberfläche 
grobhöckerig, im übrigen aber glatt; glänzend, von Gefäßbäumchen bedeckt; die 
höckerige Beschaffenheit ist durch an der Oberfläche vorspringende verschieden 
große Cysten mit klarem Inhalt bedingt. Die Farbe des Tumors ist vorwiegend 
rot; doch wechseln Partien von gelbgrauer mit solchen von düsterroter und rot¬ 
brauner Farbe ab. An zwei Stellen haften der Tumoroberfläche bei der Ent¬ 
nahme herausgerissene Hirnsubstanzpartikelchen an. Der Tumor haftet mittels 
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eine* kurzen, fibrösen, die Vena magna cörebri enthaltenden Stils an jener Stelle 
der Dura fegt, wo der untere Rand der großen Sichel mit dem freien Rand des 
lileinltirnzeHeß Die S^iiefOTöDt^ikel des (i&lurna stark erweitert, 

Äquiwiaktus $yj*8 stack erweitert» Öle Syjjcrpbja^ nufmal, tbe Stdäa 

nicht erweitert* Dbr 1bü^i^o3^g:isehe IBTedEkijid^ über den Erdfreim an andemr fty&Sif* 
aueführlieli -daflgttfc ilirugewebe. Da« ei^nUichc Tuinnr- 

■by$i*m erinnert durch. $z\mv, iitsrumeMum' «md aoine Fmermtinlt wie durch d&s 
ImudaUge ö«f5gv>; äh ^ tdellenweißa anägi-efc ray*öma$fe;fc 

Gharakiar, Ihmehetr ämki eiyH hj*lüm ‘^Knorpeig«^ ein? wi 

iet iferk^lkt mii eeigt in rudiini^t&rer Wbi&e OösißkaUatn .Ijn Stroüia 

sind Kujidv>>iivn infiltriert* im rind: ^frekhe BtatffeOiita Unter de*r V 

epii.luJiak'U Gabi {den di« Tumors' kann mä& sulche mit Drhseuepiitel n#d Mfchtf’vJ 
mit: 1 t : ?MiteöTÄpitii«l. 7 uöterwdiriden; &$ aind Ungj^fr^ckte, «ia^bhtaed r$wyfäigie 
I>rii^eneoiiIUuriia r feine, aber auch recht gm8e Cjfftfeß.-' fiiit. -.glätter, tiäer' papillaror 
Emde vorhanden/' J)m Epithel ist tueiet ein^Jikhtif; teilen ftinamernd oder vom 
Typus der Eecher^llnu, löstet, W fJhato&tor* nur. ötelfeuweise ist 

vla$ Epitjivl mehm&ic&tig. Die ans Riirtteuept^ei aufgebauien Gebilde haben 
vollstÄndig den EhÄrakiuf der Epidermis mtd woteutr typische Yerborrmug auf. 
Das Centrum sulchtet C^yiiiteßn ist kohcfintrtsch geschichteten Korpperten ein* 
geu0inta«?u: ßa*z^, Talg* SiAw^di^eeil ^ollBt&ndig. Cylinder' 

und Pflastfii^pithel können sich in der maomigfaltig^^o Art. in eia. und demselben 
epiihefVftUiö Gebilde kombiniere«. Sehr juxagehmiet aitid tm Tumor Ngkroeeii- 
herde. tvefehr - ineist mit atisgedehöten Blutungen einliergehcn; Ahlag^riiögtHj 
jmföausgedea'.Pigmeutea Kind nur m wenigen Stellen moh^islm*. V im der 
Zdr bist noch biö ioftwa 8 rasa breiter and m der dünnsten Stidle 
2 mm dicker Eest erhaltet», welcher der Tumoroberflaclve in Form eines PlUttcdiens 
nn$ nnliKgt. Etetoiagteeh ist das 21ii*beigeWebe f soweit es -erhalten ist, fast gar 
nicht Dmginmr emteyansdt'Ä Teratonr iier Sfrlhdcfrltee. Hiatologtecb 

orw¥?rt ahdv die Hypophyse ;*ls- mtm&U Die•.UatemteKxmg;des Gehirns ergab: 
?eb^ät*r1j& Ausweitung des dritimx Ventrikels, insbesondere in der Dorsalportiou. 
keine Pa^erdegenerftliuti- Die beide«* Taenien, die hjöjde« Ganglia habenulae and 
die Fmziiibii habenulo-peduncuUres sind stark rardr&egty' aber iftUkh Eingang 
in d«B Aquäducti^ *uy*.m l d4a*Uiob verbruiierb l»iiie Decke fehlt volUt&ndig. Die 
Corpora’; quadrigemiim sind stark laieralw^ifA varüf«iQgt f ebenao die .ffibraachinikel* 
hauhe. Die Augemmiskrikerut: .steigen riormales Verhaiten, In der Icitwiitin: 
fmdun sich drei ähiiKöhe Päitel: und als faesocüets hemerkens- 

wt-rt de? driüe Fall von HcubJuvt, puhU^ien' *m Oö.etreioh^S-lÄwyk- Ein 
4 jähriger .Knabe aetgie schon im erisaau Debensjutoe epüeptische Krämpfe. Mit 
% Jahren pivyöhisöhe Verhmierusigtm; ^ Kind Wurde still und scdiäa, ^lifelug^- 
Ijter öntwickelte sich ÄüffaUönd starkv besonders fiel dfe Gn^öße d>3s PW* 

auf- d^ Perigewebe eraehien ,^eiuhlich^; die ScbamisÄure wAren ungewähiüich 
stark entwickelt. Kckr^prieit, FWaumiosarkoas der Zirbeldrüse, "Während es sich in 
diesen drei Fülleii um Köftbcn hshtielt, fest iU»r Full Marburg« «*»'■ 9jS^ngpa^ 
weiblicJiea liidividütuun, dae ühermiißig verfettnl war, wülu>md an dop Genh^ttep 
— ftHch n^kro^kopiscb — nichts abnormes naobweiabar .war.; vDan^her# bestand 
Staunugapapilie. und Ataxie. Marburg Äedgte lasf Gfimd dica^ FaJfe und auf 
Grund vop d^n Fallen der Literatur dtan Zusamnaoniumg ^^sriaclieti Axdiposfit^it und 
ZirbekfrÖ^ uUd me$ auf die Äualagic mit ■ ifexihyp^hysiuirettr:^^^ .biß* 

Mit Röa&rieht anf seinen Fall und mit Rücksicht auf die rorhapdenon ÜbiÄtarnngeu 
«t.cUt: 'Vonw folgeudeu diagiiostiMic^ Sat^: auf:. \S\mu rioh hei emwn sehr jagend- 

liiihep Individuum uhgemeiö^i TuJWQn^uptomen c wi^ den Syiu 

jitomen ti^-r Viarhüg^hu , fer»T’ik«.ög (Atigeumufikölläfaiötttig., ßticklühöiuog, AWriu» ah- 
narnjos Langenwuchstutö, ange%röimUäher Buäätfwüülis^ ^erlbttxmg/ Schlafeuchr* 
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prämature Genital- und Sexualentwicklung, eventuell geistige Frühreife findet, hat 
man an einen Zirbeldrüsentumor (Teratom) zu denken. Manche Schwierigkeiten 
in der Differentialdiagnose könnten die Hypophysentumoren ohne Akromegalie 
geben, bei denen ja auch sexuelle Dytrophie und Verfettung Vorkommen, bekannt 
als Degeneratio adiposo-genitalis (Typus Fröhlich). Zugunsten eines pinealen 
Tumors wäre das Auftreten von Genitalhypertrophie mit starker Haarentwicklung 
und sexuellen Reizzuständen zu verwerten. Aus diesem klinischen Befund bei den 
Tumoren läßt sich wohl folgern, daß die Zirbeldrüse zu den sogenannten Blut- 
drüsen zu rechnen ist. Es scheint, daß von ihr eine gewisse Hemmung für die 
genitale Entwicklung ausgeht. Wenn die Drüsen funkt ion ungenügend wird, kommt 
es zu einer Hypertrophie des Genitalsystems. Es scheint da eine gewisse Gegen¬ 
seitigkeit zur Hypophyse zu bestehen: Zerstörung dieser Organe hat bekanntlich 
Unterentwioklung, bzw. Unterfunktion des Genitale zur Folge. Autoreferat. 

Herr Saenger (Hamburg) spricht über die Arefiexie der Oornea. (Er¬ 
scheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatte.) 

Diskussion: Herr Infeld (Wien) konnte bei Hysterie nie dieses Symptom 
feststellen. Er selbst kann den Cornealreflex ohne äußere Muskelbewegung ein¬ 
schränken; vielleicht gelingt das bei Hysterischen ohne Übung. 

Herr Schüller (Wien): Röntgen• Diagnostik der Hirntumoren. Eine 
direkte Darstellung der Hirntumoren als Schatten auf dem Röntgenbilde gelingt 
ausschließlich bei der relativ geringen Zahl von Tumoren, welche genügend Kalk¬ 
salze enthalten. Für die Röntgen-Darstellung der weitaus überwiegenden Mehr¬ 
zahl aller Hirntumoren, die Weichteiltumoren, kommen nur die durch das Vor¬ 
handensein des Hirntumors hervorgerufenen sekundären Veränderungen des 
Schädels in Betracht. Darunter spielen die wichtigste Rolle die Destruktionen 
der Schädelwand, welche entweder lokale sind, d. h. dem Sitze des Tumors 
entsprechen oder über die ganze Innenfläche des Schädels ausgebreitet sind, eine 
Folge der durch den Tumor erzeugten Drucksteigerung. Das zweite Moment geben 
Veränderungen der diploetischen Venenkanäle des Cranium ab, die bei 
Vorhandensein eines intrakraniellen Tumors sich mächtig erweitern und zwar ins¬ 
besondere an jenen Stellen, wo der Tumor seinen Sitz hat, so zwar, daß sie zur 
Diagnose des Sitzes des Tumors verwendet werden können. Als drittes Moment 
kommen die Nähte des Schädels in Betracht, die bei Vorhandensein eines Tumors 
meist stärker ausgeprägt sind, so zwar, daß man daraus Anhaltspunkte gewinnen 
kann für die Unterscheidung der durch Nahtsynostose erzeugten Craniostenose und 
der drucksteigernden intrakraniellen Prozesse. Ein viertes Moment ist gegeben 
durch Dickenzunahme des Schädels, entweder in der Form einer konzentrischen 
Hyperostose der Schädelwand, oder in der Form von knöchernen Auswüchsen an 
der Schädelinnenwand (insbesondere bei Endotheliomen der Dura mater). Schließlich 
läßt das Röntgenbild zuweilen Formveränderungen der Schädelwand (umschriebene 
Vorwölbungen) als Folge des Wachstumsdruckes eines Hirntumors erkennen. 
Vortr. konnte bei der Untersuchung von 240 Fällen von Hirntumor (Röntgen¬ 
institut des allgemeinen Krankenhauses in Wien, Vorstand: Dozent Holzknecht) 
150mal positive Befunde der eben beschriebenen Art konstatieren (Demonstration 
der Röntgenogramme dieser Fälle). In 38 der Fälle war es möglich entweder 
durch Operation oder durch Obduktion den Befund zu kontrollieren. Besonders 
zahlreich sind in diesem Material die Tumoren der Hypophysengegend vertreten 
(54 Fälle mit 11 Operationen bzw. Obduktionen), ferner anderweitige basale 
Tumoren, darunter 5 Acusticustumoren (mit 3 Operationen bzw. Obduktionen). 
Für die Diagnose der Hirntumoren ebenso wie für den chirurgischen Eingriff bei 
Hirntumoren liefert die Röntgenuntersuchung gegenwärtig unentbehrliche Behelfe. 

Autoreferat. 

HerrNiessl v. Mayendorf (Leipzig) spricht über die Bedeutung der linken 
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unteren StirnwSndung, Sie spielt nach .ihm keijr^ im Spi ßchraecinmieraae* 

Er detoonstriert FräpAruU gjLhgfc Falles, dk d&s orUßri«*ü sollen. 

Herr H, Stern: fWGnj U^t, V^ilrag über die ö^mptom^i&ohen 

Sprachstörungen. N<kh dsr Jöntdlung der SprÄcb«#»kti mm zeigt 

Vortr. wie man ifed* .;die’. ; Upt^m^bungea die Sternngen der Sprache 

biß ins feinste IMfcÜ • .' fÖSä ' ^grwphiscii registneoexs kenn/ T)ie Be- 

handlang* weich* in jrol*fta Falle Bttmg ioäividmll eteih wnii, ÄftiÜ^F aiioh iii 
schweren Fällen rurzttglHrLtf RaTuliate. ' 

..Herr M iuw {MoakAU), studierte da« Qiftiiiquaad iohe Phänomen. Es ist 
d|*# '.-&& *,SchwirV€« der Finger^ m&ndttor t^tieni^n.. • Er benutzte 

dazu <jjte' fC Ö« vg^ht* Flamme wd'V*&& saFh* daiJ die genann^^rBdheiiiütig eine 
:.'.rem phvOo!«gvsehe - ist, und keineriei/• Bäifeatung:häjt*. Äutoreferut, 
.'’ r! '.|^ IfwF .B&tfn' (Wien); Der &mvh& Gü&ffim • ’.wA sein** Eeriahaugein attm 
IXmVGQ&y&WVttr Gegenstand der* .'Vörtragfee sind die t»uipriseh*n .und sekretoriseUeo 
Nerven «taa wachen Gaumens. jBi# Amtahme, daß' der Fartal?^ dcir/m0turiÄ^h€t 
Nerv ®nu iät nrihaltbai/ • ’©** anatonii^h^ 0nteriBueiittÄ^ea äfed -. 

md\t rar verwertet Bfe& sweijfelloösicfcergeÄMiten.. kKtaaehenr uhä 

SekGüfi^bofmale zeigen r daß der Fsoaiis mit der TDOtöriachen [m?err&fci&ir dm 
weighvm u%bt8 ssu inn. hmW f und die eAparioient^Iligru Untereuehu ngmi ran 

Vorlr. bei-^ verKcbiedenen Tiergattungexi (RaJiidnbe^ T Htrmleo r Katern und Äßen) 
haben ergehen, daß Beizung des Facialis hei riphii^r V^ mem*is 

Bewegung des Gaumens zur Folge hat, aoodefftdÄÖ der Vagus di# uiotorischeti 
Nerven für den Levator veli palatinjl liefert. Es V-urfjrM dieise Fasern von 

der Vaguswnwl ^ngefang^n bis aum Veluxo zt* 

dasselbe Verhalten angenommen ‘ werden.. Dos relÄiiv häufige Ea^mmeübr>efieu v«o‘ 
Otitis und Gau iq eolab mtiög ist swar bekannt* doch weiß man über ds?n mrieteq 
Zu s am men hang nichts Bestimmtes: vielleicht wird bubG der' in- großer Nahe be¬ 
findliche und sehr vulnerable Vfcgus durch denfcklhen Prozeß geschRdigt- Vortr, 
deckte auch die sekret Griechen Gaujßeanerven, ^Sä^ä peripheren 

Verlauf auf und zeigte daß sowohl der Facifriia als iittih der Syiöpathicus die 
gcktetarisclien Fasern' liefert. Do$ d&sgh F^eiötjii^r«ii^Tittgr ^^woiainf^oe öenirri?t bat 
T- mm . andere Schaffen heit;' insbeauhderc ist es reicher m festen Substanzen als 
das Sjl^pftthxitiw^eL Diu von ejinzainen .Ämbomert Vixm Faci^HsatarDro dnndi 
deii .^upejriictali'js ma)Ot vcitdWgten^^ Fsüferh, dfe früher .aW motoriFcii 

gadeutef wurden, sind eben diew» aekretonschcp FmAlia^amö» .Aötetirferat.. 

iL n Oppenheim (Berlin » demonatrjert Bilder : y&# ^perieftm BSc^es« 

m*LTk8tum&t*&> von denen SS geWÜt sind (vgl d. OxiMr, 399^ 8, lOOO)v 

Höirr Clairrnout (Wien) demtuistriurt eine ' 2 S..iii)?rigo Frau, bei der vor 
*J Jahieri « ine aptefgroße öeflofeWUlat ^ Böokbl2im0 r rko*s n»it Erfolg eu.UVrnt 
wurde. Dm Pafientiri knrrn • jat*b • ''wri^dar den 

nullten. Exiremittttnu hat sieh Wühler öingeurtellt. 

Ber» pnanyi (Wien)dt>monBtri{u‘l 4fo k!iai*oh 0 U Üp ter 8 <töhM$»ffi&hodez 2 
lies VößHbularappörates. dir md W^btigl-eit big»!: 1,■ Wi^ eitri^n ErkVAöküngen 
dos Olircftv db .dAa innere Ohr mitbetdfljgt ist, 2.‘ zur f estgtellüBg eitriger und 
• ofcht i«ff Bereich* Ue^ &intereu SuhäW*lgV s abef : ^ ;^gFEh -xib^ 

jafetrvtm Nachweis, voe Sebwinrk'lerBtdHÜöoifgen durch Bcobaoht^mg riesOr^ibuliiren 
-^y^ägiiö-DS-feiiohulbare-u Bt»Ul»ew*güngeD der 4d^eu .- 

Öi>gi»jurol!ef>p»>rjitcbesouder^ h^i HnlulUcrarjkefi; 4, su'r .FBstetrflüög; eiiifeir^^büderett 
Air I u v CO * i«v AuebtSKtmm.ug K1 ei.nhimwrkx , ankfmg^n mit eim>y setien Methode. 

V^irU^ d^öiuuVtueri; ferner ypn yliur ah^j^vbenen Lnrinapparat, \ 

iui AvivjrfdvdV hu den ■ Kongreß fiuxkö kiiöisghe und anatomis-rho Dftöionetra- 
an 4df p^ycWatrisßLatt Klinik und im neciiolbgl^hen Institut statt; 
ifef t:' 1 1 »>' .«iTXfrt»>rt drn von ihm und iierin Mnttausfchek geprägten fe- 
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griff der Myelodyp l a ato bei erwachsenen Enuretikern, die sich m folgenden 
Symptomen äußert: Sphinkterensch wache, Syndaktylie, Sensibilitätsstörungen, Offen- 
Ueiben des Canalis sacralis in verschiedenem Grade, Anomalien der Reflexe und auf¬ 
fallenden Difformitäten des Fußgerüstes(s. auchS. 1061). Herr Mattauschek demon¬ 
striert an Patienten diesen Symptomenkomplex; Herr Hob ins oh n zeigt Röntgen¬ 
bilder des Os sacrum und der unteren Wirbelsäule von diesen Fällen; Herr Red¬ 
lich einen Fall von Hydrooephaluz ; Herr Fuchs und Herr Hirsohl familiäre 
Nervenkrankheiten; Herr Erben eine Syringomyelie mit starkem Nystagmus 
rotatorius nach links unten, den Vortr. auf Mitergriffen sein des Deitersschen Kernes 
zurückführt; Herr Schlesinger periodisohe Extremitfttenl&hmung ; Herr 
Sternberg Fälle von Knoohenerkrankungen und eine chronische Tetanie; 
Herr Schüller und Herr Pötzl einige Fälle. 

Im neurologischen Institute demonstrierten Herr Obersteiner und Herr 
Marburg interessante Präparate aus der Institutssammlnng; Herr Redlioh einen 
Fall von Endothelsarkom; Herr Economo eine multiple Sklerose: Herr 
Stiefle (Linz) einen Tuberkel im Kleinhirn; Herr Schweiger zwei Fälle von 
Kleinhirnsklerose 9 wobei in einem die Körnerschichte bandartig verschmälert ist. 

Herr Oppenheim schließt die Sitzung. Als nächstjähriger Versammlungs¬ 
ort wird Berlin gewählt. — Zu Referaten werden folgende Themata bestimmt: 
L Die Diagnose der Erkrankungen des Kleinhirns, der Medulla oblongata 
und Pons» (Ref.: Herr Marburg-Wien und Herr Wallenberg-Danzig.) 
II. Angstneurosen» (Ref.: Herr Oppenheim-Berlin.) 


XVL internationaler medizinischer Kongreß in Budapest vom 29» August 

bis 4, September 1909» 

Ref.i Schweiger (Wien). 

(Fortsetzung.) 

Sektion für Neurologie. 

Herr L. Minor (Moskau) spricht über: Die Symptomatologie der trauma¬ 
tischen Affektionen des Halssympaticus. Auf Grund einer großen Reihe 
eigener Beobachtungen, welche Vortr. an heimgekehrten Verwundeten aus dem 
russisch-japanischen Kriege machte, und analoger Fälle aus der Literatur kommt 
Vortr. zu folgenden Schlüssen: Ungeachtet der Vielfältigkeit der Kopf- und 
Halstraumen, bei welchen der Sympaticus in Mitleidenschaft gezogen wird, kann 
man eine ziemlich beschränkte und dabei sehr beständige Gruppierung von 
Symptomen bemerken, welche sich in drei charakteristische Symptomenkomplexe 
einteilen lassen: 1. Einen Typus Glosso-vago-sympaticus, in welchem neben 
den bekannten SympaticuBsymptomen noch eine Hemiatrophia linguae und 
Stimmbandlähmung auf derselben Seite hinzutritt. 2. Typus Vago- 
sympaticus, wo neben Symp&ticussymptomen noch eine Stimmbandlähmung auf 
derselben Seite besteht; und 3. Typus Sympaticus purus s. physiologicus, wo 
nur bekannte Sympaticussymptome existieren. An die drei vom Vortr. aufgestellten 
Typen reihen sich von oben: die multiple Hirnnervenlähmung (Zunge, 
Gaumensegel und Stimmband auf der einen Seite — ohne Sympaticus) und von 
nnten: die bekannte Klumpkesche Lähmung (Brachialis und Sympaticus). Bei 
dem Festst eilen der Sympaticusbeteiligung leisten große Hilfe die pharmako- 
diagnostischen Proben mit Aspirin (Schweiß), Adrenalin und Cocain (Augen- 
sympaticus). Die Cocainprobe ist bei Traumen des Halssympaticus so zuverlässig, 
daß es erwünscht scheint, dasselbe Mittel auch bei anderen Krankheiten mit Ver¬ 
dacht auf Sympaiicusläsion anzuwenden. Vortr. machte mit Cocain Proben bei 
Tabes, Syringomyelie, Hämatomyelie, Paralys. progressiva, suspekter Neurasthenie, 
Lues cerebro-spinalis, angeborener Verengerung der Lidspalte, Poliomyelitis der 
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oberen Exiremii&i, ijßjgpiktie ' 'iis ipiiaigeiJ Fallen za sehr intert?Ä&aatöa 

^ö'sitiyen,.:' Die Uütersuchüög ißt in dieser Richtung noch nicht al>* 

geachbjBÄch/ UÄd;,4iä defituliveb Wexfi&p nacheten» ip ^xtensö vefBfife&fc-' 

licht werde#* ;, , Autor cf erat 

Herr KsitiiriU (Lbidupusi); Über däa Sittern. Die g&phhbiim Unter* 
smUmgeh; wurden mit einer j**hr empßndlicheij Mefhode augij^ellt, D?üiarcb 
gelingt m (m 1 m jedem geeo irden «Mestsohcö, bei gestreckter ExirmUät «fttr 
odeir H\n rhythmisches * '%bwittg$qi ‘j^feuatelfen» Die 
laugen uih| sodiwereii. &treniiiatenivl)^elii\iUf‘ß ißt langsamer ah die ciaea kürzeren 
und hSißbieretn l$ahn gesunden Meirsötec baböü 

Smgpi t \ih Sanä> ifer der Olmatm < der Obemhetfiet, der Fuä eine 

eigene, zwischen weiten Grenzen yiudferemfe Ächwiogungszahi in der Sekunde* 
Bei’ Kranken ist ein Abwekheu'. vm diesen Zahien aumeist an den Fingers, *m 
Unter&rtue und an der Hand bemerkbar Dfe Zahl wild in diesen Fallen niedriger, 
daß di^ii^win^ug &t kugeam#* Der örand diesem VmAattens ist haipfc- 

►achliob jfeb. /J fe «iim-dtie Schwingung hBfet t?t ira^ deshälb scfefar Zeit itt An- 
> ßpnidt wVxxSrnt, X>ir* Eitt^rb^vg-egaugenr geschehen meisten» io d.fer Riohtmig der 
Bmgutig dvid Weöo aber üfe Bewegung m dieser Ricltiju^feg ätixzh Äu* 

r ' immöglihh wird, so wechselt eie ihre ßiehiaug^ V Der 

•. iZttiertia ijst g^w&feä.K^^^ Atrir meisten niu'egelmaßtg ist das 

hysterische: Äiltex.. Die Buchstaben sipd trotz der ^epunreimgwdeu Seilen 
bev?egun.gen bei dexn hysterisch m Z\i ter« oll vollkommen erkennbar, dieKrankeD 
sind imötaiHle* einen iougen Brie! &u schreiben. Man kann sagen., daß die 
zitternd*^ Hand die F^der sichet fuhrt* Die Willkür Sieben Bew^guagm feind taug- 
aamer nls das Zittern* Sie &itsA m venrnhiptfepan Richtungen verschiede# »ebnelj. 
Ein Gewicht verlangsamt das Zittern und kann es auch dann zum Vorscheine 
bringen, vmm »olch.es ohne Gewicht nicht ^merkbar ist. Bub geringe Zittern 
der ‘beim gesundem Mcoeoberf ist die Folge'. nfner : i::gjhyBib!<%t^h.t*n 

Koordination^^ E« kähii j^bysidtog^ohes Juteuiion^ittern geimDUt 

werdffitn fcihi tvraukeci steigert sich da» Symptom und Wird ein Koordination«* 
fehler* Tm EohozitUro besteht eine Storung der Innervation, welch« den Müskcd- 
Uviuis bedingt. Bfe Jo&ppfee dos Zittern* tiphmi von der Hirnrinde, au»* Herde, 
welche in einem anderen Teil ifes irehmmlieg*», können \tn# ^hyßioi^gteebe 
Zittern derart verhindere, d»U cs :'patVioiogi»cb wird. Das Zilt^xo, weicluvs 
Fremibcrg nii Tiere« 'beobachtete, uer^n Rückeiiinaik darchge^hnitteti fet 

Tefl^ktärischcn Vrepruflgb und ' kitoit. h««t <fe\^ CUmus v«fglicliee w«nleo (ua 
Ziüem Ist die Fplgt? einer w^chseindeu lönerv^tioni der Agoaistön imd Ania- 
gomsteu/ obzwar eine geringe Irircg^n^bigk^ii auvb bei Bewegung a t oii 

Mo&fcela, welche keinen Antagbhiöteu h/ihen, koixsUvG^tbar^^ ^ Dfe Z&hl der 
Schwinguügen bängt ron der Höhe «h und hrt »*dt der 7.»hl 4-et eentmfen foiuulae 
nicht im Zusiimni^uhnngi eo kann der hyrpe^ouiöclfe Xutftwd der Abmc 

das uornmle Lotentiön&^ktdrU sur pkDjöiOgißcbeD libhe erheböB* DfeäöJ? Qymptjom 
fet demgemäß bei Hemi|4egie ^ebr <?)t vorhantfebl. ^ Ziti^risE sind 

mit dea öeaetkeh des Pendel» nicht .im Kibkiänga ‘ AutöreferäU 

Herr Oejeriao (Pmhö) und Herr Pc \& (Mm*) hcribbtnn über einoi^ Fall 
von iötci^mittiöro^dsim HifiköB hpinafen Orspnings. Dn» ibt« mtui ütfernude Binkwr 
(Typutj ©eJjejrin ec ist t ein juoch. neues, Wenig crtudiArtea Syjaiironr, 4 ä» ibör ßehou 
klar .ifeiinfert m<l .gut vou dom uiUrnjitlfemideii Hunk-ih pönpWkcher ßbUe«».— ' 
Fbiu kot ^•■ äaterschiedcn ist. Die VoWr, beriebfeu. über ciao *cbf voll* 
ßtlludige .Beobachtung'.' eioer. .'derwt.igen Aftektiu«. Es. handelt eich uu? einen 
Mäoo yop tU) Jahmi. der immer nusgezeiebnet gehen ki>bM<V bis? ßfek vi>r 15 
infolge «irres fefektiösö'n ScfiirupftmEj eine gewisse Scbwäöbe ka Hrtken Beiu>eigtcV 
•;'i:iUi.'-ß.cither • «tkrk^r wurde. -W#niü er dwige Mi«irteß gegangen war, ftüilte er »ein 
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Bein schwächer werden, als wenn es aus Blei wäre, dann unter ihm nachgeben, 
er ist gezwungen einige Zeit einzuhalten, und sich auf das rechte Bein zu stützen; 
wenn er dann von neuem zu gehen beginnt, ist sein Gang nicht mehr normal, 
und zeigt einen gewissen Grad von Hinken. Bei der Untersuchung konstatieren 
die Vortr. eine Steigerung des Patellär- und Achillesreflexes, die nach dem Gehen 
noch anwächst, keinen Fußklonus, kein Bab inskisches Zeichen; bei der Palpation 
der Arterien der unteren Extremitäten konstatiert man eine Differenz der Inten¬ 
sität der Pulsschläge links und rechts. Oft wiederholte lokale termometrische 
Messungen haben gezeigt, daß immer die Temperatur des linken Fußes ungefähr 
1 / J Grad höher ist als die des rechten, eine Differenz, die nach dem Gehen eben 
geringer wird. Trotzdem keine syphilitischen Symptome und auch keine An¬ 
deutung eines solchen vorhanden ist, wurde die Quecksilberbehandlung eingeleitet; 
sie ergab gar kein Resultat. Dieser Fall unterscheidet sich deutlich von dem 
intermittierenden Hinken, Typus Charkot, bei welchem Abschwächung der Puls- 
schUige der Arterien der unteren Extremitäten da ist, weiters die Reflexe während 
des Gehens und in der Ruhe in gleicher Weise normal sind, und vasomotorische 
Beschwerden auftreten, welche Zyanose und Gefühl der Kälte erzeugen. Yom ätiolo¬ 
gischen Gesichtspunkt erscheint der Einfluß der Grippe sicher; in bezug auf die Ent¬ 
wicklung muß das Benigne der Affektion hervorgehoben werden, nicht in spastische 
Lähmung enden zu müssen scheint, die das gewöhnliche Ende der Affektion darstellt. 

Diskussion: Herr v. Frankl-Hochwart (Wien) erwähnt die Fälle zweier 
nervengesunder Fälle, die Symptome boten, welche an intermittierendes Rücken¬ 
markstottern erinnern. Ein 30 jähr. Mann hatte nach einer anstrengenden Ge- 
birgstour das Gefühl abwärts vom Nabel für einige Stunden verloren. Ein 40 jähr. 
Mann litt während einer langen Bergwanderung an charakteristischem Harnträufeln, 
das sich bald wieder verlor. 

Herr Roth (Moskau) fragt, ob eine neue Krankheitsgruppe des intermittierenden 
Hinkens abgegrenzt werden solle, die sich auch durch vasomotorische Beschwerden 
in der Domäne von sklerosierten und zum Teil obliterierten Blutgefäßen aus¬ 
zeichnet; weiters welches die supponierte medulläre Läsion wäre; es könnte sich 
das geschilderte Symptom auch bei der forme fruste spinale der sclörose en pla- 
ques finden. 

Herr Hi gier (Warschau) hat oft Gelegenheit, dieses Leiden in Rußland zu 
sehen und erinnert daran, daß auch in Japan ein ähnlicher Zustand nicht sehr 
selten vorkommt 

Herr Mattauschek (Wien) spricht über die als Enuresis bezeichneten 
Formen der Blasenstörungen auf nervöser Grundlage. Er beleuchtete die große 
klinische und militärärztliche Bedeutung dieses Leidens und betont ausdrücklich, 
daß diese Erkrankung bei Erwachsenen viel häufiger vorkommt, als man annehmen 
möchte. Die Schwierigkeit der objektiven Feststellung dieser als rein funktio¬ 
neilen Störung angesehenen Erkrankung, die Möglichkeit der Vortäuschung und 
die relative Häufigkeit dieses Gebrechens beim Militär veranlaßte Vortr. zur 
genauen klinischen Untersuchung einer größeren Anzahl solcher Fälle, die er ge¬ 
meinsam mit A. Fuchs durchführte. Vortr. berichtet, daß in mehr als 80°/ o der 
Fälle trotz Fehlens von Symptomen organischer Erkrankung bei seinen Kranken 
Entwicklungshemmungen (Syndaktylie), Reflexanomalien, Störung der Wärrne- 
empfindung an den Zehen und Röntgenbefunde am Kreuzbein nachgewiesen werden 
konnten, welche in ihrer Gesamtheit beweisen, daß die echte Enuresis bei sonst 
gesunden, geistig intakten Individuen auf einer wahrscheinlich angeborenen Hypo¬ 
plasie des untersten Anteiles des Rückenmarkes beruhen. Diese Ergebnisse be¬ 
anspruchen nicht nur großes neurologisches Interesse, sondern sind auch für die 
sichere Diagnosestellung in der Unfallpraxis, insbesondere aber für den Militärarzt 
von maßgebender Bedeutung. Autoreferat. 
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Herr A. Allen (Philadelphia) berichtet Aber spezielle Symptome bei 
multipler Neuritis. Vortr. diskutiert die folgenden Verhältnisse bei multipler 
Neuritis: Argyll-Robertsonsches Phänomen, das Einbezogenwerden von Hirn- 
nerven, so des Vagus, Veränderungen im oberen motorischen Neuronsystem, Hit¬ 
beteiligung der Blase und des Rektums, muskuläre Spasmen, Ungleichheit der 
Pupillen. Er verfügt über 17 Fälle mit Autopsie, drei Fälle hatten Argyll- 
Robertson, und die histologische Untersuchung zeigte geschwollene Achsenzylinder 
in den okulomotorischen Nerven. In dem Fall von Tabes dorsalis mit Argyll- 
Robertson wurden auch geschwollene Achsencylinder in den okulomotorischen 
Nerven gefunden. Fälle, die an cerebraler Hämorrhagie gestorben waren und 
deren okulomotorische Nerven zwecks Kontrolle untersucht wurden, zeigten nor¬ 
males Verhalten. Vortr. hält daher den Befund von vielen geschwollenen Achsen* 
cylindern in den okulomotorischen Nerven in den Fällen mit Argy 11 -Robert¬ 
son schem Phänomen zwar nicht für beweisend für die Ätiologie dieses Symptoms, 
aber für die überaus wahrscheinliche Ursache. 

Herr Homön (Helsingfors) spricht über die Rollo dar Bakterien in der 
Pathologie des Centralnervensystems. Vortr. bezieht sich hauptsächlich auf 
die experimentellen und pathologischen Untersuchungen im pathologischen Institut 
von Helsingfors. Er weist auf die Wichtigkeit der Lymphwege, sowohl der lym¬ 
phatischen Hohlräume der peripheren Nerven als auch der perivaskulären Räume 
der Nervencentren, für das Eindringen der Bakterien und ihrer Toxine in dieses 
System hin, weiters auf die Lokalisation und die Entwicklung der Bakterien, 
besonders im Mesodermgewebe, den Blutgefäßen. Die Wirkung der pathogenen 
Bakterien, einschließlich der anaeroben Bakterien ohne Lokalaktion, nur mit 
Fernwirkung, und die Wichtigkeit der verschiedenen toxischen Produkte werden 
kurz besprochen. In den zahlreichen Fällen, die noch nioht ganz geklärt sind, 
muß man eine Verbindung einer infektiösen toxischen Aktion mit einer mecha¬ 
nischen, z. B. dem Verschluß eines Blutgefäßes, vermuten. Bei den Verbindungen 
der Thrombosen der cerebralen Sinus und der Venen der Pia mater mit den 
meningo-encephalitischen Prozessen von infektiösem toxischem Ursprung in ihrer 
Umgebung glaubt Vortr., daß zumindest in den meisten Fällen die letzteren 
Prozesse das Primäre, die Thrombosen das Sekundäre sind. Vortr. verlangt eine 
genauere Klassifikation und Terminologie dieser pathologischen Prozesse des 
Nervensystems. Insbesondere gilt das für den Begriff der Entzündung und hier 
wieder speziell für die encephalitischen und myelitischen Prozesse. Dazu ist es 
aber vor allem nötig, die Natur und den Ursprung der Zellen zu studieren, die 
sich bei den verschiedenen pathologischen Prozessen finden, speziell der Zellen 
von relativ großen Dimensionen. Vortr. hat diesbezüglich exakte Untersuchungen 
dieser Zellen bei den verschiedenen Krankheitsprozessen als auch bei experimen¬ 
tellen Untersuchungen an Tieren angestellt und kam dabei zur Überzeugung, daß 
wahrscheinlich die Majorität der großen Zellen, namentlich der Zellen, die deutlieh 
größer sind als die Leukocyten, darunter besonders die epitheloiden Zellen, die 
besonders bei den Encephalitiden sehr reichlich sind, keine Abkömmlinge der 
Neurogliazellen oder der fixen Mesodermzellen oder der Plasmazellen sind, sondern 
hauptsächlich Polyblasten oder ihre Abkömmlinge, also in letzter Linie den 
Lymphocyten entstammen. Er möchte daher die Termini: Encephalitis und Mye¬ 
litis auf jene pathologischen Prozesse restringieren, wo von Anfang an als inte¬ 
grierender Faktor des Prozesses und nicht nur sekundär exsudative und emi- 
grative Prozesse im Spiele sind. Auch betont der Vortr. die nach ihrem Ursprung 
verschiedene Wichtigkeit der cellularen Formen, nioht nur für die pathologischen 
Prozesse, sondern auch für die Phagocytose. Er erwartet von einer genaueren 
Klärung dieser Fragen bedeutende Fortschritte für eine aktivere Behandlung zu¬ 
mindest dieser pathologischen Prozesse des centralen Nervensystems. 
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Herr Deren m (Philadelphia) spricht aber die Interpretation der Aphasie. Er 
sacht zuerst ein Symptom, das allen Aphasien gemeinsam ist, zu präzisieren. Er 
findet bei der motorischen und sensorischen Aphasie die Herabsetzung des Sprach- 
Verständnisses, und zwar sowohl der gesprochenen als auch der geschriebenen 
Sprache. Thomas und Boux haben durch ihre Methode der syllabären Analyse 
gezeigt, daß die Gehörsinterpretation der gesprochenen Sprache bei motorisch 
Aphasischen herabgesetzt ist; bei diesen Versuchen wird die erste Silbe immer 
erkannt, aber die letzten der eingeschobenen Silben niemals. Er legt die Un¬ 
haltbarkeit der Theorie von Gehörs- und Gesichtswortbildern dar, und entwickelt 
seine eigenen Ansichten darüber, die darin bestehen, daß wir in der Schallerkennung 
eine Assoziation akustischer Qualitäten haben, wie in der Stereognose eine Asso¬ 
ziation taktiler Qualitäten. Die Kenntnis bestimmter Schalleindrücke ist nicht 
direkt mit den Naturgegenständen assoziiert, sondern mit dem Inbegriff dieser 
Naturobjekte. Er nennt einfache Schallerkennung A'cugnosis, Spracherkennung 
Logognosis. Acuagnosis und Logoagnosis würde den Verlust dieser Funktionen 
bedeuten und wäre der Stereoagnose analog. Im Einzelfall variieren die 
Defekte in verschiedenen Fällen sowohl nach dem Grad der Symptome als 
auch nach der Art der mangelnden Assoziation. Wiederbelebung (Re-enforce- 
ment) ist ein teilweises, plötzliches Wiederfinden der Sprache für gewisse Wen¬ 
dungen unter dem Stimulans von ungewöhnlicher Erregung. Die Behinderung 
wird plötzlich durch eine mächtige, wiederbelebende Welle überwunden. Eine 
ähnliche Erklärung muß für die „singenden Aphasiker“ angewendet werden. Er 
führt dafür Beispiele an, von denen besonders ein Fall interessant ist, bei dem 
sensorische Aphasie bestand mit dem Hauptsymptom der Amusie; hier wurden 
ganze Sätze unter dem Einfluß des Re-enforcement gebildet, das taktile Re-en- 
forcement versagte, wenn es visuell nicht gelang, und weiter war die Unfähigkeit 
bemerkenswert, seriale Aufträge auszuführen. Der Verlust der Qualität richtig 
zu assoziieren, z. B. artikulierte Klänge mit taktilen Qualitäten, muß hier, struk¬ 
turell oder funktionell in den Beziehungen zu Wernickes Region einsetzen und 
die Region vom taktilen Wiedererkennen oder der Stereognose muß andererseits 
gestört sein. Das läßt sich am besten durch die Theorie der Diaschisis von 
Monakow erklären. Der Vortr. hat das Re-enforcement auch in bezug auf 
expressive oder gesprochene Sprache beobachtet, und zwar in 3 Fällen: einem 
typischen Fall von Pseudobulbärparalyse, weiter bei einer rein subkortikalen 
Aphasie und einem typischen Fall von Bro ca scher Aphasie. Er untersuchte 
weiter die Alexie, die er mit dem leichten Verlust der später erworbenen Fähig¬ 
keit geschriebene Sprache zu verstehen begründet. Er bespricht dann noch die 
Tatsache der Inkonstanz eineB Herdes in der dritten linken Stirnwindung bei 
motorischer Aphasie, was die Bedeutung der Diaschisislehre in helles Licht rückt. 

Diskussion: Herr Mingazzini (Rom) bemerkt, daß bei motorischer Aphasie 
auch Verletzungen der Corona radiata, der Insel und eines Teiles des Linsen- 
kernes gefunden werden, und weist darauf hin, daß es bei den letzteren nötig ist, 
einen Unterschied zwischen der vorderen und hinteren Partie des Nucleus lenti¬ 
cularis zu machen; im ersten enden die motorio-phasisohen Bündel, im letzteren 
die die Verboarthrie vermittelnden. Zwischen beiden ist eine Verbindung vor¬ 
handen. Die Verletzung des vorderen Teiles des Linsenkerns hat motorische 
Aphasie im Gefolge, die des hinteren mehr oder minder schwere Anarthrie. Diese 
Auffassung ermöglicht es, sonst schwer verständliche Fälle zu verstehen. 

Herr Dercum (Schlußwort) hebt das große Verdienst Maries hervor, uns 
zum neuen und exakten Studium der Aphasie veranlaßt zu haben, wenn auch die 
Frage der Lokalisation noch nicht ganz geklärt ist. 

Herr Gutzmann (Berlin) spricht über die Therapie der Aphasie. Die 
Therapie der Aphasie ist im Gegensatz zu ihrer Lokalisationslehre nur selten 
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behandelt worden und Gegenstand der Diskussion gewesen. Und doch ist 
gerade diese Frage von hoher praktischer Bedeutung» Vortr. will hier nur kurz 
auf diejenigen Punkte hinweisen, die für die Praxis in Frage kommen. Von 
praktischer Wichtigkeit ist vor allem die Stellung der Prognose in bezug 
auf den Erfolg der Übungstherapie. Die Prognose hängt in erster Linie 
von dem allgemeinen Zustand des Patienten ab. Vortr. warnt nochmals 
dringend davor, mit der Übung zu früh zu beginnen. Es soll mindestens ein 
halbes Jahr nach Ablauf der stürmischen Erscheinungen und völliger Ausgleich 
aller sonstigen Störungen abgewartet werden. Übt man zu früh, so könnte sich 
während der Übung eine neue Blutung ereignen. Vortr. übt gewöhn Lieh erst, 
wenn sich 1 bis 2 Jahre lang keine spontane Besserung der Sprache einsteUt» 
Auch der Zustand des Intellektes ist prognostisch von Wichtigkeit. Gute und 
greifbare Erfolge werden nur dann erzielt, wenn der intellektuelle Zustand des 
Patienten nicht wesentliche Störungen zeigt. Vor Beginn der Behandlung ist daher 
der intellektuelle Status sehr sorgfältig aufzunehmen. Die oft bestehende 
leichte Erregbarkeit des Patienten, die Depressionserscheinungen, Hypo- 
thymie und ähnliche Zustände sind zwar für die Therapie störend, aber durchaus 
nicht wesentlich hemmend. Man findet sie gerade bei den intelligentesten Patienten. 
Bei den Übungen selbst ist langsam vorzugehen. Sehr wesentlich hangt die 
Prognose von der Art der aphasischen Störung ab. Schwere Anforderungen an 
die Geduld des Arztes stellen die sensorischen Aphasien mit gesteigerter 
Redelust, ja fast unhemmbarem Rededrang mit fortwährender Paraphasie. Diese 
Patienten müssen vor allem lernen, die normale Hemmung einigermaßen wieder 
durch ihren Willen herzustellen: man muß sie zunächst geradezu darin üben, den 
Mund zu halten. Die schweren kortikalen Aphasien motorischer Natur mit 
völligem Verlust der Laut- und Schriftsprache, können zwar durch die Therapie 
gebessert, wenn diese Ausfälle jahrelang unverändert bestehen bleiben, aber doch 
fast niemals völlig ausgeglichen werden. Trotzdem ist es von größter Bedeutung, 
daß die Kranken lernen, wenigstens einige Worte zu gebrauchen, damit aie auf 
irgendeine Weise ihren Gedanken, Wünschen und Vorstellungen Ausdruck ver¬ 
leihen können. Prognostisch günstig Bind die vorwiegend dysarthrischen Störungen. 
Diese dysarthrischen Störungen kann man bequem in syllabäre und litterale Dys¬ 
arthrien trennen und so vom aphasischen Stottern und aphasischen Stam¬ 
meln reden. Ebenso ist der Agrammatismus und die Akataphasie, wenn 
sie zwar beim Sprechen, aber wesentlich weniger oder gar nicht beim Schreiben 
vorhanden sind, der Therapie leicht zugänglich, weil es sich darum handelt, daß 
hier nur die beim Schreiben langsam produzierte Diktion durch Übung geläufiger 
gemacht werden muß. Das Alter ist nicht sehr von Belang. Allerdings gleichen 
sich alle aphasischen Störungen bei Kindern meist leicht spontan aus, aber es 
gibt auch energische ältere Pergonen von über 60 Jahren, die bei schweren 
aphasischen Störungen doch noch einen guten Ausgleich erreichen. Zum Schluß 
macht Vortr. darauf aufmerksam, daß man bei schweren Aphasien, in Berück¬ 
sichtigung der inneren Spannung des Patienten den Ausgleich auch durch eine 
systematisch eingeübte Gebärdensprache erzielen kann. Wenn die beschreibende 
Gebärde — z. B. bei vorhandener Apraxie — nicht erlernt werden kann, soll die 
einfache hinweisende Gebärde vom Patienten zum Gedankenausdruck benutzt 
werden. Dazu pflegt Vortr. ein Bilderbuch zusammenzustellen, das alle in dem 
Gedankenkreis des Patienten liegenden Vorstellungen und Wünsche in einfachen 
Abbildungen systematisch geordnet enthält. Durch dessen Benutzung bleiben die 
vorher bestandenen heftigen Erregungszustände völlig aus, und der Patient ebenso 
wie seine Umgebung werden ruhiger und zufriedener. 

Diskussion: Herr H. S tern (Wien) möchte zu den ausgezeichneten Ausführungen 
des Vortr. nur einige wenige Worte hinzufÜgen. Man begnügte sich früher 
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und auch noch jetat mit einfachen Vor- und Nachsprechübuogen, doch zeigte es 
sioh bald, daß diese nicht genügten und die Fortschritte sehr gering waren. Wir 
müssen daher verschiedene Faktoren zu Hilfe nehmen, wie Bie eben beschrieben 
wurden, um zu einem Resultat zu kommen. Sehr wichtig erscheint es ihm, sinn« 
lose Silben zu üben, denn durch nichts wird das Gedächtnis so gestärkt, wie eben 
durch diese Maßnahmen. Die Technik der Übungstherapie und der richtige Um¬ 
gang und der Verkehr mit aphasischen Kranken, das sind neben den sprach- 
therapeutischen Maßnahmen die wichtigsten Momente für eine richtige Behandlung. 
Die Erfolge sind, wie der Vortr. gezeigt hat, sehr gute. 

Herr Adamkiewicz (Wien) spricht über die Ged&chtniskraft und den 
Gedäohtniastoff des Gehirns. Nachdem Vortr. schon vor Jahren auf die Tat¬ 
sache hingewiesen hat, daß das Gedächtnis in keinem direkten Verhältnis zur 
Intelligenz steht, legt er jetzt ausführlich dar, daß das Gedächtnis überhaupt 
keine sogen, psychische, sondern eine physische Eigenschaft der Gehirnsubstanz 
sei, die zur Psyche nur insofern in Beziehung stehe, als sie die Grundlage, das 
Fundament darstellt, auf der alle Fähigkeiten der Seele sich gründen. 
Den Beweis für diese grundlegende Tatsaohe liefert Vortr. damit, daß er zeigt, 
daß 1. alle Stoffe, welche das Weltall bilden, Gedächtnis besitzen, und daß 2. das 
Gedächtnis des Gehirns von diesem Gesetz keine Ausnahme bildet und in seinem 
Gedächtnis eine ganz mechanische Eigenschaft besitzt, die daher auch von mecha¬ 
nischen Einflüssen abhängt. Vortr. weist diesen letzteren Umstand im speziellen 
nach. Die Abhängigkeit der Gedächtniskraft von der Beschaffenheit der Gehirn- 
Substanz einerseits und von pathologischen Veränderungen andererseits wird gezeigt. 
Und nachdem er den Mechanismus des von ihm zuerst beschriebenen Krankheits- 
bildes der „Vergeßsucht“ (Lethargie) und des summarischen Vergessens analysiert 
hat, kommt er zu dem Schluß, daß alle Eindrücke, welche dem Gehirn 
durch die Sinnesorgane zugetragen werden, in der Gehirnsubstanz in 
derselben Art haften bleiben, wie die Lichtwellen auf der photo¬ 
graphischen Platte oder die Schallwellen auf der schallempfindlichen 
Holle des Phonographen, und daß die Großhirnganglien einen Stoff 
bilden müssen, in dem die Sinneseindrücke als Psychogramme haften. 
Alle mechanischen Einflüsse, die den Gedächtnisstoff vernichten, vernichten das 
Gedächtnis und mit ihm die Grundlage der seelischen Arbeit. Autoreferat. 

Herr Sachs (New York) hält ein Referat über die Pathologie der here¬ 
ditären Krankheiten. (Zu kurzem Referat ungeeignet.) 

Herr Hi gier (Warschau): Zur Klassifikation der endogenen Hirnl&hmungen 
(Diplegiae cerebrales). Es läßt sich nicht ohne weiteres die frühinfantile Form 
der cerebralen Diplegie (Tay-Sachs) mit der spätinfantilen und juvenilen (Freund, 
Higier, Vogt) identifizieren aus folgenden Gründen: 1. nur bei der juvenileu 
Form wird ein Vorkommen in mehreren Generationen und Seitenlinien beobachtet; 
2. nur bei der frühinfantilen ist Rassendisposition pathognostiscb; 3. die juvenile 
Form ist äußerst selten, die infantile ist in manchen Gegenden (Polen, Litthauen, 
baltischen Provinzen) häufiger als die heredo-familiüre spastische Paralyse oder 
erbliche Dystrophie; „4. die interessante Muskeldegeneration ist ausschließlich bei 
der infantilen Form vorhanden; 5. Übergänge zwischen beiden Formen in einer 
Familie werden nie beobäihtet; 6. das klinische Bild ist bei der infantilen Form 
stereotyp, bei der juvenilen mannigfaltig; 7. histopathologisch ist die infantile 
Form der Ausdruck einer ubiquitären endo- und exozellulären Degeneration des 
Nervensystems, wogegen bei manchen Fallen (Spielmeyer) der juvenilen Form 
die Degeneration eklektisch ist und überwiegend endozellulär bleibt, bei anderen 
Fällen (Merzbacber, Pelizaeus) die Zellen intakt gefunden werden und nur 
eine angeborene Aplasie der extrakortikalen Achsencylinder und Markscheiden 
vorliegt. Vorderhand zwingt somit weder der klinische Verlauf, noch der p&tho- 
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logißch-wutöiuisfihe Befund* die fröhmfioiüle und epatinfantile cerebrale Üiplegte 
oder familifire &m*urfitiftebe Idiotie ate eine einheitliche KrankheiUvarisrlSU auf* 
snfa&eerj. • Sehr nahe histolaguehe Verwandt«chaft und klinische Fftmtiien«dmlicl^ 
knit tish *Wr nicht abteugnen« Autoreferat- 

tfakxtöii&nt • Herr Scitoöfeidl (Big*) mochte, ohne der patboIogiKicih-auatomisth 
b*^rtaitetsa V 4te*er endogenen Cerebropathteu zu nahe traten «u 

gölten, nur "darauf -HinwoteVk,. daS. die angeführte familiäre »maumüftebe Idiotie 
klioißcib sich doch gsnt prägnant von cten genannten mehr ehnvoiscb verlaufemlr.u 
Erkrankungen *&heht: Bei den typteoh familiär AmRuroeteeben handelt es *teh um 
einen eohnel) fortsclir^j^fid^ allgemeine# körperfiohen’ n*f*d geistigen Aüfl&niittg»- 
proxeA, dur in kur^eT Zeit auaMnd^rndiii »um Tod«? fährt, während ea bei der 
anderen Form doch meirfen* in atabJSösa £^nyi^i(^itet&u-den kommt Wae die 
auffallende 'BeY^U|fiUi.sf. dar. yü&achen 'Jbsöj^-. antettg^ ÄOvmäßte - erst die Zukunft 
lehren, ob nichtdh vorsttgeweiä« jMieohe Klientel der BorichterBtaUer diesen 
Fi^l^teate nirt beeinäöj&t Auch vdn ihm sind vielleicht ^yafc dtieis^u. ßrunde 
in den tetatßavJafcräö '.g^adö. & jadiache Kinder mit .aog/ 

Idiotie beobachtet wordüfia, doch glaubt er, daß, wenn erat ;-äte nidil )nduch^n 
Kollegen' an\.<l*e8* in allen FäJtea von ac^, Eruäteu^kach^e 

oder abnliohe» Brkrcißktiagou danken würden, dürfte der chfcrakte^ ; 

/nö«k^pi«<^e Befand mth bei Kindern anderer Abstammung W ; fiti-deid''-'*osn : ., 

Harrft Bieg (Bitösd) bringt einige Beinerkungeo über das {anatomische 
Sftbatrat- ‘.der faetedo« faraiiiEreo Nervenkrankheiten. Über den innigen 
Konfcex der g wmntm • Bered* tmüii&t&i ..K^anklieitigrüppe,' auf den Jeitdraasik, 
Hi g i er, h m WWjalte Neurologt*n einig. 

Wiaaö» wir doch, daß dje versebted^nea Unterabteilungen dieser Gruppe (der 
ataktiiwrbe/ &pa«Iiadbc% djetröplite^ie >t Typu« 4 * usw.) durch maienhafte Zvrteebe«- 
und übergangaförmen^ v^rlnrnden sind, und sogar in iadiyidottlter oder familiärer 
Kombination d‘«r fteohschteg goUtigon- (Itetepiete). Trotzdem keormt eänaelnen 
T ,Typen 4 eine gowis«e Autouomt^ m in erster J^jölbf der „Amattjrotio fSmilJ 
ijiiuarj'** von Tay>$at:h«. Kiteisuh bekundet sieh bfer die Autonomie vor altem 
in der abablüten Stereotypie itea iürattkheitahijlde» — während für die 
anderen betedofamiliätair' Forme« . gerade. tU* Variieren der- Kr^chdnungsweiso 
von Fall äu Fall beavichoemi : ; i'8t. ' Ihtoö.; verdient die prominente Holte der 
bervorgehabfcn an wte«j' alte Falte betreffen esue ethnologische 
Grupp#, politische und litbauische Juden, Anatcifciiach aber haben wir i&teEcblteii 
du** bau* pÄthügnt) tu -nnieche 2tellynriiiidorangen vor ena s die mit den 
banabm Bildero pareße.bymatö^t .Ovgvn^rätia» und sekundärer Sklerose k©fl- 
ffuiem», weiche die Grundlage der soostigen familiären Neuropathien bilcten. 

Aüob die t ,Aplasia oxinim ^xträcorticalifl^ die den uerebrateu familiären 
Djfptegie^ fom Typus Pe) -M^rzb^cber sngrande liegt, ist eine Lüaieu. 

H a ui gierte, Die ezwom*. Bind^g^ebewucfeeru'Og, wetehe- vite ?: N^vr.5tv progre«fire 
/(& < is|'erT&er.$oitat^ 4er gewöhnUr.hen ©aarttlea Muskelatrophie 
*fi MnffüiHg .onierseheidteti; x-ettgi: von dtr oft • paihog«uetische.ii 

Digoitlit uucii der rot^r^fcitie.llen Gewebe; Aib« relatifu Spetifi^itäK darf 

auch »he ^igeUHrtige F^eerwirl'*eIbUduBg der Ketiroglin bei Friedbeteh* Bücke»' 
marken b^ap^hf^v^yj|^Ju^e pathdtegi^erh^oatoiaischen Iteönodevbeiteö ei»: : 
deiner hrganze Iteifee dfir Ergchej^ weder durch 

die Auf brauche tiuchdürch die opracpatäle. Senoazuß^vTheone gern g^deoikf 
werden koiuä« Aniot*ter*i. 

Herr Sc hVffe.tr' (Bintepeet) hebt scharf die gegenwärtig enUcheidecde B^iteu* 
tung der iinaJonVificben Forschung liervor, wenn auch klinteche Merknmte nhh? 
vernachlnseMjt w'erdmt dürfen. Ea war die Anatomie, welche una cmiogliclUn, 
heitsfonaen vouoiuauder m trenn*;.», welche ftHlher -als «neamioeogehorlv w 
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trachtet wurden. Allerdings ist die Möglichkeit zuzugeben, daß später an Stelle der 
anatomischen Charakterisierung eine solche anderer Art treten dürfte. Autoreferat. 

Herr Frank Pope (Leicester) erwähnt, daß es eine Erfahrungstatsache sei, 
daß Kinder von 40jährigen und noch älteren Frauen viel mehr geistige Defekte 
als Kinder jüngerer Mütter zeigen. Es sollte versucht werden, das Aufziehen 
solcher Kinder zu erschweren, und das Publikum darauf aufmerksam au machen, 
daß die Wahrscheinlichkeit, daß in solchen Fällen ein schwachsinniges Kind ge¬ 
boren wird, eine große sei. 

Herr Sachs (New York) (Schlußwort): Die Pelizaauasohe Form ist nicht 
mit der Tay-Sachssohen Form zu vereinigen. Die spastische Diplegie ist aneh 
meistens verschieden davon. Hauptgewinn des Studiums ist, daß diese Basten- 
erkrankung in ihrer hereditären Form eine oellulftre Erkrankung ist. 

Sektion für Psychiatrie. 

Herr Lechner (Koloszv&r): Zur Physiologie und Pathologie der Rmpfin- 
dnngen und Gefühle. Empfindungen und Gefühle begleiten alle Beflexvorgänge 
der Lebenserscheinungen. Sie Bind stets mit Kraft-, Stoff-, Form- und Zeitver¬ 
änderungen verbunden. Diese laufen innerhalb des anatomisch nachweisbaren 
Reflexapparates ab. Der Genese nach gibt es angeborene: 1. Sinnesempfin- 
düngen, die durch Außenreize erweckt werden und als Erregungsempfindungen 
zu betrachten sind; 2. Gemeingefühle, die durch Innenreize hervorgerufen 
werden und eigentlich ArbeitsleiBtungsgefühle sind; oder erworbene: 3. Wahr¬ 
nehmungen, die aus Sinnesempfindungen hervorgehen und sich zu Qbjekt- 
empfindungen gestalten; 4. Gemütsstimmungen, die sich aus Gemeingefühlen 
entwickeln und zu wahren Subjektgefühlen heranwachsen. Von den Eigenschaften 
der Empfindungen und Gefühle sind zu betonen: 1. die vom Reiz abhängige 
passive Dauer; 2. die vom Reiz abhängige passive Intensität; 3. die vom 
Reflexapparat abhängige aktive Irritabilität; 4. die vom Reflexapparat abhängige 
aktive Qualität. Bei jedem Reflexvorgang beteiligen sich drei Faktoren: die 
Reizaufnahme, das Bewußtwerden der Reizwirkung und die Reizreaktion. 
Das Zusammenwirken aller drei ist für das Zustandekommen der Empfindungen 
und Gefühle unbedingt notwendig Die Wirkung eines jeden Reflexvorganges ist 
somit eine Cönästhesie, in der alle jeweiligen Empfindungen und Gefühle der 
sich verbindenden drei Reflexfaktoren enthalten sind. Dabei wird die Dauer der 
Cönästhesie zum Erwarten, die Intensität zum Schätzen. Aus der Irritabilität 
entfaltet sich ein Streben und die Qualität macht ein Realisieren des Reizes 
möglich. Hierdurch entstehen im Typus der Sinnesempfindungen die Veränderung»-, 
Unterschieds-, Intensitäts- und Quantitätsempfindungen, die Empfindungen der 
Bahnung, des Geleitetseins, der Qualität und der Irritation. Auf diese Weise 
treten ins Leben, im Typus der Gemeingefühle, die Funktion»-, Spannungs-, Wohl- 
nnd Befriedigungsgefühle, die Potenz-, Intentions-, Organ- und Reaktionsgefühle. 
Aus Komplexen der Wahrnehmung stammen die Zeit-, Proportions-, Raum-, Zahl-, 
Ziel-, Relations-, Sein- und Zweokempfindungen. Ebenso werden aus Komplexen 
von Gemütsstimmungen die Lust-, Bedürfnis-, Genußgefühle, die ästhetischen, 
ethischen, erhabenen Ich- und Wahrheitsgefüble. Es vereinigen sich demnach in 
jedem Rcflexvorgange eine Menge solcher Empfindungen und Gefühle zu einem 
Komplexe, deren Variationen und einzelne Komponenten berufen sind, der Ge- 
samtcönästhesie Farbe und Charakter zu verleihen. Veränderungen im Gefüge 
der bo reflektorisch assoziierten Cönästhesien führen zur Entstehung von patho¬ 
logischen Empfindungen und pathologischen Gefühlen dann, wenn die 
notwendige Kompensation zwischen den drei Reflexfaktoren gestört worden 
ist. Kompensatorisch wirken hauptsächlich die Aufmerksamkeit und die 
Übung. Das eine erhöht das Bewußtwerden der Reflexvorgänge, das andere setzt 
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ßie herab. Die Aufmerksamkeit regelt die Reizaufnahme, die Übung beeinflußt 
die Reizreaktion. Ermüdung, Erschöpfung, Übererholung und übermäßige Kraft¬ 
anhäufung beeinträchtigen die kompensatorische Tätigkeit. Die Cönästbesie er¬ 
leidet dabei entweder einen Zuwachs oder einen Ausfall einzelner, eventuell 
vieler ihrer Komponenten. Erscheint die Reizaufnahme und die Reizreaktion durch 
Zuwachs gleichmäßig vergrößert, so treten hypersthenische Empfindungen und 
Gefühle auf. Beim Ausfall beider Arten von Komponenten kommt die vermin¬ 
derte hyposthenische Empfindungsform zur Geltung. Wo die Reizaufnahme einen 
Zuwachs, die Reizreaktion dagegen einen Ausfall nachweisen läßt, entstehen die 
reaktionsarmen, pervers gefälschten parasthenischen Empfindungsarten. Sobald 
sich aber der Ausfall auf die Reizaufnahme, der Zuwachs auf die Reizreaktion 
bezieht, gewinnen die paradoxen, mehr minder bewußtlosen palinsthenischen 
Empfindungsformen die Oberhand. Dasselbe gilt betreffs der Gefühle. Auf diese 
Weise kommen die pathologischen Empfindungen und Gefühle zustande, mit ihren 
Verkürzungen und Verlängerungen, Verstärkungen und Schwächungen, Erschwe¬ 
rungen und Erleichterungen, Deutlichkeiten und Undeutlichkeiten« Alle Dys- 
ästhesien, Dysphorien, Dyseidolien und Dysthymien vermag man auf solche In» 
kompensationen zurückzuführen. Sämtliche Störungen der Sinnesempfindongen, 
vom Ohrenklingen und Augenflimmern bis zum Farbenhören und den Transfert- 
erscheinungen, gehören hierher. Vom Schwindel bis zum körperlichen Schmerz, 
von den hypochondrischen und nihilistischen Sensationen bis zu den orgastischen 
Affekten, stammen die verschiedensten Gemeingefühlsstörungen aus solchen Inkom¬ 
pensationen. Auch die positiven und negativen Illusionen, Halluzinationen, die 
Spaneidolien und Pseudosinnestäuschungen, sowie die krankhaften Impressionen, 
sie alle sind in diesem Sinn entstandene Wahrnehmungsstörungen. Selbst die 
Lusterregungen und die Depressionen, die krankhaften ethischen, ästhetischen, 
erhabenen und Wahrheitsgefühle, die perversen Sympathien und Antipathien, die 
Ekstasen, Faszinationen, Passionen, die Angst und der pathologische Affekt sind 
solche Störungen der Gemütsstimmung, die in schlecht, gar nicht oder über¬ 
kompensierten Reflex Vorgängen ihren wahren Grund erkennen lassen. Autoreferat. 

Herr J. Salgö (Budapest) spricht über Paranoia. In der Frage der Be¬ 
griffsbestimmung der Paranoia spielt fast ausschließlich die Bewertung der Krank¬ 
heitssymptome eine Rolle, da die Versuche einer ätiologischen, wie einer patho¬ 
logisch-anatomischen Begründung ihrer Erscheinungen gescheitert Bind. Dabei 
kann es sich nur darum handeln, ihre charakteristischen Symptome festzustelleo, 
weiter ihre Gruppierung und ihren Verlauf. Den Halluzinationen legt er eine 
ganz besondere diagnostische und schwere prognostische Bedeutung bei. Der 
Paranoia geht oft eine längere Depression, wenn auch nicht gerade typisch 
melancholischer Art voraus. Mit dem Auftreten von Halluzinationen tritt das 
voll entwickelte Bild der Paranoia in Erscheinung. Wichtig sind auch die stets 
ungetrübten bewußten Zustände der paranoischen Kranken, wie ihn kein anderes 
psychisches Krankheitsbild zeigt. Er bezeichnet daher die Paranoia als eine 
psychische Störung, die durch ein langsam ansteigendes Prodromalstadium depres¬ 
siver Natur hindurch zur Entwicklung von Halluzinationen und Wahnvorstellungen 
verschiedenen Inhaltes bei ungetrübt bewußter und vollerhaltener Reproduktions* 
fähigkeit führt. Länger dauernde Remissionen kommen vor, während welcher 
die Paranoiker bis auf kleine Eigentümlichkeiten als normal imponieren können. 

Diskussion: Herr Snell (Lüneburg) möchte nur die Fälle als Paranoia be¬ 
zeichnet sehen, bei denen kein erheblicher Verfall der geistigen Kräfte eintritt 
Die zur Demenz führenden Fälle sollten der paranoiden Form der Dementia 
praecox zugerechnet werden. 

Herr Anton (Halle) betont, daß trotz der Untersuchungen Westphals über 
die nicht immer sekundäre Paranoia doch der klinische und pathologische Begriff 
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der sekundären Psychosen aufrecht zu erhalten sei. Die Symptome entstehen 
nicht nur durch Erkrankung und Ausfallen von Gehirnteilen, sondern auch durch 
veränderte atypische Funktion der gesund gebliebenen Teile. Oft ergibt die Vor¬ 
geschichte der Paranoia ein langes Prodromalstadium. 

Herr van Deventer (Amsterdam) hält die Schwierigkeit der Diagnose und 
Prognose der Paranoia auch in den Fällen von Simulation und Dissimulation 
nicht Tür schwierig. Das Hauptmerkmal sei krankhafter Eigensinn, das Hegen 
von Gedanken, die mit den allgemein gangbaren Ansichten in Widerspruch stehen. 
Auch vor ihrer nächsten Umgebung wissen solche Kranke ihre Gedanken zu ver- 
heimlichen. Das Auftreten von Halluzinationen hält er für prognostisch nach 
Beinen Erfahrungen nicht für sehr ungünstig; manche gewöhnen sich daran, von 
ihren Halluzinationen abzusehen. 

Herr Salgö (Schlußwort) erwidert Herrn Anton, daß er die Bezeichnung 
primär und sekundär als nicht entsprechend abgelehnt habe, und anstatt sekundär 
die Bezeichnung Terminalstadium empfehlen würde. 

Herr Catsaras (Atheu) spricht über die Bolle des toxiaohen und infek¬ 
tiösen Elementes in der Genese der geistigen Krankheiten und führt einige 
Beispiele an. 

Diskussion: Herr Anton (Halle) führt als Illustration zu den Ausführungen 
des Vortr. die Nerven- und Geistesstörungen im Puerperium und in der Gravidität 
an. Die Gifte stammen hier aus der Placenta und etablieren sich besonders in 
der Leber; bei den nachfolgenden nervösen Störungen, die peripher oder central 
lokalisiert sind, ist häufig der Sehnerv beteiligt. Bei Rezidiven im Puerperium 
s»nd dann gewöhnlich dieselben Teile des Nervensystems betroffen. 

Herr Gramer (Göttingen): Die nervösen und psychischen Störungen 
bei Arteriosklerose. Den ausgesprochenen psychischen Störungen bei Arterio¬ 
sklerose gehen meist nervöse Störungen und zwar solche, welche auf eine Neuron¬ 
erkrankung hinweisen, voraus. Sie werden nicht selten übersehen. Die nervösen 
Erscheinungen bestehen in den meisten Fällen hauptsächlich in der Trias: Kopf¬ 
schmerz, Schwindel und Gedächtnisschwäche. Dazu kommen die Symptome, 
welche, leicht angedeutet, auf eine Neuronerkrankung hinweisen: leichte, flüchtige 
Paresen, zeitweise auftretendes Mitflattern der Gesichtsmuskulatur, Verlangsamung 
oder Erschwerung der Sprache, träge Reaktion und Differenz der Pupillen, Par- 
ästhesien in den Extremitäten u. a. Die psychischen Störungen sind meist de¬ 
pressiver Art, doch kommen auch gelegentlich heitere Erregungszustände und 
paranoide Symptomenkomplexe vor. Die Prognose ist um so günstiger, je früher 
die Behandlung beginnt. Auch bei psychischen Störungen kommen weitgehende 
Besserungen vor, ja ein Zurücktreten aller Erscheinungen, wenn nur entsprechend 
gelebt wird. Auch kann das Zustandsbild vorübergehende Schwankungen zeigen. 
In schweren Fällen werden die klinischen Symptome durch die Art und Lokali¬ 
sation des Gewebsprozesses bestimmt. Ungünstig ist die Prognose meist dann, 
wenn mehrfache apoplektoide Zufälle die Krankheit komplizieren, oder wenn ein 
dissolutes Leben (Excesse in Baccho et Venere, nebst Vielesserei) weiter fort¬ 
gesetzt wird. Autoreferat. 

Herr v. Tschisch (Jurjew-Dorpat): Die im Verlauf der Arteriosklerose 
auftretenden nervösen und psyohisohen Erscheinungen. Auf dem Boden der 
Arteriosklerose entwickelt sich — am häufigsten im Alter von 60 bis 55 Jahren — 
die „Neurasthenia arteriosclerotica“. Diese Neurasthenie ist durch folgende Sym¬ 
ptome charakterisiert: Am häufigsten werden die Kranken durch Herzsymptome 
gequält: diese Affektionen werden von Angstgefühlen begleitet und rufen eine 
deprimierte Stimmung hervor. Fast immer klagen die Kranken über schlechten 
Schlaf; weiter über ein Gefühl der Schwere und Dumpfheit im Kopfe, das 
sich bei jeglicher Beschäftigung und abends verstärkt. Den Kranken ist 
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jede Beschäftigung zu schwer und sie ermüden leicht, ihre Arbeitsfähigkeit 
sinkt. In der psychischen Sphäre werden beobachtet: Apathie, Verstimmung und 
erhöhte Reizbarkeit. Wenn es nicht gelingt, die Entwicklung der arteriosklero¬ 
tischen Neurasthenie aufzuhalten, so geht sie langsam und allmählich iu arterio¬ 
sklerotische Demenz über. Das Gedächtnis und besonders die Fähigkeit der 
willkürlichen Erinnerung nehmen ab, alle psychischen Prozesse gehen immer 
langsamer vor sich, es entwickelt sich psychische Stumpfheit* die Urteile des 
Kranken werden elementar und schablonenhaft, die Phantasie schwindet vollständig. 
Die Kranken selbst empfinden ihren ZuBtand: sie entziehen sich jeglicher Be¬ 
schäftigung; ihr Wille wird schwächer. Vorgeschrittene Fälle von arteriosklero¬ 
tischer Demenz kommen selten zur Beobachtung, da diese Krankheit nur sehr 
langsam sich entwickelt und die Kranken gewöhnlich an irgend einer anderen 
Krankheit zugrunde gehen (z. B. Krankheiten des Herzens, der Nieren uaw.). In 
seltenen Fällen geht die arteriosklerotische Neurasthenie nicht unmittelbar in 
arteriosklerotische Demenz über: sie werden durch melancholische oder manische 
Zustände miteinander verbunden, letztere sind zufällige Episoden im gesamten 
Krankheitsverlauf. Autorefer&t, 

Herr Ol&h (Budapest) erörtert dasselbe Thema. Nach seinen Erfahrungen 
gibt es eine arteriosklerotische Demenz, die typisch in ihrem Verlauf spezifisch 
Und bösartig und von schlechter Prognose ist, bei welcher sich auch arteriosklero¬ 
tische Veränderungen finden. Vortr. hebt als wichtiges differential-diagnostisches 
Moment hervor, daß eine Störung der Funktion der Pupillen bei dieser Krank- 
heitsfonU nicht vorkommt. Er gelangt zu folgendem Schlußsatz: Die Arterio¬ 
sklerose des vorgerückten Alters scheint zu der geschilderten spezifischen Erkran¬ 
kung nicht zu disponieren. Eb gibt eine nosologisch noch nicht klar umschriebene 
Involutionspsychose, welche mit Arteriosklerose verschiedenen Grades der feineren 
Gehirnarterien einhergeht, ohne durch dieselbe bedingt zu sein, und Anspruch auf 
eine klinische Individualität hat. Die Benennung:, arteriosklerotische Psychose 
ist für diese Form keine glücklich gewählte, weil diese Psychose bei Arterio- 
sklerotikern im gewöhnlichen Sinne nur selten vorkommt, weil dieselben anato¬ 
mischen Veränderungen auch bei anderen Psychosen zu finden sind, und schließ¬ 
lich, weil eine anatomische Benennung den übrigen nicht anatomischen Bezeich¬ 
nungen nicht gut einzureihen ist, die Einheitlichkeit stört und der klinisch- 
psychiatrischeu Auffassung nicht entspricht. 

Diskussion: Herr van Deventer (Amsterdam) hält auch den Namen Psy- 
chosis arteriö8clerotica nicht für gut und zu Mißverständnissen Anlaß gebend. 
Es können in cerebro arteriosklerotische Veränderungen da sein, ohne daß psychische 
Abweichungen Vorkommen. Das von Ol&h beschriebene Bild entspricht von den 
nosologisch noch nicht ins Reine gebrachten Involutionspsychosen am ehesten der 
Bogen, arteriosklerotischen Psychose. Dagegen entwickeln sich die von v. Tschiseh 
beschriebenen Krankheitsbilder nach seinen Erfahrungen auf neurasthenischem 
Boden. Die Dementia senilis bietet oft ein klinisches Bild, das dem der Psychosis 
arteriosclerotica ganz gleich ist. 

Herr Weygandt (Hamburg) weist darauf hin, daß nach seiner Erfahrung 
einige Fälle von Pseudotumor cerebri durch Arteriosklerose zu erklären sind. 

Herr Gramer (Schlußwort) betont, daß in den Referaten nicht von arterio¬ 
sklerotischen Psychosen gesprochen worden ist, sondern nur von psychischen 
Störungen bei Arteriosklerose. Die Schädlichkeit, die die Arteriosklerose besitzt, 
wirkt so wie andere Schädlichkeiten auf das (Jehirn. Kompliziert wird die Neben¬ 
wirkung noch durch Herdsymptome. Remissionen kommen vor, doch niemals voll¬ 
ständige Heilung. Er bespricht noch die prognostische Bedeutung der Frage. 

Herr Friedländer (Hohe Mark i/T.) spricht über die Therapie der 
Hysterie und die moderne Psychoanalyse. Vortr, gibt einen gedrängten Abriß 
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über die sogen. Freudsehe Lehre. Dieselbe hat ihre Grundlage in den gemein¬ 
schaftlich mit Breuer im. Jahre 1895 veröffentlichten Studien über Hysterie. 
Die Wege, die beide Autoren fanden, ihre neuartige psychologische Betrachtungs¬ 
weise, die Aufstellung der Begriffe „eingeklemmter Affekt, Abreaktion, kathar- 
tische Methode“, sind als wissenschaftlich in hohem Maße anzuerkennen, und es 
sollte niemand leugnen, daß diese erste Arbeit sehr befruchtend gewirkt hat. Von 
ihren theoretischen Ansichten ausgehend, entwickelten die beiden Verfasser ijbre 
besonderen Ideen bezüglich der einzuschlagenden Behandlung. Dieselbe müßte — 
kurz gesagt — eine psychologische sein, in der Hypnose wäre der eingeklemmte 
Affekt zu lösen, das psychische Trauma, welches zur hysterischen Erkrankung ge¬ 
führt hat und in das Unterbewußtsein gesunken war, müßte wieder geweckt 
werden. Das, was die beiden Verfasser in ihrem Buche als psychisches Trauma 
bezeichneten, stellte sich aber in den späteren Arbeiten als die alles* d. h. alle 
Neurosen beherrschende Sexualität dar. Freuds Erfahrungen gipfeln in der 
Erkenntnis: „Keine Neurose ohne gestörtes Geschlechtsleben.“ Aus diesen theo¬ 
retischen Überlegungen entsprang die Therapie. Freud und seine Nachfolger 
dringen mit ihren Analysen in das Geschlechtsleben oder in die Vorstellungen von 
demselben ein, es wird alles, Perversitäten inbegriffen, zur „Analyse“ herangezogen. 
Vortr. gibt eine Übersicht über die Anhänger und Gegner Freuds, und zeigt 
bezüglich der ersteren, auf welche geradezu gefährlichen Abwege sich manche von 
ihnen begeben, unbekümmert um jede Kritik, unbekümmert um den Schaden, den 
sie den Kranken im besonderen und unserer Wissenschaft im allgemeinen zufugen 
können. Vortr. lehnt nach objektivster Würdigung, und nachdem er jahrelang 
sorgfältig nachgeprüft hat, die Anwendung jener „psychologischen“ Therapie ab, 
die in oft kritikloser Weise bei jeder Neurose nach sexueller Ätiologie forschen 
und — besonders weibliche Kranke — der Tortur einer zuweilen monatelangen 
psychoanalytischen — also im Sinne dieser Verfasser sexualanalytischen Kur unter¬ 
werfen will. Daß jede Hysterie heilbar sei, behaupten wohl auch die Sexual- 
analytiker nicht. Vortr. aber behauptet, daß er beispielsweise einen Fall von 
Hysterie zur Heilung brachte, der viele Jahre behandelt, dann für unheilbar ge¬ 
halten und ohne sexuelle Analyse soweit gebracht wurde, daß dieser, wenn 
er der einzige wäre, genügte, um gegen jene Therapie zu zeugen. Daß er der 
einzige nicht ist, davon könnten sich besonders die jüngeren Anhänger Freuds 
überzeugen, wenn sie sich der Mühe unterziehen wollen, auch Andersdenkende — 
zu lesen. Vortr. faßt sein Referat in folgende Sätze zusammen: 1. Eine kausale, 
auf alle Fälle von Hysterie anwendbare Therapie besitzen wir nicht. 2. Die 
kathartische (Abreaktions-)Methode von Breuer-Freud ist theoretisch für die 
Psychologie der Hysterie sehr fruchtbar gewesen; praktisch hat sie für gewisse 
traumatische Fälle Geltung und Wert, 3. Die psychoanalytische Methode ist 
sicherlich nicht das Mittel, um Hysterien günstig zu beeinflussen. Das detaillierte 
Eingehen auf sexuelle Erlebnisse und Perversitäten sollte prinzipiell vermieden 
werden. 4. Die psychische Behandlung, wie sie jeder erfahrene Psychotherapeut 
anwendet, erreicht, ohne schaden zu können, das gleiche, wie die sexuelle Psycho¬ 
analyse; unterstützt kann oder muß sie werden durch die erprobten allgemeinen 
therapeutischen Maßnahmen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Gramer (Göttingen) spricht sich mit aller Energie unter 
Beibringung von Beispielen gegen die Freudsche Hypothese aus, tadelt ihre Ver¬ 
wendung in der Praxis, erkennt aber den hohen Wert der psychisch-analytischen 
Methode im allgemeinen an. 

Herr Sommer (Gießen) betont, daß die Freudsche Art der Untersuchung 
psychischer Phänomene uns in der Erkenntnis des Mechanismus der Hysterie 
weiter gebracht habe, doch weist er mit starkem Nachdruck auf Schäden hin, die 
durch die wahllose Anwendung auf alle Fälle von Hysterie in der Praxis entstehen. 
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Herr Pr in ce (Morton) hebt hervor, daß die Hysterie die Manifestation von 
verschiedenen psychologischen Prozessen ist. Unter diesen haben wir die „kobe- 
wuliten“ Ideen, Anästhesien, Paralysen und die Automatismen, z. B. sensorische 
Halluzinationen, motorische Spasmen. Eine der Typen geht mit Bildung von ko- 
bewußtcn Ideen einher. Unter gewissen Bedingungen können sie eine automa¬ 
tische Funktion ausüben und verschiedene Arten von hysterischen Phänomenen pro¬ 
duzieren. Der gewöhnliche Faktor, der diese Separationen veranlaßt, ist ein 
emotionelles Trauma. Freud hat einen speziellen Mechanismus an Stelle der Emotion 
gesetzt und die Entstehung der Hysterie aus dem Unbewußten zu erklären 
versucht, sie ist auf Unterdrückung zurückzuführen. Weiter nimmt er an, daß 
die Unterdrückung des Unbewußten immer sexuell gefärbt sein muß. Freuds 
Irrtum liegt in seiner Methode; seine psycho-analytischen Methoden können uns 
nur einen Einblick in den Ursprung, aber nicht in den Mechanismus der Hysterie 
geben. P. weist auf eine von ihm gegebene Erklärung dieser psychologischen 
Geschehnisse hin. Die Freudsche Therapie hält er nur für eine Methode def 
Wiedererziehung; es wäre aber nicht notwendig, das Kobewußtsein ganz bewußt 
zu machen. Autoreferat. 

Herr van Deventer (Amsterdam) betont, von wie hoher Bedeutung gerade 
in der Psychiatrie die Persönlichkeit des Arztes wäre, daß daher eine suggestive 
Behandlung nur mit Vorsicht angewendet werden dürfe. Er. hat mit Wach¬ 
suggestionen bei Neurasthenikern und auch bei Paranoia ebenso gute Resultate 
erzielt, wie mit der Hypnose. Auch bei der Hysterie gelingt das. Er hält es 
für gefährlich, in der Vergangenheit des Patienten zu grübeln und ihm uner¬ 
wünschte Gedanken und Gefühle zu suggerieren. Er hebt den wohltätigen, oft be¬ 
stimmenden Einfluß von Mutter und Frau hervor, die glücklicherweise nicht 
psycho-analytisch vorgehen. Autoreferat. 

Herr Ranschburg (Budapest) hat das Freudsche Verfahren bis zu dem 
Punkte durchgefuhrt, wo er Bexuelle Spuren fand, drang aber von da nicht weiter 
bis zu der von ITreud geforderten Lösung des Krankheitsbildes vor, weil dadurch 
starke Aufregung und eine akute Hysterie inmitten der chronischen entstanden wäre. 
Er spricht sich gegen die von Freud in der Psycho-Pathologie des Alltagslebens 
versuchte Zurückführung von Versprechen, Versagen der Reproduktion auf sexuelle 
Komplexe aus, da sich diese Störungen, wie er schon wiederholt ausfiihrte, bei 
jedermann erzeugen lassen. Trotzdem die Freudsche Methode in manchen Fällen 
zur Heilung fuhren kann, verwirft er sie als Behandlungsmethode in allen Fällen 
von Hysterie. 

Herr Weygandt (Hamburg) schlägt vor, auf dem nächstjährigen Irren¬ 
pflegekongreß zur Klärung der Frage eine Debatte auf das Programm zu setzen, 
hei der ein Freud-Anhänger und Freud-Gegner ihre Ansichten entwickeln 
sollten. 

Herr Friedländer (Schlußwort) hebt nochmals hervor, daß er mit seinen 
Ausführungen, in denen er der Freudschen Lehre möglichst gerecht zu werden 
versuchte, gegen die Popularisierung dieser gefährlichen „Methode“ wieder einmal 
energisch protestieren wollte. Er hätte einen Fall von traumatischer Hysterie 
(nach sexueller Attacke) in wenigen Tagen geheilt, während die Sexualanalytiker 
lange vergeblich analysiert hätten und verweist nochmals auf seine gegenteiligen 
Erfahrungen. 

(Fortsetzung folgt.) 

__Um Einsendung von Separatabdrücken an den H erausgeber wird gebet en. _ 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
__ _ in Berlin NW, Loisenstr. 2 1._ 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Msteoxb & Wimo in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Zur Kenntnis der syphilitischen akuten und chronischen 
atrophischen Spinallähmung (Poliomyelitis anterior acuta et 

chronica syphilitica). 

Von J. Hoffmann in Heidelberg. 

Es ist bekannt, daß die Syphilis akute mehr oder weniger vollständige 
transversale Myelitis verursachen kann, die weder klinisch noch anatomisch syphi¬ 
litische Kennzeichen bietet, sondern nur anamnestisch ihre Herkunft verrät 

Viel häufiger als diese kommt jene andere Form der Rückenmarkssyphilis 
zur Beobachtung, die das anatomische Bild der Meningomyelitis zeigt; klinisch 
tritt sie akut, subakut oder chronisch in Erscheinung. 

In beiden Formen kann mit der weißen auch die graue Rückenmarks¬ 
substanz leiden, und es ist deshalb nicht merkwürdig, wenn je nach dem Höhen¬ 
sitz der Läsion die Lähmungen mehr oder weniger die Merkmale der Atrophie 
an sich tragen. 

Zu den Seltenheiten gehört es bis jetzt, daß auf dem Boden der Syphilis 
ein so getreues Bild der akuten atrophischen Spinallähmung sich entwickelt, daß 
eine Verwechslung mit der gewöhnlichen Poliomyelitis anterior acuta sich nur 
durch Zuhilfenahme der Lumbalpunktion am Krankenbett vermeiden laßt 

So verhält es sich in folgendem Fall. 

W. R., 20jähriger Schuhmacher. Sein Vater an Unfall verstorben, seine 
Mutter ist verschollen, zwei Schwestern gesund. 

Patient war im Alter von 6 bis 7 Jahren völlig blind, später sah er wieder 
besser, war dann noch Jahrelang augenleidend, wurde deshalb im 9. Lebens¬ 
jahre operiert. Ebenso war er als kleines Kind ohrenleidend, hörte aber gut 
bis zum 12. Lebensjahre, war dann 11 Wochen in einer UniverBitätsohrenklinik, 
hatte Ohrenschmerzen. Er wurde mit Eisblase und Hg-Einreibungen behandelt, 
doch wurde er völlig taub. Zu gleicher Zeit war er „etwas geistesgestört“ 
hatte „schmutzige Einbildungen“, fühlte sich weiblich usw. 

Vom 12. bis 16. Jahr in einer Taubstummenanstalt. Mit 15 Jahren Sturz 
auf den rechten Ellenbogen; das Gelenk blieb steif. 

Mit 16 Jahren vorübergehend Verlust der Sprache, Zusammenschnüren des 
Halses, Angstgefühle; Besserung nach 3 Tagen. Im gleichen Jahre plötzlich 
gegen Abend unter heftigen Schmerzen „Rückenlähmung“, so daß er etliche Tage 
nur herumkriechen konnte, dann vollkommene Heilung. 

Oft Schwindelanfälle. 

War ein guter Schüler. 

Im Laufe des Juli 1908 hatte er bei der Arbeit oft glühende Schmerzen 
im Handgelenk und mehrere Tage Mattigkeit im Rücken. Am 22./VII. 
plötzliches Zittern in den Armen und Stoßen gegen die Schädeldecke. In der 
Nacht vom 22. zum 23./VII. trat ohne andere Symptome Lähmung ein. 
Morgens bemerkte er, daß der rechte Arm wie tot unter ihm lag, und daß 
das linke Bein versagte. Keine Blasen- oder Darmstörung, keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Ob zu dieser Zeit Fieber bestand, läßt sich nicht feststellen. 
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Anfang September wurde er in die hiesige psychiatrische Klinik aufgenommen 
und am 9./IX. auf die Nervenabteilung der medizin. Klinik verlegt. 

Status: 

Patient ist ein aufgeweckter, intelligenter Bursche, doch sehr gereizt, zornig 
und später aggressiv gegen die Krankenschwester. 

Knochenbau und Muskulatur kräftig. 

Es besteht die HüTCHiNSON’sche Trias: Taubheit bei etwas getrübtem 
Trommelfell, Keratitis parenchymatosa, Iritis und Chorioditis, ferner ab¬ 
norme Zahnbildung; oben fehlt ein mittlerer Schneidezahn, die beiden 
unteren mittleren Schneidezähne sind sehr klein, Bind vom Milchgebiß 
übriggeblieben. 

Die rechte Pupille reagiert gut auf Licht und Akkommodation; links ein 
breites Iriscolobom nach oben. 

Seitens der Gehirnnerven außer den erwähnten keine Störungen; Unterkiefer¬ 
reflex normal. 

Die rechte obere und die linke untere Extremität sind in folgender 
Ausdehnung und Stärke gelähmt; die Lähmung ist eine atrophische, 
schlaffe. * 

Rechter Arm (im Ellenbogengelenk ankylotisch von dem Trauma im 
16. Lebensjahre) zeigt atrophische Lähmung der Schultergürtel-, Oberarm- und 
Vorderarmmuskeln. 

Paralytisch und atrophisch sind: 

Deltoides, Supra- und Infraspinatus, Biceps, Brachialis internus, 
Supinator longus, Subscapularis. 

Fast vollständig gelähmt der Triceps brachii. Stark paretisch 
der Radialis; am wenigsten von den Extensoren der Extensor und Abductor 
pollicis longus. Paretisch die Flexoren am Vorderarm, in verschiedenem 
Grade alle kleinen Handmuskeln. Nur wenig geschwächt Latissimus 
dorsi, Pectoralis, Cucullaris, Rhomboidei und Serratus posticus superior, Serratus 
anticus raajor. 

Keine fibrillären Zuckungen; die Sehnenreflexe fehlen am rechten Arm, 
sind links normal. Schlaffheit des Schultergelenkes mit leichter Subluxation des 
Humeruskopfes nach vorn. 

Träge mechanische Muskelerregbarkeit der gelähmten Teile. Komplette 
Entartungsreaktion in allen vom EuB*schen Punkt aus erregbaren Muskeln 
und im Triceps, partielle Entartungsreaktion in den Vorderarm- und Hand¬ 
muskeln, dem Pectoralis, einfache Herabsetzung der Erregbarkeit im Cucullaris. 

Maße: 

Oberarmumfang (Axille) rechts 25,5, links 29,5 cm 
„ (Mitte) „ 23,0, „ 28,5 cm 

Vorderarmumfang „ 23,0, „ 25,5 cm 

Rücken- und Bauchmuskeln kräftig. 

Bauchreflex r. = 1., etwas schwach. 

Kremasterreflex r. = 1., normal. 

Linkes Bein: 

Alle Muskeln inkl. der Glutaei paretisch mit Ausnahme der Adduktoren¬ 
gruppe der Oberschenkel; am stärksten paretisch sind die Extensoren am Unter¬ 
schenkel, wodurch geringgradiger Steppergang bewirkt wird. Von vollständiger 
Lähmung ist kein Muskel heimgesucht. 

Keine fibrillären Zuckungen. Patellarreflex r. = 1., normal. Achillessehnen¬ 
reflex links herabgesetzt. Plantarreflex beiderseits plantarwiirts, links matter. 
Nirgends Muskelspannungen. 

r.* * 
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Umfang der Wade.r. 31,0, 1. 30,0 cm 

„ des Oberschenkels ( 8 cm oberhalb der Patella) r. 40,0, 1. 38,0 „ 

,, „ ,, (20 ,, yy „ r. 50,0, 1. 45,0 ,, 

Mechanische Muskelerregbarkeit der Extensoren am linken Unterschenkel irn 
Vergleich zu rechts erhöht, links träge. 

Partielle £ntartungsreaktiou mit leicht herabgesetzter indirekter Er¬ 
regbarkeit in der Wade und den soeben genannten Unterschenkelmußkeln. 

Sensibilität für die objektive Prüfung völlig intakt, sowohl am rechten 
Arm wie am linken Bein, wie überhaupt am ganzen Körper. Anfangs gab Pat. 
eine Hemihyperästhesie der ganzen rechten Seite vom Scheitel bis zur Zehe nn. 
Manchmal gibt er an, daß die Berührungsempfindung des rechten Mittelfingers 
besser sei, als au den übrigen; desgleichen glaubt er am linken Fuß weniger fein 
zu fühlen. Doch wechseln die Angaben. 

Auf der psychiatrischen Klinik war alsbald nach der Aufnahme die Lumbal¬ 
punktion gemacht worden. Es wurde in der Spinal flüssigkeit festgestellt: 
vermehrte Lymphocytose, Eiweißgehalt 5 bis 8 Teilstriche, Hem¬ 
mung der Hämolyse, Agglutination der Erythrocyten. 

Die inneren Organe, Harn normal. 

Temperatur normal und Pulsfrequenz stets erhöht während der Beobachtung 
auf der Nervenabteilung, wahrscheinlich durch Gebrauch von Kal. jodat. 

Die bereits auf der psychiatrischen Klinik eingeleitete antisyphilitische 
Behandlung (Inunktionskur und Kal. jodat.) wurde fortgesetzt 

Vom 19./IX 1908 bis 30. I. 1909 war er mit einer Unterbrechung von 
20 Tagen, die er wdeder wegen unruhigen Verhaltens und Angriffen auf die 
Kranken sch w r ester auf der Irrenklinik verbrachte, in Behandlung; es wurden während 
dieser Zeit 300,0 Ung. ein. eingerieben und 170,0 Kal. jodat. gegeben; außerdem 
Sool- und Kohlensäure-Soolbäder und Galvanisation. 

Bei der Entlassung w r areu die Gebrauchsfähigkeit und die Kraft des linken 
Beines ziemlich gut. Der Achillessehnenreflex blieb herabgesetzt; es bestand 
noch Andeutung von Entartungsreaktion in den auch jetzt noch am meisten 
geschwächten Extensoren am Unterschenkel. Die Atrophie der Oberarni¬ 
muskeln hat zugenommen. Der Deltoides ist vollständig gelähmt; schwache 
Willkürbewegung in den Beugern und Strecken! am Oberarm. Der Schultergürtel 
und die Vorderarmmuskeln haben an Kraft etwas zugenommen, sind aber noch 
geschwächt; auch die kleinen Handmuskeln noch paretisch und der Interosseus 
primus auch atrophisch. 

Patient war bis zu seinem Weggang gereizter und gehobener Stimmung. 

Der Fall ist in verschiedener Hinsicht interessant, hauptsächlich dadurch, 
daß sich bei einem 20 Jahre alten Mann nach geringfügigen Prodromal- 
erscheinungen ganz akut über Nacht eine schlaffe Lähmung des rechten 
Armes mit Überwiegen des Oberarmtypus und eine gleichartige Parese des 
ganzen linken Beines einstellte; Fehlen oder Herabsetzung der Sehnenreflexe, 
Atrophie, Entartungsreaktion folgten der Lähmung auf dem Fuße, die Spliink- 
tereu blieben unbeteiligt und objektive Sensibilitätsstörungen fehlten während 
der ganzen Beobachtungszeit vollständig, waren möglicherweise subjektiv in 
leichtem Grade an einigen Fingern der rechten Hand und dem linken Fuße 
vorhanden. Die anfängliche rechtsseitige Hyperästhesie hat jedenfalls mit der 
Rückenmarksaflektion nichts zu schaffen, war wohl hysterischer Natur. 

Der Fall erfüllt klinisch, in Entstehung und Verlauf, der auch durch die 
autisyphilitische Kur nicht wesentlich beeinflußt wurde, alle Anforderungen, 
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deren man zur Diagnose der Poliomyelitis anterior acuta (adultorum) 
bedarf. Ich bin überzeugt, der Gedanke, es könnte Syphilis ätiologisch in 
Frage kommen, wäre gar nicht aufgetaucht, hätte nicht die HuTCHiNSON’sche 
Trias — die Keratitis parenchymatosa, die Taubheit und die abnorme 
Zahnbildung— so ostentativ darauf hingedeutet. Bewiesen wurde diese Ätiologie 
erst durch das Ergebnis der Lumbalpunktion: vermehrte Lymphocytose, Ver¬ 
mehrung des Eiweißgehaltes, Hemmung der Hämolyse, Agglutination der Erythro- 
cyten. 

Aus diesem Befund der Spinalflüssigkeit darf gefolgert werden, daß die 
Meningen an dem Krankheitsprozeß beteiligt waren, wodurch die wenn auch 
nur geringfügigen subjektiven Sensibilitätsstörungen als radikuläre ihre Erklärung 
finden würden. Der ganze Verlauf des Leidens, besonders der fast negative Er¬ 
folg der antisyphilitischen Kur weist aber mit großer Bestimmtheit auf den 
vorwiegenden Sitz der Läsion in den Vorderhörnern durch Gefäßerkrankung hin. 
Auf die Anatomie einzugehen bietet der Fall keine Veranlassung. 

Nicht unterlassen sei der Hinweis auf die zeitliche Aufeinanderfolge von 
Hemmung der Zahnbildung, von Erkrankung des Seh- und Gehörapparates, von 
psychischen Störungen, von spinaler atrophischer Lähmung, die auf dem Boden 
der hereditären Syphilis hier eine zusammenhängende Kette von Krankheits- 
zuständeu ausmachen. Das legt die Vermutung nahe, daß die Syphilis unauf¬ 
hörlich von der Fötalzeit bis jetzt das Nervensystem nicht freigab. 

Einen Fall von „Poliomyelitis anterior inferior chronica“ bei einem eben¬ 
falls hereditär syphilitischen jungen Manne bringt Nonne in Beobachtung 310 
seiner bekannten Monographie der Syphilis des Nervensystems (II. Aufl.), während 
PBE 0 BBA 8 CHENski 1 über einen klinisch und anatomisch untersuchten Fall von 
akuter syphilitischer Poliomyelitis berichtet, der eine Potatrix betraf. Die Lähmung 
erstreckte sich bei ihr über alle vier Extremitäten; anatomisch bestand außer 
Vorderhornerkrankung auch Meningitis, beide mit syphilitischen Eigentümlich¬ 
keiten versehen. 

Sonst ist nach Pbeobraschenski und Nonne über Fälle von Rücken¬ 
markssyphilis, die unter dem Bilde der Poliomyelitis anterior acuta verliefen, in 
der Literatur nichts bekannt. 

Von drei von mir beobachteten Fällen von chronischer atrophischer 
Spinallähmung bei Syphilitikern, die das Bild der Poliomyelitis boten, 
sei anhangsweise der folgende hier angefügt. 

Es handelt sich um einen 36 Jahre alten Juristen. 1885 Syphilis mit 
Sekundärerscheinungen, Quecksilberkur. Spätjahr 1887 Unfähigkeit das Endglied 
des rechten Daumens zu beugen; diese Lähmung kam ganz allmählich. 1888 
Parese des rechten Daumenballens, Mai 1889 Parese der Beuger am rechten 
Oberarm; progressive Verschlimmerung von Mai bis August unter Abmagerung 
des Oberarmes; dann begann die Pronation des Armes Schwierigkeit zu machen; 
und jetzt zeigte sich Schwäche und Abmagerung des Daumenballens der linken 
Hand und des Streckers des linken Zeigefingers. Badekur und elektrische Be- 


1 Neurolog. Centralbl. 1908. S. 1069. 
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handluDg bewirkten anscheinend Stillstand. Nie Schmerzen, nie Parästhesien, nie 
Sphinkterenstörung usw., Beine ganz gut. 

Im Mai 1890 wurde folgender Befund erhoben: rechts atrophische 
Parese der Mm. biceps, brachialis intern., supinator longus et brevis, des M. ex- 
tensor digit. III, besonders stark des Thenar. 

Links Atrophie und Parese des M. extensor carpi radialis, der Mm. extensor 
II und III, des Thenar; an der Stelle, wo der M. extensor carpi-radialiß seine 
Lage hat, eine tiefe Einne. 

In den gelähmten Muskeln partielle Entartungsreaktion und träge mechanische 
Erregbarkeit. Tricepsreflex beiderseits schwach. Keine fibrillären Zuckungen. 
Sensibilität völlig normal. Beine frei. Wirbelsäule normal. 

Über den weiteren Verlauf ist mir nichts bekannt 

Besonders bemerkenswert ist an dem Falle das regellose Herausgegriffen¬ 
sein einzelner Muskeln aus den Mnskelgruppen, zu denen sie gehören. Trägt an 
derartiger irregulärer Atrophie eine Erkrankung differenter kleiner Gefäße in 
den Vorderhömern Schuld? Jedenfalls erinnert das Bild daran. 


2. Einiges über Pollutionen. 

Von Medizinalrat Prof. Dr. P. N&oke in Hubertusburg. 

In der Spezialisierung der Medizin bat man es heute weit gebracht uud eher 
noch als für Geschlechtskrankheiten bildete sich wohl die Spezialität für Harn- 
and Blasenleiden heraus, die heute so große Erfolge aufzuweisen hat Es hätte 
nun durch beide Untersuchungsobjekte nahe genug gelegen, sich mit dem Ge¬ 
schlechtstrieb und allem, was damit direkt oder indirekt zusammenhängt, näher 
zu befassen. Dies blieb merkwürdigerweise aber noch lange aus, bis wohl zuerst 
ton Kbafft-Ebing in seiner Epoche machenden Psychopathia sexualis auf dies 
so überaus wichtige Kapitel energisch hinwies und die Grundzüge einer Pbysio- 
und Psychologie der normalen Geschlechtsverhältnisse als Einleitung zur Patho¬ 
logie derselben gab. Ihm folgten sehr bald andere, das Feld ward immer mehr 
bestellt, aber leider Torwiegend nach der pathologischen Seite hin. Es 
wurde wenigstens immer mehr anerkannt, welch ungeheure Rolle die Libido als 
solche uud in ihren verschiedenen Umwandlungen spielt und als innerster Kern 
des ganzen Weltgetriebes — uud der Weltgeschichte, füge ich bei — wurde 
Hunger und Liebe hingestellt. Vielfach wurde nun allerdings das Sexuelle auch 
überschätzt und schließlich fast nichts ohne sexuelle Wurzel oder Beihilfe gedacht, 
so vor allem Religion, Kunst und Wissenschaft. Sicher spielt hier das Sexuelle 
vielfach mit, bisweilen sogar in bedeutendem Maße, aber absolut nötig ist es 
nicht, weder in der Kunst, noch in der Religion. Bez. der letzteren habe ich 
in einer längeren Arbeit die sexuellen Wurzeln abgewiesen. 1 Neuerdings ver¬ 
suchte Fheud und seine Schule für die Sexualität einen großen Teil des Nerven- 
und Seelenlebens, besonders des pathologischen, zu erobern, wobei er aber sicher 
weit über das Ziel schoß, obgleich viel Wahres darin liegt 

1 Näcke, Die angeblichen sexuellen Wurzeln der Religion. Zeitschrift f. Religions- 
psychologie. 1908. 
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Daß speziell die pathologische Seite des Geschlechtslebens mit Vorliebe 
kultiviert wurde, erscheint nicht verwunderlich. Sie lag ja mehr oder weniger 
offen da und das immer mehr verfeinerte Kulturleben zeigte die sexuellen Schäden 
zwar weniger offen, aber komplizierter und gefährlicher. Sowohl die forense 
Praxis, als auch die Presse hatten sich damit immer häufiger zu befassen. Ab¬ 
gesehen aber von diesem rein praktischen Zwecke boten die einschlägigen Fälle 
noch ein großes psychologisches und psychiatrisches Interesse und so mußten 
bald auch Psychiater und Neurologen sich des Gegenstandes bemächtigen. So ge¬ 
hören denn heute gerade sie zu den besten Kennern dieser abnormen Zustände, 
die ja oft, meist sogar mit einer kranken Psyche einhergehen. 1 

Es ist nun einigermaßen auffallend, daß die Vorbedingung zu Studien über 
sexuelle Psychopathologie: die Kenntnis der normalen Geschlechtsverhältnisse, 
so lange im argen lag. Zwar haben die Gynäkologen über die Menstruation usw. 
viel Licht verbreitet, wenig aber über die Libido der Frauen selbst. Letzteres 
gilt auch von den Männern und was die Entwicklung der Libido von ihren An¬ 
fängen anbetrifift, so ist unsere Kenntnis noch sehr mangelhaft, trotzdem Freud 3 
hier neuerdings Wertvolles auffand. Sehr viel hat bekanntlich auch Moll 3 beige¬ 
tragen, auch Ellis , 4 neuerdings besonders Rohleder . 6 Auch habe ich selbst wieder¬ 
holt mich mit diesen Fragen beschäftigt. 6 Hier wiederum arbeiteten also Psychiater 
und Neurologen mit an erster Stelle. Waren sie doch von den pathologischen 
Fällen nach rückwärts gegangen. Sie haben da immer schwächere Ausprägungen 
sexueller Abnormität festgestellt und mußten so endlich von selbst zum Normalen 
kommen, um auch hier noch überall Anklänge an das Pathologische zu finden. 

Aber noch ist auf diesem ganzen Gebiet sehr, sehr viel zu tun und es gilt 
unzählige Probleme zu lösen. Dabei ist noch gar nicht einmal des anatomischen 
Substrats gedacht, das womöglich noch mehr Rätsel aufgibt. Es ist daher nicht 
überraschend, daß auf dem Gebiete der vergleichenden Sexologie bisher noch 
wenig geschehen ist, so verheißungsvoll hierbezüglich auch das epochale Werk 
Stoll’s 7 uns erscheinen mag. Selbst der Fernerstehende ersieht wohl aus Obigem, 
daß das Gebiet der normalen und pathologischen Geschlechtstätigkeit ein so 
weites ist und so viele Bearbeiter zu seiner allmählichen Bewältigung herbeiruft, 
daß es nicht arrogant erscheint, wenn Rohleder und andere — auch ich habe 
hier sekundiert — geradezu verlangen, es möchte die Sexologie, d. h. die 

1 Dies bezieht sich aber im allgemeinen nicht auf die Homosexualität, wie ich hier 
speziell betone, sondern auf dio übrigen Perversionen und Perversitäten des Geschlechtstriebes. 

* Freud, Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie. Leipzig-Wien 1905. 

3 Moll, Untersuchungen über die Libido sexualis. Berlin 1887. 

4 H. Ellis, Geschlechtstrieb und Schamgefühl. 8. Aufl. Deutsch. Wttrzburg 1907. 

* Roulbder, Vorlesungen über Geschleclitstrieb usw. I. Berlin 1907. 

* Näckk, Kritisches zum Kapitel der normalen und pathologischen Sexualität. Archiv 
f. Psychiatrie. XXXII. 1899. — Beiträge zu den sexuellen Träumen. Archiv f. Kriminal¬ 
anthropologie usw. XXIX. 1908. — Problem! nel campo delle funzione sessuale normale. 
Archivio delle psicopatie sessuali. 1897. — Die sexuellen Perversitäten in der Irrenanstalt. 
Wiener klin. Rundschau. 1899 usw. und verstreute Bemerkungen in vielen anderen Arbeiten, 
auch als kleinere wissenschaftliche Mitteilungen, besonders im Archiv f. Kriminalanthropologie. 

7 Stoll, Das Geschlechtsleben in der Völkerpsychologie. Leipzig 1908. 
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Sexualwissenschaft, als eigenes Lehrfach an der Universität vorge¬ 
tragen werden. Es ist hierin bereits soviel erforscht worden, daß das gewonnene 
Material recht wohl einen eigenen Wissenszweig der wissenschaftlichen Medizin bilden 
kann, mit eigenen Fragestellungen und eigenen Methoden der Forschung. Und 
was erfahren hierüber bis jetzt unsere Studenten? So gut wie nichts, höchstens 
einige nebensächliche Bemerkungen außer etwas mehr in der Geburtshilfe und 
einiges Pathologische in der gerichtlichen Medizin. Und der praktische Arzt 
sollte dooh nicht nur der Hüter der Familie in gesundheitlicher Beziehung sein, 
sondern auch als echter Freund des Hauses — heute freilich stirbt der eigent¬ 
liche alte Hausarzt immer mehr ab! — das Familienglück zu fördern suchen, 
wo er kann. Und wieviel Glück oder Unglück hängt gerade in der Familie 
von einer normalen Geschlechtsbetätigung oder ihren Anomalien ab und wieviel 
könnte gerade der Arzt hier nützen, wenn er etwas Näheres darüber wüßte! 
Mühsehlig muß er jetzt im Laufe der Zeit sich einzelne sexologische Kenntnisse 
aneignen, was aber immer nur Stückwerk bleibt 

Wohin wir also auf dem Gebiete der Sexologie hinsehen, überall erheben 
sich Fragen und ungelöste Rätsel. Heute greife ich daraus nur ein einziges 
kleines Kapitel heraus, das der Pollutionen, um daran zu zeigen, wie wenig wir 
selbst davon bis jetzt wissen, trotzdem Jeder von uns dieselben au sich selbst 
erfahren hat. Auf der Universität hört man auch darüber herzlich wenig und 
selbst die sexologischen Lehrbücher und Spezialschriften lassen einen sehr im Stich. 
Am meisten erfährt man noch bei Ellis', Löwenfeld* und Rohledeb . 1 2 Ich 
glaubte daher im Folgenden einen vielleicht nützlichen Beitrag zur Pollutious- 
lehre zu geben und auf eine Reihe noch zu lösender Fragen hinzuweisen, wobei 
ich die rein anatomische Seite selbst hier nicht berühren will. 

Rohledeb (l.c. S. 1S7) versteht unter Pollutionen nächtliche Samenergüsse bei 
Erektion und Orgasmus und zwar im Traume oder in bewußtlosem Zustande. Er hält 
sie an sich mitRechtfür physiologisch, Ausnahmen abgerechnet, ebenso Löwen - 
Feld gegenüber von Moll und wohl auch Ellis. Die Pollutio diurna, die „Tages¬ 
pollution“ dagegen zählt er zu den Spermatorrhöen, d. h. zu den krankhaften Ver¬ 
lusten, nicht mehr zu den eigentlichen Pollutionen (S. 188). Dies möchte ich mit 
anderen, z. B. Bloch, nicht ohne weiteres unterschreiben, da bei sexuell Hyperästhe¬ 
tischen oder Nervösen leicht durch Anblick lasziver Szenen, Bilder, Beschreibungen 
Worte, ja schon durch den Anblick eines hübschen Mädchens am hellen Tage 
eine Erektion mit Ejakulation und Wollustgefühl eintreten kann. Wenn hierbei 
die Sexualhyperästhesie oder -neurasthenie erst im Beginne steht, so dürfte eine 
solche Pollutio diurna immerhin noch in die physiologische Breite fallen, die wir 
ja nicht zu eng zu ziehen haben, oder höchstens an der Grenze des Krankhaften 
stehen, die ich erst dann für überschritten erachte, wenn die Erektion kurz 
dauert und sofort Ejakulation eintritt, besonders aber, wenn hei Samenabfluß 
keine Erektion sich zeigt. Dann handelt es sich um die eigentliche Sper- 
matorrhoe, die in den schlimmsten Fällen bekanntlich selbst zu Samenabgang 

1 Vgl. Anin. 4 u. 5 auf vor. Seite. 

2 Löwk.nfeld, Sexualleben und Nervenleiden. Wiesbaden 1899. 
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im Stuhle oder Urine führen kann. Ich erkenue demnach in bedingter 
Form eine physiologische Pollutio diurna an, die sogar bei laugan¬ 
dauernder Brautzeit beim Bräutigam in Gegenwart der Braut bei Zärtlichkeiten 
nicht selten cintreten dürfte. 

Bezüglich der Häufigkeit der gewöhnlichen Pollution gibt Rohledeb 
(S. 189) an, daß sie sehr verschieden sei, in 1 bis 3wöchentlichen Intervallen 
auftrete, auch sogar wöchentlich mehrmals, ohne die physiologischen Grenzen zu 
überschreiten. Auch Löwenfeld (1. c. S. 165) hält die Pollution, die bei an¬ 
haltend abstinent lebenden jungen Leuten einmal in der Woche eintritt, und 
selbst ein wiederholtes Auftreten solcher an aufeinanderfolgenden Tagen infolge 
von sexueller Erregung für noch normal, dagegen für pathologisch, wo Pollutionen 
verfrüht durch Onanie auftreten. Beide haben gewiß recht und geben damit 
zugleich kund, daß die Pollution eine physiologische, normale Erscheinung 
ist. Leider sagen sie aber nicht, wie es sich damit bei Verheirateten verhält. 
Hier scheinen sie mir seltener als bei Unverheirateten zu sein, und zwar aus 
naheliegenden Gründen. Sie fehlen wohl aber nur ganz selten völlig. In der Irren¬ 
anstalt schien mir, soweit es zu eruieren war, die Sache bei Verheirateten und 
Unverheirateten ziemlich gleich zu sein, die Pollutionen au sich auch nicht 
häufiger als draußen, ebenso wenig die Onanie, was man allerdings a priori nicht 
annehmen sollte. Auch war es auffallend, daß weder Onanie, selbst wenn über¬ 
trieben, noch Pollutionen hier auf den psychischen Habitus einen besonderen 
Eindruck machten. Nur die Klage, relativ häufig besonders bei den Paranoikern, 
die „Natur“ werde ihnen „abgezogen“, könnte öfters auf erschöpfende Samen¬ 
verluste sich beziehen. 

Die Pollution ist ein Ventil für die Libido und, wenn sie sich in Schranken 
hält, gewiß nicht schadend. Bei mäßig starker Libido und nicht sehr häufigen 
Pollutionen können Männer beschwerdelos ihr Leben dahinbringen, ohne mit 
einer Frau zu verkehren, Beweis genug dafür, daß die sexuelle Abstinenz hier 
nicht schadet und so einen leichten Ausweg findet, natürlicher und weniger 
gefahrvoll, als die Onanie. Bei stärkerer Libido, häufigen Sameuabgängen steht 
die Sache allerdings auders. Hier tritt dann eine Erschöpfung, Abmattung, 
schließlich Nervosität ein, die weniger auf den geringen Samenverlust, als auf 
die höher angespannte Phantasie zu beziehen sein dürfte. Der Schaden der 
Pollution beginnt, meine ich, nämlich erst dann, wenn kein Erholungs- und Er¬ 
leichterungsgefühl eintritt, sondern umgekehrt ein Schwächegefühl, eiue gemüt¬ 
liche Depression, die kürzer oder länger andauern und sogar zur Nervosität 
führen kann, welche bei weiterem Bestehen dieser schwächenden Pollutionen wohl 
eine Sexualueurasthenie erzeugen dürfte, was Rohledeb (S. 189) freilich leugnet. 
Meist ist der Vorgang allerdings so, daß ein Nervöser, bzw. bereits sexuell Nervöser, 
viele und schwächende Samenabgänge hat, die das primäre Leiden natürlich 
verschlimmern müssen, also ein circulus vitiosus bilden. Doch sehe ich nicht 
ein, warum nicht auch einmal die andere Möglichkeit richtiger sein sollte. 

Den Mechanismus der Pollution hat Rohledeb des näheren geschildert. 
Der periphere Reiz erzeugt den erotischen Traum. Ich persönlich glaube auch, 
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daß die Pollutionen in der Hauptsache durch erotische Träume be¬ 
dingt sind, wofür ich früher die Gründe auseinandergesetzt habe. Daß Leute 
oft behaupten, sie träumten nicht, oder nicht erotisch, ist kein Gegenbeweis, 
da ja die meisten Träume vergessen werden, oder aber der Inhalt nicht 
mehr bewußt ist. Diese periphere Komponente des sexuellen Traumes scheint 
aber bisweilen zu fehlen, besonders wenn der Traum sehr früh eintritt, 
die gefüllten Samenblasen oder die Harn- oder beide Blasen mithin noch 
nicht drücken. Jedenfalls lassen sich aber die peripheren auslösenden Ur¬ 
sachen nie direkt ausschalten und namentlich der Umstand, daß die Pollu¬ 
tionen vorwiegend in den Morgenstunden eintreten, also wenn der Schlaf 
schon ein mehr oberflächlicher geworden ist, nicht weniger auch, daß es im 
Nachmittagsschlaf möglich ist, spricht für sie. Je libidinöser eine Person ist, je 
nervöser, desto leichter treten erotische Träume auf und damit Pollutionen. Der 
Weg über die erotischen Träume, direkt oder indirekt, scheint also 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nötig zu sein, um Pollu¬ 
tionen herbeizuführen. Bei anderen als erotischen Träumen dürfte die 
Pollution gewiß nur Ausnahme sein und dann ist sie sehr wahrscheinlich nur 
peripher bediugt, ist also ein rein spiualer lieflexvorgang und hat mit dem Traum 
selbst nichts zu schaffen. Man kann aber endlich auch von Pollutionen träumen, 
wie ich dies in einem Falle kenne, was bisher, glaube ich, unbekannt war. 

Löwenfeld (1. c. S. 166) erwähnt als seltenes Vorkommnis das Auftreten 
von Schmerzen im Gliede und in den Hoden beim Erektionsvorgang und hält 
dies mit Recht für krankhaft, wie auch die nach ihm häufiger — immerhin aber 
noch selten genug — auftretende Pollution ohne Erektion, also Ejakulation bei 
schlaffem Gliede, die gleichfalls, wie ich glaube, dabei einmal schmerzhaft sein 
kaun. Jener schmerzhaften Pollution bin ich nur sehr selten begegnet; sie tritt 
wohl öfter bei gehäuften, schwächenden Pollutionen auf, als nach einmaligen und 
seltenen, aber wohl stets als ein Zeichen nervöser Schwäche. Der Schmerz dürfte 
wohl allein oder vorwiegend auf Spasmen der Ductus ejaculatorii beruhen. Einen 
anderen typischen Verlauf der Pollution beschreibt Löwenfeld so, „daß die 
Samenentleerung auf Abgang eines oder einiger Tropfen Sperma sich beschränkt 
oder auch gänzlich ausbleibt. Über diese Form des Pollutionsaktes ist bisher 
meines Wissens noch von keiner Seite berichtet worden“. Ich selbst habe diesen 
Vorgang nie beobachtet — er scheint sehr selten zu sein —, dagegen habe ich 
als erster 1 über die sogen. „Pollutio interrupta“ geschrieben, sie so be¬ 
nannt und an zwei Beispielen genau erläutert, nachdem ich dieselbe, allerdings 
nur in Kürze, schon vor lü Jahren nebenbei in einer meiner Arbeiten 
deutlich erwähnt und benannt hatte. Ich verstehe darunter den Vorgang, 
daß beim lasziven Traume die eben sich vorbereitende Pollution im Halbbewußt¬ 
seinszustande unterdrückt, also nicht perfekt wird, wobei der Träumer aufwacht. 
Bisweilen gelingt sie nicht ganz und einige Tropfen Spernfa fließen dann ab. 
Die Motive dazu sind verschieden, im ganzen dürfte die Pollutio interrupta 
häufiger sein, als man ahnt. Auch hier gilt es weiter zu forschen. Der Akt hat 

1 Näckk, Über die Pollutio interrupta. Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 34. 
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zwar mit der von Löwenfeld beschriebenen atypischen Pollution mit fehlender 
oder sehr geringer Ejakulation äußerlich viel Ähnlichkeit, unterscheidet sich aber 
doch toto coelo vou ihr dadurch, daß bei jenem der Samen absichtlich zurück- 
gehalten wird, hier aber nicht. 

Man hat auch von „weiblichen Pollutionen“ gesprochen, meiner Ansicht 
nach mit Unrecht, da es sich hier nur um Abgang von verschiedenen Dräsen- 
sekreten, namentlich der Bartholini sehen, handelt, nicht um Samen. Roh- 
ledeb ist freilich anderer Ansicht (S. 231), ebenso Ellis und andere. Er 
nimmt nämlich solche beim weiblichen Geschlecht „nur dann (an), wenn früher 
geschlechtlicher Umgang vorhanden war“, so besonders bei Witwen, Strohwitwen 
usw., nie aber bei einer keuschen Jungfrau. Ob die letzte Einschränkung absolut 
richtig ist, möchte ich bezweifeln — Ellis bestreitet es direkt —, da bei einer 
vollblütigen Jungfrau wohl auch einmal ohne Onanie ein wollüstiger Traum und 
„Feuchtwerden“ auf der Höhe des orgastischen Gefühles eintreten kann, wie 
ich glaube. 

Sehr interessant sind endlich die Beziehungen der Pollutionen und des 
Samens überhaupt in der Kulturgeschichte, worüber uns Stoll 1 unterrichtet. 
Zwei Hauptrichtungen scheinen hier sich geltend zu machen: 1. die Pollution 
macht unrein, wie schon der Name besagt, daher ist Abwaschung, Reinigung 
des Körpers notwendig, und 2. ist sie eine Sünde, weil der Same vergeudet und 
so ein menschliches Wesen am Entstehen gehindert wird. Belege für beide Auf¬ 
fassungen bietet die Bibel, für die letztere speziell die Reinigungsgebete bzw. 
-Zeremonien im alten Persien, bei den Parsen, und besonders deutlich in der 
altjüdischen Leviratsehe. Als Sünde gilt die Pollution auch bei den Katholiken. 
Wichtig ist endlich der Samen als solcher bei gewissen Zaubermitteln, besonders 
dem Liebeszauber. Es ist eben ein „ganz besonderer Saft“. Er galt den Alten 
auch als ein receptaculum animae und darauf beruht sehr wahrscheinlich der 
Ursprung der dorischen Knabenliebe, wie Bethe es ausführt, 2 indem man dem 
geliebten Jüngling durch den eigentlichen päderastischen oder beischlafsähnlichen 
Akt einen Teil seines selbst, seine Seele durch Einführung des Samens mitteilen 
wollte. So hat denn auch die Homosexualität oder vielmehr die homosexuelle 
Praktik einen religiösen Hintergrund, einen ethischen, den auch Licht 3 
kürzlich betont hat. Pollutionen kannten schon die Alten und selbst Zeus 
hatte solche. Über Pollutionen bei primitiven Völkern wissen wir so gut 
wie nichts, ebenso wenig bei Tieren, obgleich man in der Brunstzeit ähnliches 
doch erwarten sollte und zwar als reinen spinalen ReQex während des Schlafes 
durch Füllung der Samen- oder Harnblase usw. Doch sexuelle Träume wird es hier 
schwerlich geben; sind doch überhaupt Träume bei Tieren noch mehr als 
problematisch und die Analogieschlüsse auf schwachen Füßen ruhend. 

1 Stoll, Das Geschlechtsleben in der Völkerpsychologie. Leipzig 1908, Veit & Comp. 
S. 907 usw. 

* Näcke, Über Homosexualität in Albanien. Jahrbuch für sexuelle Zwischenstufen usw. 
IX. 1908. 

* Licht, Das ethische Moment in der sogen, hellenischen Liebe. Zeitschrift f. Sexual¬ 
wissenschaft. 1908. S. 484 usw. 
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Kehren wir nun zu unserem Ausgangspunkt zurück, so haben wir mit einer 
Definition von Pollution nach Rohleder begonnen. Schon die Definition ist 
eine verschiedene, doch habe ich die von Bohleder als meiner Meinung ganz 
entsprechend herangezogen. Verschieden ist auch die Definition von ,,Sperma- 
torrhoe“ und dio Grenze zwischen ihr und der Pollution ist nicht immer leicht 
zu ziehen. Eigentlich kann es sich dabei im wesentlichen nur um Abgang wirk¬ 
lichen Samens handeln, mag dieser noch so wenig Spermatozoen oder nur ent¬ 
artete Exemplare derselben enthalten. Manche nehmen aber auch die Abgänge 
von Prostata- und anderen Drüsensekreten hierher, was mir nicht richtig er¬ 
scheint. Jedenfalls kann hier nur das Mikroskop die wahren Verhältnisse klar¬ 
legen. Manche nennen Tagespollution schon Spermatorrhoe, oder gehäufte Nacht¬ 
pollutionen. Also schon der Anfang der ganzen Pollutionslehre, die genaue 
Begriffsbestimmung von Pollution, verlangt noch weiterer Klärung. Ich möchte 
nur hier vorschlagen, Pollutionen im allgemeinen die unwillkürlichen 
Samenabgänge bei Erektion zu nennen, Spermatorrhoe aber solche 
bei schlaffem Gliede, wobei erstere physiologisch oder pathologisch sein 
können, letztere aber immer als krankhaft zu bezeichnen ist. Die Pollution ist 
krankhaft, wenn sie sehr häufig, hintereinander, schmerzhaft oder im Wachen 
bei dem geringsten sexuellen Beize eintritt. Zu untersuchen wäre weiter auch 
die interessante Frage, ob es eine menstruatio masculina gibt, die sich vor 
allem durch zyklisch gehäufte Pollutionen kund geben soll, was Havelock Ellis 
wenigstens für möglich hält und ich mit ihm. Manche Fragen bezüglich der 
Pollutioueu, könnten endlich, meine ich, auch auf dem Wege großer Enqueten 
gelöst werden, so große Schattenseiten auch diese spezielle Methode hat. 

Nachschrift: Da ich oben der von mir zuerst beschriebenen Pollutio inter- 
rupta gedachte und au anderer Stelle zwei Beispiele hierfür brachte, wird es 
vielleicht nicht unangebracht sein, hier ein drittes Beispiel dieser vielleicht gar 
nicht so seltenen Varietät zu bringen, die ich, mit Erlaubnis des Schreibers, dem 
Briefe eines jungen Mediziners vom 24 . August 1909 entnahm. Er schreibt 
folgendes: 

„Mit großem Interesse las ich ihre Ausführungen über die „Pollutio inter- 
rupta“ in der Münchner med. Wochenschrift.“ . . . Als Vorgeschichte habe ich 
anzugeben: Seit ca. dem 16. Lebensjahre infolge Verführung Onanie, anfangs 
häufig, allmählich immer weniger, jetzt seit langem unterdrückt. Vorübergehend 
(anfänglich) auch mutuelle Masturbation, daher früher, jetzt nur sehr selten in 
Träumen, etwas homosexuelle Neigungen. Niemals Coitus ausgeübt. Pollutionen 
nicht allzu häufig, scheu mit etwa dem 14. bis 15. Lebensjahre. Gewöhnlich 
wachte ich mit der Ejakulation auf, später unterblieb das Erwachen des öfteren. 
Die Pollutionen verursachten keine allgemeine Erschlaffung, außer wenn sie (selten!) 
kurz aufeinander in größerer Anzahl erfolgten. Regelmäßig spielten laszive Träume 
eine Rolle. Die Depression war gewöhnlich gering, außer wenn die Pollutionen 
sich häuften. Ich fürchtete ßie nur, weil ich (an sich von schlechter Gesichts¬ 
farbe von Kind auf) immer Ringe unter den Augen bekam. Als ich älter und 
verständiger wurde, suchte ich wie der Onanie so auch der Pollutionen Herr zu 
werden, indem ich möglichst reizlose Kost bevorzugte, nicht rauchte, den Alkohol 
mied und fleißig Körperübungen trieb, wobei mir mein sehr kräftig gebauter 
Körper gut zu ßtatten kam. Trotzdem kameu aber bis heute die Pollutionen von 
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Zeit zu Zeit wieder, aber nur noch bei bestimmten Anlässen (schwer verdauliches 
oder zu reichliches Abendbrot, laszive Gedanken bzw. Lektüre und ähnliches vor 
dem Einschlafen). Ich betone also ausdrücklich, was für Ihre Untersuchungen 
wichtig ist, daß bei mir keinerlei Sexualneurasthenie vorliegt, keine Nervosität 
(auch niemals Spermatorrhoe, keine Pollutio diurna). Durch Zufall kam ich bei 
dem Bestreben, die Pollutionen zu unterdrücken, darauf, durch Anspannung sämt¬ 
licher Dammmuskeln (einschließlich Sphincter ani und glutaei) die Ejakulation zu 
verhindern. Das orgastische Gefühl war deutlich auf der Höhe, auch hatte ich 
ganz deutlich das Gefühl, daß das Sperma bereits in der Harnröhre sei. Die 
Muskelanspannung war ähnlich (nur stärker) wie bei starkem Urin- und Fäzes- 
andraug. Die Unterdrückung der Saraenentleerung gelang häufig, aber nicht immer. 
Sie erforderte eine äußerst starke Willensanspannung, wobei mir zustatten kam, 
daß ich, soweit ich über mich selbst zu urteilen vermag, ziemlich willenskräftig 
bin. Die Depression, bzw. die äußerlich sichtbaren Zeichen der statt gehabten 
Pollution waren viel geringer bzw. nicht vorhanden. Ich hatte das Gefühl, etwas 
Tüchtiges geleistet zu haben. Der Gegenstand der Träume war meines Erinnerns 
fast immer der Coitus, sehr selten homosexueller Art. Bei welcher von beiden 
Arten meine Unterdrückungsversuche erfolgreich bzw. vergeblich waren, kann ich 
nicht angeben. Ich weiß nur soviel bestimmt, daß ich in dem betreffenden Traum 
die Samenentleerung beim Coitus verhüten wollte, also eine Art Coitus interruptus 
im Traum. (Vielleicht hat dabei unbewußt ein ethisches Moment mitgespielt, 
weil ich den illegitimen Coitus wegen der nötigen Präservativs und der Folgen ver¬ 
abscheue;. Nebenbei war beim Erwachen das Gefühl vorhanden, eine Be¬ 
schmutzung der Wäsche zu verhüten. Im ganzen fühle ich einen wohltätigen 
Einfluß der Unterdrückung auf die Psyche, wohl aus dem Gefühle heraus, daß 
ich der unangenehmen Pollutionen Herr werde. Von einer Schwäche irgend¬ 
welcher Art kann ich nichts bemerken, eher das Gegenteil . . .“ 

Wir haben hier den offenbar wahrheitsgetreuen und vortrefflichen Bericht 
eines Mediziners vor uns, der kräftig, willensstark und nicht nervös ist. Die 
Pollutio interrupta kommt also auch bei solchen offenbar vor. Wie in unserem 
ersten Falle ist hier auch Onanie vorangegaugen, doch ohne Bezug darauf. In 
allen drei Fällen wurde die Unterdrückung durch Zufall entdeckt, geschah in 
der Hauptsache im Aufwachen, im halbbewußten Zustand, gelang nicht immer, 
ließ meist ein wohltuendes Gefühl zurück und erforderte eine ziemliche Muskel- 
anspannung, die in unserem ersten Falle durch häufiges Praktizieren nur sehr 
gering geworden war, auch im zweiten Falle. Stets bestand ein orgastisches Gefühl. 
Die Motive waren im vorliegenden Beispiele zum Teil ethische und die Furcht 
vor Beschmutzung der Wäsche. Was aber den vorliegenden Fall von den zwei 
anderen unterscheidet und ihn so interessant macht, ist der Umstand, daß der 
Schreiber sehr selten homosexuelle Kontrastträume — bei früher geringem 
homosexuellem Empfinden im Wachen — hatte, wie ich sie gleichfalls zum 
ersten Male beschrieben habe 1 und die den Übergang zum Bisexualismus dar¬ 
stellen können, außerdem eine sehr wichtige Stütze für die bisexuelle somatische 
und psychische Anlage des Menschen abgeben, folglich auch eine solche der Ge¬ 
schlechtsempfindung. Unser Berichterstatter hat die Pollutio interrupta auch bei 
homosexuellen Träumen beobachtet, ob mit Erfolg, kauu er sich nicht mehr 

1 Nackk, Über Kontrostträuiue und speziell über sexuelle Kontrastträume. Archiv f. 
KrimiDalantkrop. usw. XXVIII. 1907. 
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erinnern. Der anfänglich geübten mutuellen Masturbation schiebt er itom - 
sexnelle Tendenzen unter und möchte darauf, wie er mir neuerdings schnei, 
die Kontrastträume zurückführen. Das braucht aber nicht immer so zu sein 
und mutuelle Onanie ist an sich noch kein Beweis für Homosexualität. 
Sie kann ebenso bei heterosexuellem Gefühle stattfinden. Hier kann 
dann nur der weitere Verlauf, vor allem aber die Traumserien mi: 
solchen Akten entscheiden. 1 Bei heterosexuellem Fühlen wird der Träume: 
nie oder nur sehr selten von mutueller Onanie mit Geschlechtsgenossen träumen, 
sondern vom gewöhnlichen Coitus usw. Forensisch wichtig ist es also zu 
unterstreichen, daß man nicht ohne weiteres die Homosexualität 
aus mutueller Onanie erschließe. 

Gleich nach obigem Schreiben erhielt ich von einem alten Herrn folgenden, 
vierten Fall von Pollutio interrupta, der mitteilenswert erscheint. 

„ . . . Das Thema der Pollutio interrupta betrifft eine sicher keineswegs 
selten vorkommende Sache. Ich selbst habe Erfahrung darin, denn die Pollutio 
nocturna ist mir immer widerlich gewesen. Ich fühlte mich darnach beschämt. . . . 
Aber ich erwachte in der Pegel, wenn die Sache eben im Gange und nichts mehr 
zu ändern war, einigemal auch gar nicht, so daß ich beim Erwachen das fait 
accompli vorfand, einigemal aber auch noch so zeitig, daß ich die Vorboten 
des Bevorstehenden empfand, so daß ich durch Gegenwillen, unterstützt von Ver¬ 
änderungen der Lage, Zutritt frischer Luft, die Vollendung zurückdämmen konnte. 
Nachteilige Wirkungen habe ich dabei nie empfunden. In allen diesen Fällen 
war natürlich Erektion vorhanden. Ein- oder zweimal ist mir allerdings auch 
das Gegenteil passiert — Aufstehen ohne Libido oder Erektion, aber beim 
Uriniercnwollen statt dessen Samenabgang unter Würgen am Grunde des Gliedes — 
offenbar ein Surrogat der nicht zustande gekommenen Erektion und Ejakulation 
— eine sehr unangenehme Empfindung.“ 

Hier ist der Schlußpassus besonders interessant, weil er uns anscheinend 
eine neue Art von Pollution kennen lehrt, die total unbewußte, „steckeugebliebene“. 
Lasziver Traum ist hier jedenfalls vorangegangen, aber wahrscheinlich vergessen 
worden. Der Herr fühlt das Bedürfnis zum Urinieren, und entleert statt Uriu 
Sperma unter „Würgen“, was ihm sehr unangehm war. Diese Art von Pollution 
ist offenbar aber nur die gewöhnliche Pollutio interrupta, wobei ja wohl stets 
Sperma in der Harnröhre selbst sich auhäuft, also beim Urinieren mit entleert 
wird. Erwacht man dabei nicht, sondern fühlt man sehr bald nach Aufhören der 
Erektion unter Vergessen des lasziven Traumes das Bedürfnis der Harnentleerung, 
so wird noch der caput gallinaginis geschwollen sein, daher das Gefühl des Würgens 
und zunächst nun oder allein Sperma abgelassen weiden. Eine größere Menge 
desselben mag mit den Harndrang veranlassen. Noch weiter zurück liegen dann 
die gewiß recht häufigen Fälle, wo man mit bloßer Erektion und ohne Orgasmus 
aus einem lasziven Traume aufwacht, bevor also uoch das Ejakulatiouscentrum 
gereizt ward und so Sperma in die Ductus ejaculatorii eintrat. Bezüglich der 
Pollutio interrupta erhielt ich übrigens am 11. September eine Karte von dem 

1 Näcke, Die forensische Bedeutung der Träume. Archiv f. Kriininalanthrop. usw. 

V. 1900. 
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bekannten englischen Sexologen und Psychologen Havelock Ellis, worin er mir 
unter anderem schreibt: „I have been acquainted with pollutio interrupta 
for at least lö years. It usually occurs for moral reasons. See case (in a 
woman) Geschlechtstrieb und Schamgefühl, 3. Auflage, S. 267.“ Er hat also 
die Sache gekannt, aber nicht beschrieben, ebenso wenig wie Sante de Sanctis, 
der, wie er mir schrieb, diese Art von Pollution gleichfalls kannte. In der 
besagten Stelle spricht aber Ellis absolut nicht deutlich von einer Pollutio 
interrupta, sie war sogar wahrscheinlich nicht vorhanden, eher schon im Fall 
der Madame Roland (S. 26U). 

3. Zur Symptomatologie der Ischias. 

Von Dr. J. Baimist, 

Vorstand der Nervenabteilung dds jüdischen Krankenhauses in Odessa. 

In der Arbeit „Über ein bisher unbekanntes pathognomonisches Symptom 
der Ischias“ 1 berichtet Gara, daß, seitdem er die bei einem Kranken beobachtete 
Druckempfindlichkeit des V. Lendendornfortsatzes systematisch bei seinen Ischias¬ 
kranken suchte, er immer dieses Symptom bei denselben gefunden habe. Der 
IV. Lendendornfortsatz war dabei weniger schmerzhaft, die Dornfortsätze der 
höher liegenden Lumbalwirbel, wie auch diejenigen der Sakralwirbel waren gar 
nicht druckempfindlich. „Die Palpation des Kreuzbeins“, sagt Gara, „zeigte 
keine Empfindlichkeit, als ich aber auf deu Dornfortsatz des letzten Lenden¬ 
wirbels hiuübertastete, zuckten die Patienten vor Schmerz heftig zusammen.“ 
Gara war zum Suchen der Veränderungen in der Sakral- und Lumbalgegend 
bei Ischiaskranken dadurch veranlaßt, daß bei der Mehrzahl seiner Patienten 
die Schmerzen in der Sabralgegend zuerst auftraten, und erst nachher sich 
Schmerzen des einen oder anderen Beines einstellten. 

Bei der Untersuchung aller meiner Ischiaskranken von Ende 1906 in bezug 
auf einige in der Literatur noch nicht verzeichnete Symptome habe ich neben 
anderen auch auf die Schmerzempfindlichkeit der Dornfortsätze der Lumbal- und 
Sakralwirbel meine Aufmerksamkeit gerichtet. Die Ergebnisse meiuer Unter¬ 
suchungen waren von denen, welche ich in der obengenannten Arbeit von Gara 
gefunden habe, etwas verschieden. Auel» nachher habe ich immer dieses Symptom 
im Auge behalten, und da die Ergebnisse mit den zuerst gefundenen zusammen¬ 
fallen, so halte ich es für angezeigt, dieselben zu veröffentlichen. 

In allen meinen Fällen (es wurden in dieser Hinsicht 75 Ischiaskranke 
untersucht] habe ich folgendes Symptom beobachtet: Empfindlichkeit des V.Leudeu- 
dornfortsatzes bei der Druckrichtung von der kranken Seite zur gesunden. In 
51 Fällen (68%) fa Q d ich eine Empfindlichkeit des IV. Lendendornfortsatzes bei 
der obengenannten Art des Druckes, in 13 Fällen (17%) Empfindlichkeit der 
Dornfortsätze der III., IV., V. Lendenwirbel, in 9 Fällen (12%) war eine 
Empfindlichkeit der Dornfortsätze der ersten 2 Kreuzbeinwirbel zu konstatieren. 


1 Wiener rned. Wochenschr. 1907. Nr. 23. 
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Was die Empfindlichkeit der Dornfortsätze beim Druck von oben Dach unten, 
wie es Gaea (wie man aus seiner Arbeit schließen kann) ausführte, anbetrifft, 
so habe ich dieselbe in 67 Fällen (89°/ 0 ) am V. Lendenwirbel, in 41 Fällen (55° (1 ) 
am IV. und V. Lendenwirbel und in 3 Fällen (4 °/ 0 ) an den zwei oberen Kreuz¬ 
beinwirbeln beobachtet. 

Fälle, wo die Empfindlichkeit irgend eines der obenerwähnten Dornfort¬ 
sätze beim Druck von oben vorhanden war, dieselbe jedoch bei der von mir 
beschriebenen Art des Druckes von der Seite her fehlte, habe ich nicht beob¬ 
achtet. In allen Fällen, in welchen die Empfindlichkeit der Dornfortsätze beim 
Druck von der Seite her (dieses Symptom könnte man Dornfortsatz-Lateral¬ 
phänomen nennen), wie auch beim Druck von oben zu beobachten war, war die 
Intensität des Schmerzes bei der ersten Art des Druckes größer als bei der zweiten. 

In vielen Fällen haben die Kranken selbst diesen Unterschied als ziemlich 
groß angegeben. 

In etwa 60 % der Fälle habe ich eine Schmerzempfindlichkeit des V. Lenden¬ 
dornfortsatzes beim Beklopfen desselben von der kranken Seite her beobachtet; 
auch bei dieser Art der Untersuchung war die Schmerzempfindlichkeit, in bezug 
auf Häufigkeit und Intensität, beim Beklopfen von der Seite her größer, als bei 
der Ausführung derselben in der Richtung von oben nach unten. In bezug auf 
die Empfindlichkeit zum Beklopfen haben die Dornfortsätze aller obenerwähnten 
Wirbel dieselben Verhältnisse geboten wie in bezug auf die Druckempfindlichkeit. 

In 5 Fällen, wo die Kranken an einer doppelseitigen Ischias litten, habe 
ich das Lateralphänomen von beiden Seiten des Lendendornfortsatzes hervorrnfeu 
können. In 3 Fällen, in welchen unter unserer Behandlung die Schmerzen und 
Druckempfindlichkeit des N. ischiad. auf der einen Seite verschwunden waren, 
und einige Tage nachher die Schmerzen im Verlauf dieses Nerven auf der 
anderen Seite auftraten, habe ich gleichzeitig mit diesen Schmerzen auch das 
Lateralphänomen auf der neu erkrankten Seite beobachten können. 

In 2 Fällen, wo die Kranken über einseitige Ischias klagten, und wo das 
uns interessierende Symptom auf derselben Seite ausgesprochen war, habe ich 
außerdem dasselbe Symptom auf der anderen Seite gefunden und habe zur Ver¬ 
wunderung der Kranken eine bedeutende Druckempfindlichkeit auf der hinteren 
Fläche des Ober- und Unterschenkels auch dieser Seite konstatieren können. 

Gaba, welcher das Vorhandensein der Druckempfindlichkeit des V. Lenden¬ 
dornfortsatzes (er nennt es Lendenwirbelsymptom) in allen von ihm in dieser 
Richtung untersuchten Fällen von Ischias konstatieren konnte, sieht in diesem 
Umstand einen Beweis dafür, daß die Ischias als Erkrankung der Wurzeln zu 
okalisieren ist. Für mich ist die Notwendigkeit dieser Folgerung nicht ganz 
klar; und das auf Grund folgender Auseinandersetzungen: Nehmen wir an, daß 
die Druckempfindlichkeit des V. Lendenfortsatzes in allen Fallen von Ischias 
elntweder in der von Gaha beschriebenen Art oder in der von mir angegebenen 
Weise von anderen Untersuchern gefunden wird, und daß wir dieses Symptom 
dann (wie es üblich ist) als ständiges Ischiassymptom betrachten können (d. h. 
wir werden die Überzeugung aussprechen, daß in allen Fällen von Ischias dieses 
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Symptom bei entsprechender Untersuchung immer anzutreffen sein wird). Nun 
ziehen wir in Betracht, daß die pathologische Physiologie dieses Symptomes uns 
unbekannt bleibt; vielleicht handelt es sich in einigen Fällen um eine patho¬ 
logische Empfindlichkeit des Domfortsatzperiostes (bei vielen meiner Kranken 
bedurfte es nur eines geringen Druckes auf den Domfortsatz oder eines sehr 
leichten Beklopfens desselben, um sehr heftige Schmerzen hervorzurufen); diese 
Kranken haben oft die Schmerzen nur an die Stelle des Druckes oder Be¬ 
klopfens lokalisiert in diesen Fällen könnten wir nur von einer erhöhten 
Empfindlichkeit der Verzweigungen der Rami meningei der lumbalen Spinal¬ 
nerven sprechen (diese Verzweigungen gehen zu den Knochen, zum Bandapparat, 
zu den Gefäßen, zu den Rückenmarkshänten ... 1 ). 

Nehmen wir an, daß der mechanische Druok, welchen wir auf den Dom¬ 
fortsatz ausüben, um das Lendenwirbelsymptom (Gaba) bzw. das obenbeschriebene 
Lateralphänomen hervorzurufen, in den Wurzeln bzw. Spinalnerven der Lumbo- 
sakralgegend in irgend einer Form zur Wirkung kommt, so müssen wir an¬ 
nehmen, daß es in solchen Fällen sich vielleicht um eine gesteigerte Empfind¬ 
lichkeit derselben handelt. [Bei einer Reihe von Kranken mußte man den 
Druck auf den Domfortsatz mit relativ großer Kraft ausüben, um Schmerzen 
hervorzurufen; sogar kräftiges Beklopfen war nicht schmerzhaft; bei diesen Kranken 
strahlten die Schmerzen dabei oft in die Glutaealgegend und in die Tiefe der 
hinteren Fläche des Oberschenkels hinein. Am Druokpunkt selbst äußerten die 
Kranken mitunter keine Schmerzempfindung.] Infolgedessen haben wir, meiner 
Meinung nach, nur die Möglichkeit, folgendes zu sagen: In allen Fällen von 
Ischias (wenn wir unsere obenerwähnte Voraussetzung beibehalten) wird eine 
Empfindlichkeit der Wurzeln, der Spinalnerven der Lumbosakralgegend, bzw. deren 
Verzweigungen beobachtet. Folgt denn aus dem Gesagten, daß man die Ischias 
ausschließlich in dieser Gegend lokalisieren muß? 

Ich bin der Ansicht, daß hier auch eine andere Erklärung zulässig ist: 
wenn die auch am meisten peripherisch liegenden Äste des N. ischiad. primär 
erkrankt sind, so kann (muß?) die Empfindlichkeit aller centralliegenden Teile 
desselben Nerven, dann des entsprechenden Plexus sacralis und der Wurzeln 
erhöht sein. Sehen wir doch nicht selten, daß bei Erkrankungen (infolge lokaler 
Ursache) eines Zahnes des Unterkiefers, wir eine Druckempfindlichkeit der 
Nn. infra- und supraorbitalis derselben Seite konstatieren können. 

Als Unterstützung für diese Erklärung möchte ich meine folgenden Beob¬ 
achtung anführen: In allen den Ischiasfällen, wo ich eine Eingießung nach Lange 
(von mir etwas modifiziert 2 ) ausgeführt habe, wo also der unmittelbare Effekt 
dieser Eingießung (sei es mechanischer oder die Erregbarkeit des Nerven ver¬ 
mindernder Art) am deutlichsten in der Umgebung derselben sich geltend 
machen sollte (die Eingießung wird in der Mitte zwischen Trochanter major 
und Tuber ischii ausgeführt), habe ich bald nach der Eingießung und auch 

1 Raübke, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. II. 1898. S. 519. 

* J. Bauost, Zar Infiltrationsther&pie der Ischias. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheil¬ 
kunde. XXXVI. 1909. 
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später nicht nur ein Nachlassen der Schmerzen und der Druokempfindlichkeit 
am Ober- und Unterschenkel beobachtet, sondern auoh eine Verminderung der 
Intensität des Dornfortsatz-Lateralphänomens und des Symptoms von Gaba kon¬ 
statieren können. 

In einigen Fällen war die Verminderung der Intensität des Lateralphänomens 
deutlicher ausgesprochen, als die Verminderung der Druckempfindlichkeit am 
Ober- und Unterschenkel. In einigen anderen Fällen war das Lateralphänomen 
nach der Eingießung verschwunden bei bestehender, wohl verminderter Druck¬ 
empfindlichkeit in anderen erwähnten Regionen. (loh möchte noch hervorheben, 
daß in einigen Fällen die Empfindlichkeit beim Druok nach der Methode von 
Gaba nach der Eingießung verschwunden war, während sie bei der von mir 
beschriebenen Druckart zwar vermindert war, aber doch bestand, umgekehrte 
Verhältnisse habe ich nicht beobachtet.) Aus dieser Beobachtung ersehen wir, 
daß, indem wir unmittelbar auf einen Teil des N. ischiad. therapeutisch ein¬ 
wirken, wir gleichzeitig eine Verminderung der Druokempfindlichkeit der oben¬ 
liegenden Wurzel- und Nervenäste der Lumbosakralgegend beobachten. Es ist 
daher leicht anzunehmen, daß auch die krankheiterregende Ursache außer der 
Lokalwirkung gleichzeitig auch einen Einfluß im entsprechenden Sinne auf die 
höher liegenden Bezirke ausüben kann. Ich halte es für angebracht, hier zwei 
Fälle von akuter traumatischer Ischias in Form von Neuralgie zu erwähnen, welche 
beide durch Hiebe auf die hintere Fläche des Unterschenkels verursacht waren, 
wo man also annehmen kann, daß die primäre Lokalisation des Prozesses außer¬ 
halb der Wurzeln liegt, und bei welchen auch das Lateralphänomen de3 V. Lenden¬ 
dornfortsatzes zu beobachten war. 

Jetzt taucht für uns eine Frage auf, warum in allen (?) Fällen von Ischias 
unabhängig davon, wo im Verlauf dieses Nerven, des entsprechenden Plexus 
oder der Wurzelu die primäre Erkrankung sich lokalisiert, wir eine Schmerz- 
empfindlichkeit nämlich derjenigen Nervenäste beobachten, welche beim Hervor¬ 
rufen dieses Symptomes mitwirken. Auf diese Frage kann ich keine Antwort 
geben; vielleicht handelt es sich hier um eine größere Erregbarkeit der oben¬ 
erwähnten Nervenäste; vielleicht hat hier die Leichtigkeit, mit welcher man die 
Erhöhung der Erregbarkeit der Nervenäste, welche das Periost versorgen, an 
den Tag bringen kann, eine gewisse Bedeutung in denjenigen Fällen, wo schon 
ein geringes Beklopfen schmerzhaft ist. 

Selbstverständlich bin ich nicht der Meinung, daß in allen Fällen von 
Ischias man die Krankheit unbedingt außerhalb der Wurzeln lokalisieren muß; 
ich meine nur, daß das Vorhandensein der Druckempfindlichkeit des V. Lumbal¬ 
domfortsatzes nicht notwendig eine Lokalisation der Ischias als Wurzelerkrankung 
nach sich ziehen muß. 


II. Referate. 

Pathologie des Nervensystems. 

•1) Zur Pathogenese des Meningismus, von Prof. M. Peaina. (Revue v neuro- 
logii. 1908. S. 317.) Ref.: Pelnar (Prag). 
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Die Pathogenese der meningealen Symptome ist bis jetzt unklar. Dieselben 
klinischen Symptome führen zum Tod, wo wir einmal üppige serofibrinöse und 
eitrige Exsudate, das anderemal nur Hyperämie oder gar keine sichtbaren Ver¬ 
änderungen bei der Autopsie finden. Typische meningeale Symptome verschwinden 
einmal im Laufe von einigen Tagen ohne jede krankhafte Spur, und in anderem 
Falle finden wir bei der Autopsie eitrige Meningitis, besonders bei den kleinen 
Kindern, wo während der Krankheit keine Andeutung auf die tödliche Meningitis 
zu beobachten war. 

Die „meningealen“ Symptome sind ein Ausdruck der Reaktions^rt des Qehirns 
auf verschiedene Störungen, die größtenteils durch die Meningitis, aber manchmal 
durch andere Noxen verursacht sind. Diese letzten Fälle, die den sogen. Menin¬ 
gismus repräsentieren, sind äußerst schwer zu diagnostizieren. Verf. führt lehr¬ 
reiche Beispiele dazu an: bei demselben klinischen Bilde, wo die Lumbalpunktion 
trübe Flüssigkeit mit zahlreichen Lymphocyten aufwies,, trat Oenesung ein, und 
im zweiten Falle, wo die Lumbalflüssigkeit klar und ohne Sediment war, ist das 
Kind an einer typischen Meningitis tuberculosa gestorben. 

Verf. spricht auf Oruud seiner persönlichen Erfahrungen dem sogen. Menin¬ 
gismus keine zu gute Prognose zu; er beobachtete, daß Kinder, die Meningismus 
durchmachten, später an einer tuberkulösen Meningitis starben oder an schweren 
Neurosen litten. 

2) Zur Kenntnis der Meningitis serosa acuta, von Georg Axhausen. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 6.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Ausführliche Krankengeschichte einer bei einem 11jährigen Mädchen im An¬ 
schluß an einen Steinwurf gegen die Stirn aufgetretenen, sehr schweren — wie 
durch die Operation festgestellt wurde — nicht infektiösen Meningitis serosa. 
Bemerkenswert war das Verhalten der Temperatur, das sich vor der Operation 
von der einer purulenten Meningitis nicht unterschied, während nach der Ent¬ 
leerung massenhaften klaren Liquors die Kurve rapid fiel. Hieraus zieht Verf. 
den Schluß, daß das Fieber bei der Meningitis nicht ausschließlich auf die Toxin¬ 
wirkung zu beziehen ist. Heilung. 

3) Ein operierter Fall von Araohnitis circumscripta syphilitica der hin¬ 
teren Soh&delgrube, von E. Unger. (Berliner klin. Wochenschrift. 1909. 
Nr. 5.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Bei einer Kranken, deren syphilitische Affektion leidlich sicher ist, entwickeln 
sich trotz antisyphilitischer Kur: lebhafte Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel¬ 
gefühl, oerebellare Ataxie, Neuritis optica, Diplopie, Lähmung des rechten Facialis, 
Sensibilitätsstörungen der linken Extremitäten, Parese in den rechten. Die Seh¬ 
kraft verschlechtert sich dauernd. Eine Probepunktion in die rechte Kleinhirn¬ 
hemisphäre ergibt normale Kleinhirnzellen, keine Flüssigkeit. Es ist anzunehmen, 
daß sich im Bereiche der rechten hinteren Schädelgrube ein raumbeengender krank¬ 
hafter Prozeß abspielen muß. 

Nach dem Operationsbefund handelt es sich um lokalisierte; syphilitische 
Meningitis, die zur Bildung von Verwachsungen und zu einer umschriebenen 
Flüssigkeitsansammlung (CysteP) in der Gegend des rechten Elleinhirnbrücken¬ 
winkels geführt hat. Diese wird durch die Operation beseitigt und die fast völlige 
Erblindung der Kranken wieder zur Heilung gebracht. 

4) Beitrag zur Kenntnis der metastatisohen diffusen s&rkomatose der Hirn¬ 
häute, vou Dr. Otto Schütz. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 1909. 
Heft 2.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

Verf. hat auf der Jenenser psychiatrischen Klinik einen Fall von diffuser 
Sarkomatose der Hirnhäute beobachtet, d. h. eine diffuse Verdickung der weichen 
Hirnhäute am Gehirn und Rückenmark infolge von Einlagerung von Geschwulst- 
massen. Es handelte sich um ein Spindelzellensarkom des rechten Ovariums mit 
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Metastasen im linken Ovarium, im Rückenmark und in der Pia mater. Der Fall 
war besonders dadurch interessant, daß Pat. das ausgesprochene Bild einer Psychose 
darbot, als er in die Jenenser Klinik aufgenommen wurde, und auch bis zum 
Tode unter dem Bilde einer psychischen Erkrankung bei Vorhandensein von Herd¬ 
symptomen verlief. Der Verlauf unter dem Bilde einer akuten Psychose erklärt 
sich am wahrscheinlichsten dadurch, daß der bei der Sektion gefundene Staunngs- 
hydrocephalus, wie er sich oft bei Tumoren, namentlich bei denen der hinteren 
Schädelgrube findet, die psychischen Veränderungen hervorgerufen hat. Knie- 
und Achillessehnenphänomene fehlten zuerst, die letzteren allein kehrten vor dem 
Tode wieder. Verf. will als Ursache dafür nicht das Nachlassen des hydro- 
cephalischen Druckes, sondern direkte Wirkung der kleinen Tumorknoten im 
Rückenmarksgebiet heranziehen. 

6) Mönlngtte saroomateuse & prddominance bulbo-protuböranttelle. Cyto- 
diagnostio raohidien nöoplasique, par J. A. Sicard et A. Gy. (Bevue 
neurologique. 1908. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

60jähriger Mann, kommt mit Klagen über Kopfschmerzen, Schwindel, Ohr¬ 
geräusche zur Aufnahme; keine objektiven Störungen der Muskelkraft, der Sensi¬ 
bilität, der Sehnenreflexe, Visus gut, Fundus normal, nur Auditus rechts schlecht. 
Lumbalpunktion: geringer Druck; im Punktat Albumen, morphologisch Sarkom¬ 
zellen; der Befund zu verschiedenen Terminen sich gleich bleibend; weiterer 
Krankheit s verlauf: sukzessive Verschlimmerung, Befallen werden der Hirnnerven r 
zuerst Lähmung des rechten Facialis, dann rechtsseitige Ertaubung, ßodann die 
gleichen Affektionen links, später die übrigen Hirnnerven zum größten Teil nach 
und nach gelähmt, zum Schluß noch die rechte Oberextremität; plötzlicher Tod 
nach etwa 4 monatlicher Krankheitsdauer. Bei der Sektion zeigte sich tatsächlich 
ein von der Dura ausgehendes, in den linken Stirnlappen infiltrierendes Sarkom; 
außerdem eine sarkomatöse Piaaffektion insbesondere im Bereich der Oblongata 
und der Brücke und namentlich um die Austritte der Hirnnerven; diese selbst, 
soweit sie affiziert sind, zeigen schwere Zerfallserscheinungen. 

6) Beiträge zur Cystioerkenmeningitis , von F. Schob. (Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVI. Ergänzungsh. Flechsig-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Cysticerkenmeningitis. Im ersten Falle war der Sitz der Er¬ 
krankung ungewöhnlich: es fehlte eine starke Meningitis an der Basis, während 
sich über der Konvexität eine starke meningitische Schwarte entwickelte, wahr¬ 
scheinlich weil die Cysticerkenblasen an der Basis wohlerhalten und noch nicht 
abgestorben waren. In beiden Fällen handelte es sich um racemöse Cysticerken; 
die entzündlichen Veränderungen waren in der Nachbarschaft abgestorbener 
Cysticerkenblasen am stärksten ausgeprägt (wie auch in den Fällen anderer 
Autoren). Wahrscheinlich üben namentlich die abgestorbenen Cysticercusmembranen, 
auch durch Entwicklung von Toxinen, einen Entzündungsreiz aus. Die mikro¬ 
skopischen Veränderungen in der Pia und besonders an den Gefäßen sind denen 
bei der Meningitis luetica sehr ähnlich. Im zweiten Falle des Verf.’s fiel die 
Wassermannsche Reaktion negativ aus. Die primären Entzündungsvorgänge 
sind bei der Cysticerkenmeningitis in der Adventitia zu suchen, die ja sowohl 
dem mechanischen wie auch dem toxischen Einfluß der Cysticerkenmembranen zu¬ 
erst ausgesetzt ist. Die zelligen Infiltrate in der Pia wiesen in beiden Fällen, 
im zweiten sogar sehr reichlich, Plasmazellen auf, letztere waren auch an Gehirn¬ 
gefäßen zu finden. In klinischer Hinsicht macht Verf. auf die allgemeine Hyper- 
algeßie der Haut in seinem ersten Fall besonders aufmerksam, sie wird in der 
Cysticerkenliteratur oft erwähnt. Bei Verdacht auf basale Lues und gewisse 
basale Tumoren ist stets an die Möglichkeit einer Cysticerkenerkrankung zu denken. 
Der Nachweis von Cysticerkenmembranen im Ventrikel- oder Spinalpunktat, der 
Befund von Cysticerken im übrigen Körper, eine genaue Anamnese, der negative 
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Ausfall der Wassermannsohen Reaktion sind für die Diagnose der Cysticerken- 
meningitis zu verwerten. 

7) Contribution & l’ötude du liquide eöpbalo-rhaohldien d&ns la mönln- 

gite tuberouleuse (esaai d'ötabltssement d’une formule olinique), par 

W. Mestrezat et E. Gaujoux. (Revue neur. 1909. Nr. 12.) Ref.: Stransky. 

Die Verff. finden bei der tuberkulösen Meningitis auf Grund eigener Beob¬ 
achtungen und in der Literatur nieder gelegter Fälle eine bestimmte chemische 
Formel für den Liquor cerebrospinalis: leicht erhöhter Eiweißgehalt (bei der 
Pneumo* und MeningokokkenmeningitiB ist dieser meist stärker vermehrt, bei 
anderen Formen aber wieder in geringerem Grade als bei der tuberkulösen Form); 
Verminderung des Zuckergehaltes, wie sich solche aber auch bei anderen Formen 
findet; erhebliche Verringerung der Chlorverbindungen (im Gegensatz zu anderen 
Formen); Verringerung der Menge an festen Rückständen (wieder im Gegensatz 
zu anderen Formen); Erniedrigung des Gefrierpunktes (nicht sehr konstant); er¬ 
höhte Durchlässigkeit der Meningen für Nitrate (gegenüber anderen Meningitiden). 
— Die Verff. glauben, daß die chemische Unterscheidung, bei Berücksichtigung 
aller dieser Einzelheiten, in Zweifelsfällen auch diagnostische Bedeutung gewinnen 
könnte. — Eine Literaturübersicht beschließt die Mitteilung. 

8) Zur Histopathologie der tuberkulösen Meningitis, von Stabsarzt K.Gehry. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat das Gehirn einer 59jährigen, an Dementia paranoides leidenden 
Frau, die an allgemeiner Tuberkulose und tuberkulöser Meningitis gestorben war, 
speziell in bezug auf letztere Krankheit mikroskopisch untersucht. In der Pia 
fänden sich miliare Knötchen, die den Tuberkeln in anderen Organen gleich 
stehen. Zuweilen hatten die Knötchen die Pia durchbrochen und waren auf die 
Hirnrinde übergegangen. Bindegewebe und Gefäße der Pia waren in der Um¬ 
gebung der Pia gewuchert; Lymphocyten, Plasmazellen und große runde proto¬ 
plasmareiche Zellen, die den Epitheloidzellen des Tuberkels entsprechen, fanden 
sich. Die Gefäße der Rinde hatten viel Ähnlichkeit mit denen bei progressiver 
Paralyse: Erweiterung der adventitiellen Lymphscheiden, Infiltration derselben mit 
Lymphocyten und Plasmazellen, Vermehrung und Vergrößerung von Endothelzellen, 
Anhäufung von Chromatinbrocken und Pigmentschollen in den Lymphscheiden. 
Partielle und totale Chromatolyse der Ganglienzellen wurde festgestellt. Viele in 
der Nähe der Tuberkel liegenden Ganglienzellen waren vergrößert, Spinnenzellen 
und Gliafasern fanden sich. Immer waren diese Veränderungen an die Lokalisation 
der Tuberkel gebunden. 

9) Lea möningea dans la soarlatioe, par R. Benard. (Revue de mödecine. 

1909. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht ausführlich die Meningitiden bei Scharlach. Je nach Ausfall 
der Untersuchung des Lumbalpunktates unterscheidet er: 

1. die meningeale Infektion (das Punktat ist lediglich bakteriell, frei von 
zellulären Elementen); 

2. die einfache meningeale Reaktion (im Punktat Zellen, meist Lymphocyten, 
während das klinische Bild mehr oder minder verwaschen ist); 

3. die akute skarlatinöse eitrige Meningitis (im Punktat polynukleäre Zellen 
mit oder ohne Bakterien; dabei das klinische Bild der akuten Meningitis). 

Verf. beschäftigt sich besonders mit letzterer Form, Ätiologie, pathologische 
Anatomie, Pathogenese, Symptomatologie und Therapie besprechend. 

IO) Die Häufigkeit der Meningitis bei Pneumonie, von G. Liebermeister. 

(Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 15.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. bringt eine ausführliche Literaturübersicht zu dieser Frage. Er selbst 
hat die Meningen von 11 Pneumoniekranken mikroskopisch untersucht und drei¬ 
mal ausgesprochene eitrige Meningitis konstatiert, die klinisch in keinem Falle 
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in die Erscheinung getreten w&r. Allerdings war auch nicht speziell darauf unter¬ 
sucht worden. Verf. meint, daß bei genauer Untersuchung der Pneumoniekranken 
auf meningitische Symptome sich mehr Anhaltspunkte in dieser Richtung als bisher 
ergeben würden. 

11) Traumatische Meningitis purulente ohne äußere sichtbare Verletzung. 

von Prof. Dr. Raecke. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1909. Nr.l.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter, Alkoholiker, sonst gesund, erlitt einen heftigen Stoß gegen den 
Scheitel ohne jede äußere Verletzung; erkrankte sehr bald mit Schwindel, Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen, Nackensteifigkeit, Bewußtlosigkeit und Zuckungen. Tod 
nach 48 Stunden. Die Sektion ergab ödematöse Schwellung der Kopfschwarte 
entsprechend der Unfallstelle, diffuse eitrige Konvexitätsmeningitis. Ohrbefund 
negativ. Anschoppung des rechten oberen Lungenlappens. Im Eiter wurden 
Pneumokokken nachgewiesen. Verf. nimmt an, daß eine Lungenentzündung in 
der Entwicklung begriffen war, und daß im Blut kreisende Pneumokokken die 
durch den Unfall entstandenen Blutaustritte der weichen Hirnhaut infizierten. Ein 
Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung wurde daher mit hoher Wahr¬ 
scheinlichkeit angenommen. 

12) Traumatische Meningitis infolge Streptococcus mucosus, von Dr. Rübe. 
(Medizin. Klinik. 1909. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines zweijährigen Jungen, der beim 
Spielen über einen Teppich stolperte und mit dem Munde in eine in der Hand 
gehaltene Häkelnadel fiel. Der Stiel der elfenbeinernen Häkelnadel ragte aus dem 
Munde hervor, die Nadel selbst hatte sich direkt hinter dem Zäpfchen senkrecht 
in die hintere Rachenwand hineingebohrt. Bewegung der Nadel war unmöglich. 
In Narkose wurde die Nadel vorsichtig entfernt, dabei brach die Spitze an der 
Umbiegungsstelle ab. Sie war nicht abzutasten und auf dem Röntgenbild war 
nichts zu sehen. Bald begannen die Erscheinungen der Meningitis. Bei der 
Lumbalpunktion ergab sich am 3. Tage trübe Flüssigkeit, in der polynukleäre 
Leukocyten und vereinzelte Lymphocyten gefunden wurden. Kultur: Strepto¬ 
coccus mucosus. Eiweiß : l,3°/ 00 . Nach 6 Tagen Exitus. Die Autopsie wurde 
verweigert. Wahrscheinlich ist, daß die Nadel durch die Zwischenscheiben hin¬ 
duroh sich einen Weg gebahnt hat und darum so unbeweglich war. Der Strepto¬ 
coccus mucosus kommt besonders in der hinteren, oberen Nasen-Rachenhöhle vor 
und bildet nicht selten von hier aus die Ursache zu infektiösen Prozessen der 
Nebenhöhlen der Nase und des Mittelohres; gelegentlich ist er auch der Erreger 
einer vom Mittelohr ausgehenden Meningitis. 

13) Syndröme de ooagulation massive au oours d’une meningite; aotton 
novioe d’une injection sous-arachnoidlenne de oollargol, par Froin et 

Foy. (Gaz. des höpit. 1908. Nr. 133.) Ref.: Piloz (Wien). 

38jähr. Mann, Operation einer Hydrocele unter Spinalanästhesie. 12 Tage 
nach der Rachistovainisation treten typische Symptome einer Cerebrospinalmenin¬ 
gitis auf. Wiederholte Lumbalpunktionen förderten zunächst trübe Flüssigkeit 
mit reichlichen polynukleären Leukocyten zutage, die aber als steril sich erwies. 
Am 26. Tage ergibt der Lendenstich eine dunkelbraun tingierte Flüssigkeit, aus 
der sich ein mächtiger Fibrinkuchen ausscheidet. Eine subarachnoidale Injektion 
von 5 ccm Kollargol provoziert eine foudroyante purulente Meningitis, Koma. — 
Kein Obduktionsbefund. 

Die bei den einzelnen Lumbalpunktionen erhobenen Befunde sind ausführlichst 
wiedergegeben. 

14) Beitrag zur Pathologie der sogen, olrkumskripten otogenen Meningitia 9 

von Dr. Engelhardt. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr.8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinisch dokumentiert sich die cirkumskripte otogene Meningitis durch 
folgende Symptomentrias: akute Mittelohrentzündung, andauernde Schmerzen in 
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der Schläfen- und Scheitelbeingegend und Paralyse eines oder beider Nervi abdu- 
centes, in der Regel ohne Beteiligung anderer Hirnnerven. Anatomisch dürfte 
sich bei der eitrigen cirkumskripten Meningitis häufig die von Körner sogen, 
heilbare Vorstufe der diffusen Leptomeningitis finden. Verf. teilt nun einen Fall 
mit» der gleichfalls zuerst als cirkumskripte eitrige Leptomeningitis imponierte, 
der aber doch als Meningitis serosa oder, was klinisch dieselben Erscheinungen 
auBlösen muß, als Vorstufe der diffusen eitrigen Meningitis aufgefaßt werden mußte. 
Verf. bespricht noch des Näheren, wie man sich in ähnlichen Fällen bezüglich 
der Therapie verhalten solle. 

16) Los lösione radioulalres dana les mönlngttes, par J. Tinel. (Revue 
neurologique. 1909. Nr. 12.) Ref: Erwin Stransky (Wien). 

In allen Fällen und Formen von Meningitis findet sich eine beträchtliche 
LeukocytenanSammlung gerade innerhalb der von den auf die Wurzelnerven über¬ 
gehenden Ausläufern der Arachnoidea gebildeten Spalträume; insbesondere knapp 
an den Spinalganglien; Verf. glaubt nicht, daß diese Anhäufungen gerade ent¬ 
zündlichen Charakter haben, sondern stellt sich in Anlehnung an Nageotte vor, 
daß die Cirkulationsverhältnisse innerhalb der Subarachnoidalräume eine solche 
Anhäufung von Formelementen gerade in der bewußten Qegend gleichsam mechanisch 
mit sioh bringen; wenn aber mit den Formelementen Mikroben dorthin gelangen, 
dann kann gerade an dieser Stelle leicht ein Entzündungsprozeß platzgreifen; 
noch häufiger aber als dies seltenere Vorkommnis kann die Läsion der Wurzeln 
dort eine toxische sein, durch die Giftstoffe verursacht, welche die Leukocyten 
mit sich führen. Die Hinterwurzel, die sich mehr zerfasert und daher mehreren 
solcher Subarachnoidalräumen in sich Raum gibt, ist darum gefährdeter als die 
in kompakterem Zuge verlaufende Vorderwurzel. 

16) Über Veränderungen der nervösen Elemente am Büokenmark bei 
Meningitis cerebrospinalis epidemica, von G.Liebermeister und A.Leb- 
sanft. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 18.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Die bisherigen Schilderungen der Veränderungen am Rückenmark bei epi¬ 
demischer Genickstarre beziehen sich zumeist auf die Verbreitung der Eiterung, 
Beteiligung der Blutgefäße usw., während über die Strukturveränderungen der 
nervösen Substanz selbst wenig Sicheres berichtet wird. Die Verff. haben nun 
in dieser Hinsicht Fälle untersucht, die im akuten, im protrahierten und im hydro- 
oephalischen Stadium zum Exitus gekommen waren. Sie haben verschiedene 
Färbungsmethoden angewandt, mit besonderem Vorteil die Marchische. Am 
stärksten befallen zeigen sich auf dem Querschnitt des Markes die Randpartien 
und die im Exsudat eingebetteten Nerven wurzeln. Bei längerer Dauer der Er¬ 
krankung finden sich stärkere Degenerationen in der hinteren Wurzeleintrittszone 
und in den Hintersträngen, ferner sekundäre Degenerationen in den austretenden 
vorderen Wurzeln innerhalb des Rückenmarkes. Bemerkenswert ist, daß bei den 
ätiologisch verschiedenen Arten der Cerebrospinalmeningitis zwar keine qualitativen, 
aber auffallende quantitative Unterschiede bestehen. Relativ besonders schwere 
Zerstörungen wurden bei Influenzabazillenmeningitis beobachtet. 

In einem Nachtrage erwähnen die Verff. die große Ähnlichkeit der histo¬ 
logischen Befunde, die Spielmeyer (d. Centr. 1909. Nr. 2) in seinen Unter¬ 
suchungen an Tieren nach Stovainanästhesie erhoben hat, mit denjenigen bei der 
Meningitis. 

17) Ein Beitrag zur Ätiologie der Genickstarre und darauf bezügliche 
Nutzanwendung, von Oberstabsarzt Kn aut h. (Deutsche med. Wochenschr. 
1909. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Meningitis cerebrospinalis epidemica keine 
einheitlich spezifische Erkrankung darstellt, sondern durch die jeweils herrschende 
spezifische Winterinfektion höchstwahrscheinlich in der Weise hervorgerufen wird. 
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daß das Infektionsprodukt durch Vermittlung der Mandeln auf dem Wege der 
Blutbahn nach den Hirnhäuten verschleppt wird. Es ist deshalb jede Mandel¬ 
entzündung ernst zu nehmen, nach derselben sind immer einige Tage Schonung 
erforderlich. „Denn nach jeder abgelaufenen Entzündung der Mandeln darf man 
annehmen, daß es sich um einen erfolgreich durchgeführten Kampf des Organismus 
mit Bakterien handelt, durch welchen diese in den Mandeln gleichsam abgefangen 
und kampfunfähig gemacht werden.“ Der durch den Kampf^ d. i. das Fieber, 
ermattete Organismus bedarf aber der Schonung und Pflege, damit ihm andere 
Krankheiten, z. B. Nierenentzündung, Gelenkrheumatismus, erspart bleiben. 

18) Eslologla e patogenesi della meningite oerebrospinale epidemica, per 

A. Ceradini. (Habilitationsschrift. Mailand 1909. 1S0S.) Ref.: G. Perusini. 

Die Arbeit stellt in klarer und geordneter Weise den heutigen Standpunkt 

unserer Kenntnisse über die Ätiologie und Pathogenese der cerebrospinalen Menin¬ 
gitis dar. Die Arbeit ist für die Bakteriologen von besonderem Interesse; sie 
bietet jedoch auch für die Neurologen ein ziemlich großes Interesse: das Historische 
über die Krankheit und der pathologisch anatomische Befund sowohl des Gehirns und 
Rückenmarkes als der Brust- und Bauchorgane werden sorgfältig berücksichtigt 
Auf Grund eingehender Berücksichtigung der Literatur und eigener Beobach¬ 
tungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß der Weichsel bau msche Meningococoos 
der spezifische Erreger der cerebrospinalen Meningitis ist. 

19) Zur Kenntnis der psychischen Störungen bei verschiedenen Meningitis¬ 
formen, von Redlich. (Wiener med. Woch. 1908. Nr. 41 u. 42.) Ref.: Pilcz. 

Material von 133 Fällen von Meningitis, welche wegen psychischer Störungen 

in die psychiatrische Klinik kamen (Fälle luetischer Meningitis nicht mit ein¬ 
begriffen). Darunter 114 Fälle von tuberkulöser Meningitis, so daß, wie ein Ver¬ 
gleich der Frequenz der tuberkulösen mit anderen Formen auf den nicht psychi¬ 
atrischen Abteilungen ergibt, bei ersterer relativ häufiger psychische Störungen 
in frühen Stadien, oder ein Verlauf, der den Ausbruch einer Psychose erwarten 
läßt, vorkommt. Von 104 Fällen tuberkulöser Meningitis mit psychischen 
Störungen betrafen 77 Männer, das Maximum fiel in die Jahre 40 bis 50, am 
häufigsten wurden die Fälle im späten Frühjahre beobachtet, das Minimum fiel 
auf den November. Anamnestisch konnte häufig ein Prodromalstadium einer ge¬ 
wissen traurigen Verstimmung festgestellt werden. Von ausgesprochenen psychi¬ 
schen Störungen wurden beobachtet furibunde Delirien mit hochgradiger psycho¬ 
motorischer Unruhe, manchmal im Anschlüsse an epileptiforme Anfälle eine Art 
postepileptischer Dämmerzustände, ferner katatone Symptome, bei Alkoholikers 
Bilder von der größten Ähnlichkeit mit dem Delirium tremens, nur daß die pro¬ 
fusen Schweißausbrüche fehlten. All diese psychischen Erscheinungen traten zu 
einer Zeit auf, da die somatischen Symptome für Meningitis noch nicht vorhanden 
waren. Lumbalpunktion hatte wiederholt nicht nur die bekannten Remissionen 
in der nervösen Sphäre, sondern auch der Psychose zur Folge, freilich traten auch 
— umgekehrt — zuweilen in solchen relativen Remissionen erst komplizierte 
Geistesstörungen zutage, während bei schwer benommenen Kranken davon keine 
Rede war. Verf. betont den hohen diagnostischen Wert des Befundes der Lumbal¬ 
punktion, der freilioh auch manchmal zu Fehldiagnosen Veranlassung geben kann. 
Die Krankheitsgeschichte eines Falles von tuberkulöser Meningitis bei einem 52jähr. 
schweren chronischen Potator, welche unter einem ausgesprochenen Korsakoff* 
sehen Bilde verlief (analog dem vom Verf auch zitierten Falle des Ref.), wird 
ausführlich mitgeteilt. 

Bei den nicht tuberkulösen Fällen (auch hier überwiegen die Männer) 
kamen psychische Störungen zu einer Zeit vor, da die Diagnose Meningitis schon 
fragloB war; es wurde beobachtet Unruhe, Verworrenheit, Schreien, Tobsucht, bei 
Alkoholikern auch spezifisch gefärbte Delirien. 
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20) Acuteftirious manla ln eerebro-spinalmeningitis, by James P. Starrock. 

(Journal of mental soience. LIV. 1908. Okt) Ref.: Blum (Nikolassee-Berlin). 

Verf. beobachtete einen Ausbruch von heftiger Tobsucht im Beginn einer 

epidemischen Cervikalmeningitis. Diese Meningitis war kompliziert mit profusen 
Durchfällen und Milzschwellung, so daß die Diagnose wegen eventuellen Typhus 
recht schwer wurde. 

Die Manie äußerte sich in Wutanfällen, in denen Pat. sehr gefährlich ag¬ 
gressiv wurde, in Desorientiertheit in Ort und Zeit, Verweigerung von Essen und 
Auskunft. Halluzinationen wurden nicht beobachtet. 

Durch frühzeitiges Erkennen des ansteckenden Charakters der eigentlichen 
Krankheit (Meningitis) war es möglich, eine umfassende Isolierung zu erreichen, 
so daß der Patient, der eigentlich nicht in eine Irrenanstalt gehört hätte, keine 
Verbreitung der Meningitis in dem dichtbevölkerten Hause verursachen konnte. 

21) Der senile Typus der übertragbaren Genickstarre, von F. Reiche. 

(Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 36.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Jenseits des 6. Jahrzehntes ist die Genickstarre, eine sonst vorwiegend das 

kindliche und jugendliche Alter betreffende Erkrankung, sehr selten. Auch weicht 
das Krankheitsbild, wie unlängst von Schlesinger betont wurde, dann öfter 
wesentlich von dem bekannten Typus ab. In dieser Hinsicht sind zu erwähnen: 
schleichender Beginn der Erkrankung, weit niedrigere Körpertemperaturen, früh¬ 
zeitiges Auftreten des Kernigschen Symptomes, Herpes, Benommenheit, dauernde 
Pulsbeschleunigung und vor allem Fehlen der Nackensteifigkeit oder 
doch nur geringe Grade derselben. Verf. hat in letzter Zeit zwei Fälle 
von sporadischer Meningokokkenhirnhautentzündung gesehen, welche die erwähnte 
Lehre einer senilen Verlaufsform stützen. Der eine Fall (61jähr. Frau) ist be¬ 
reits in d. Centr. 1908. S. 490 referiert; der nunmehr beobachtete zweite betrifft 
einen 61jährigen Mann, bei dem das Krankheitsbild durch ein schweres Trauma, 
Nephritis und Bronchitis verschleiert wurde, so daß die Diagnose erBt bei der 
Autopsie gestellt wurde. Patient stürzte etwa 3 Wochen vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus eine Treppe hinunter. Seitdem war er bettlägerig und konnte schlechter 
sprechen. Aus dem Status sei hervorgehoben: Sensorium benommen, Sprache 
lallend. Keine Nackensteifigkeit. Ptosis rechts. Rechte Pupille stark er¬ 
weitert, beide lichtstarr, geringer Nystagmus rechts, Parese des rechten Rectus 
ezternus. Reflexe durchweg vorhanden, Babinski negativ, Kernig positiv. Tem¬ 
peratur 36 bis 38,6 ü . Am 3. Tage Exitus. Die Autopsie ergab u. a. purulente 
Durchtränkung der weichen Meningen, besonders der hinteren Schädelgrube und 
Basis; aus dem Eiter wurden Reinkulturen Weich sei bäum scher Meningokokken 
gezüchtet. Der Fall bietet übrigens auch Interesse durch seine traumatische Ent¬ 
stehung. In beiden Fällen des Verf.'s fehlte der Herpes, außerdem aber stimmten 
sie gut mit den obigen Schlesingerschen Beobachtungen überein. 

22) Über Folgen der Erkrankung an Cerebrospinalmeningitis, von Leo 

Cohn. (Berl. klin. Woch. 1909. Nr. 2.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. untersuchte 27 Geheilte, bei denen die Diagnose durch den bakterio¬ 
logischen Nachweis von Meningokokken in der Lumbalflüssigkeit gesichert war. 
Er fand in allen leichten Fällen eine völlige Heilung in klinischem Sinne; die 
Wahrscheinlichkeit restloser Ausheilung ist bei Kindern größer als bei Erwachsenen; 
noch nach 4 Wochen langer, scheinbarer Rekonvalescenz ist das Auftreten von 
Hydrocephalus möglich. Während Lähmungserscheinungen und Stauungspapille 
sich zurückbilden können, ist die einmal bestehende Taubheit eine irreparable 
Störung. Die Agglutination des Blutserums mit Meningokokken gelang in zwei 
Fällen noch nach mehr als 2 Jahren. 

28) Über die Therapie der cerebrospinalen Meningitis, von Dr. J. Semeräd. 

(Vestnik d. IV. Kongr. d. böhm. Ärzte in Prag. 1908. S. 331.) Ref.: Pelnär. 
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Von 14 Fällen, die Verf. behandelte, sind fünf gestorben, nenn geheilt ent¬ 
lassen; von diesen eine Patientin mit Defekt (Aphasie). Verf. behandelt die 
Kranken nach den bei Infektionskrankheiten gewöhnlichen Grundsätzen, gibt dia¬ 
phoretische Mittel, Salizyl, viel Getränk, Alkalien bis zur alkalischen Reaktion d et 
Harns (Meningococcus wächst nicht auf dem stark alkalischen Nährboden), wieder¬ 
holt die Lumbalpunktionen so lange der Liquor eitrig trübe ist, verabreicht das 
von Hlawa-Honl hergestellte spezifische Serum und hält die Kranken 40 Tage 
lang nach dem Ablauf des Fiebers im Spitale, meistenteils im Bette (wegen der 
Rezidivgefahr). 

24) Contribution ä l’ötude du trattement de la mönlngite oöröbro*spinale, 

par Heyraud. (Progres mfid. 1909. Nr. 26.) Re£: Kart Mendel. 

Schwerer Fall von Cerebrospinalmeningitis, geheilt durch folgende Behand¬ 
lung: 1. Lumbalpunktion, 2. darauffolgende Injektion (intralumbale und sabkutane) 
von Antimeningokokkenserum, 3. 3 bis 4stündlich heiße Bäder von 39 bis 40°, 
4. intravenöse und subkutane Injektionen von Elektrargol, 5. einzelne sympto¬ 
matische Mittel (Eis, Dunkelheit usw.). 

25) Zur Bakteriologie und spezifischen Therapie der Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica, von 0. Mayer. (Münchener med. Wochenschr. 1909. 

Nr. 18.) Ref,: O. B. Meyer (Würzburg). 

Sporadischer, aber typischer Fall. Schmerzen im Nacken, Nackensteifigkeit, 
Kernigsches Symptom. In der Lumbalpunktionsflüssigkeit Meningokokken. Das 
Blutserum hatte agglutinierende Wirkung auf einen Meningokokkenstamm. 10 ccm 
Mercksches Meningokokkenserum intr$lambal, dann noch zweimal 20 ccm subkutan. 
Heilung. 

Der unmittelbar neben dem Bett des Pat. liegende Nebenmann erkrankte 
nach 17 Tagen unter den gleiohen Symptomen, während die anderen in demselben 
Raum liegenden Kranken verschont blieben. Auch hier gelang der bakterio¬ 
logische Nachweis von Meningokokken. Pat. erhielt zweimal 20 ccm Mercksches 
Serum. Es erfolgte gleichfalls Heilung. Dieser Fall war aber ein verhältnismäßig 
leichter, während im ersteren schweren Falle die auffällige Wendung zum Besseren 
mit der Anwendung des Serums Hand in Hand ging und ihm wohl zuzuschreiben 
war. Es werden dann noch eine Methode zur Entnahme des Nasenrachensekretes 
und einige bakteriologische Gesichtspunkte erörtert. 

26) Berumtherapie bei epidemisoher Genickstarre, von B. Le ick. (Münch. 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 25.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Unter 59 nicht mit Serum behandelten Fällen 67,7 °/ 0 , unter 29 mit dem 
Serum von Wassermann-KoIle behandelten 6 Tote =*20,7°/ o Mortalität In 
den meisten Fällen war die Heilung eine vollkommene. Die besseren Resultate 
sind in erster Linie dem Serum zuzuschreiben, eine gewisse Bedeutung hat event 
auch die mit den wiederholten Einspritzungen verbundene Ablassung von Lumbal¬ 
flüssigkeit. 

27) Zur Behandlung der Meningitis epidemioa mit Meningokokkenserum 

(Kollo- Wassermann), von Dr. Felix Lange. (Medizin. Klinik. 1909. 

Nr. 8.) Ref.: E* Tobias (Berlin). 

Mit Anwendung des Wassermannschen Serums hat Verf. in der Kölner 
Akademie für praktische Medizin in einer Reihe von 24 Krankheitsfällen bei 
großen Dosen eine erheblich günstigere Mortalität (38,2 °/ 0 ) wie bei den nicht so 
behandelten Fällen erzielt. Jedoch waren dies durchweg leichtere Fälle als die 
nicht mit Serum behandelten. Von einem als Regel anzusehenden symptomatischen 
oder auf den ganzen Krankheitsverlauf günstigen Einfluß der Seruminjektionen 
konnte sich Verf. nicht überzeugen. Serumschädigungen wurden mit Ausnahme 
von Kopfschmerzen und Schmerzen in den Beinen nicht beobachtet: 
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28) Teohnique des injections desdrumantimöningoooooique, parCh.Dopter. 
(Progr. m6cL 1909. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Subkutane Injektionen des Antimeningokokkenserums sind unwirksam. Die 
Injektionen sind in den Arachnoidealsack zu machen. Vorher Lumbalpunktion, 
bei welcher mindestens soviel Liquor cerebrospinalis herauszulassen ist als Serum 
eingespritzt werden soll. Letztere Menge richtet sich nach Alter des Kranken 
und Schwere des Falles (10 bis 40 ccm). Die Injektionen sind 2 bis 3 bis 4 Tage 
lang zu wiederholen, selbst wenn bereits Besserung eingetreten ist. Die Prognose 
ist um so besser, je früher der Fall in Behandlung kommt. Bei der Injektion 
ist ausgesprochene Beckenhochlagerung geboten. 

29) ▲ case of thrombosis of the oavernous sinus, by Sydney Stephenson. 

(Lancet. 1909. 20. Febr.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

27jähriger Patient, welcher u. a. an hochgradigem eitrigem Nasenkatarrh ge¬ 
litten, erkrankte unter Fiebererscheinungen an heftigen Schmerzen im Kopf und 
in der Nackengegend. Man dachte an Influenza. Bald stellte sich Protrusion 
beider Bulbi und hochgradige Chemosis ein. Bei der Aufnahme bestand Nacken¬ 
steifigkeit und große Empfindlichkeit der Nackengegend. Keine Schwellung der 
Regio mastoidea. Der Exophthalmus und die Chemosis hatten noch zugenommen, 
so daß die Bewegungen der Bulbi gehemmt waren. Venen der Netzhaut stark 
erweitert, die Arterien eng, die Papillen verschwommen. Es wurde jetzt die 
Diagnose auf Thrombose des Sinus cavernosus gestellt. 

Bald stellte sich Dyspnoe, Cyanose ein. Temperatur 39° C. Pyämische Er¬ 
scheinungen (Abszeß am Finger usw.). Tod. 

Bei der Sektion fand man Eiter an der Oberfläche des Gehirns, sich bis in 
die Fossae Sylvii erstreckend; ebenso an der Basis, besonders auch unterhalb des 
rechten Frontallappens. Beim Aufschneiden des Sinus cavernosus entleerte sich 
ebenfalls Eiter. Außerdem fand sich eine Thrombenbildung, die sich von einem 
Sinus cavernosus durch den Sinus circularis in den anderen Sinus cavernosus er¬ 
streckte. 

Die Cellulae ethmoidales und der Sinus sphenoidalis enthielten Eiter (Quelle 
der Infektion). Die bakteriologische Untersuchung ergab im Eiter des Sinus 
cavernosus Anwesenheit von Pneumokokken.. 

80) Über die Augensymptome bei der Thrombose der Hirnsinus, von 

Uhthoff. (Mon, f. Psych. u. Neur. XXII. Heft 5.) Ref.: H. Vogt. 

Die dankenswerten Ausführungen werden gerade von neurologischer Seite 
eingehendes Interesse finden. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: bei der maranti¬ 
schen Thrombose sind eigentliche Sehstörungen und pathologische Veränderungen 
des Augenhintergrundes selten. Häufiger, in etwa 33°/ 0 , lassen sich Störungen 
der Augenbewegungen nachweisen, während der Exophthalmus zu den selteneren 
Erscheinungen gehört. Das Verhalten der Pupillen bietet wenig Pathologisches. 
Bei der septisch-phlebitischen (mit Ausnahme der otitischen und traumatischen) 
Thrombose ergab sich: Augenhintergrund in 20°/ 0 verändert: venöse Hyper¬ 
ämie, Neuritis optica, Stauungspapille, Opticusatrophie. Eine metastatische eitrige 
Ophthalmie ist selten. Augenbewegungsstörungen sind häufig, das häufigste Sym¬ 
ptom (72 °/ 0 ) ist der Exophthalmus. Otitische Thrombose: Sehstörungen und oph¬ 
thalmoskopische Veränderungen häufig (typische Stauungspapille in 18 °/ 0 , Neuritis 
optica in 24 °/ 0 , Hyperämie der Papillen 10°/ 0 ), Exophthalmus selten (9 °/ 0 ), 
Augenbewegungsstörungen in 12°/ 0 , eine eitrige metastatische Ophthalmie ist hier 
selten. 

31) Über die primäre otogene Thrombose des Bulbus venae jugularls in- 

ternae, von F. Grossmann. (Archiv f. klin. Chirurgie. LXXXV. Heft 1.) 

Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

An der Hand zweier instruktiver eigener Beobachtungen, sowie dreier Fälle 
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aus der Universitätsohrenklinik Berlin und des bisher in der Literatur nieder- 
gelegten Materiales entwirft Verf. ein anschauliches klinisches Bild der Thrombose 
des Bulbus. 

Es ergibt sich hieraus, daß die primäre otogene Thrombose des Bulbus venae 
jugularis doch nicht so selten ist als bisher gemeinhin angenommen wurde, und 
daß von 4 bis 6 Fällen otogener Pyämie mindestens einer durch sie veranlaßt 
ist. In der Begel handelt es sich dabei um Eontaktthrombose und nur ausnahms- 
weise um Embolie. Der peribulbäre Abszeß ist bald Ursache, bald Folge der 
Bulbusthrombose. Die Diagnose der primären parietalen Bulbusthrombose läßt 
sich nur mit Wahrscheinlichkeit stellen. Sie wird meist gestellt durch den nega- 
tiven Operationsbefund am Mittelohr, an dem Sinus und den Meningen trotz hohen 
Fiebers mit Schüttelfrost und pyämischen Allgemeinerscheinungen. Diese Form 
erheischt dringend die operative Freilegung, Ligatur der Vene und Ausräumung 
des Bulbus, während die sekundäre Thrombose des Bulbus nach genügender Frei¬ 
legung und Ausräumung des Sinus sigmoideus spontan zurückgehen kann. Daß 
perisinuöse Phlegmonen und Abszesse außerdem entsprechende chirurgische Be- 
handlung erheischen, ist selbstverständlich. Die Technik der Ligatur und der 
Freilegung und Ausräumung des Bulbus wird eingehend beschrieben. Die ein¬ 
schlägige Literatur ist am Schluß der Arbeit zusammengestellt. Von besonderem 
Interesse ist noch die Tatsache, daß die vom Verf. beobachteten zwei Falle Ge¬ 
schwister betreffen. 

32) Hydrooephalus internus ldlopathious ohronious mit Beteiligung des 

4. Ventrikels, von Dr. Halben. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 10«) 

Bef.: Kurt Mendel. 

16jähr. Seminaristin klagt über Kopfschmerzen, Abnahme des Sehvermögens, 
öfter Erbrechen und Übelkeit, Doppeltsehen. Objektiv: hochgradige Parese des 
linken Abducens mit Doppeltsehen fast in der ganzen linken Gesichtshälfte, beider¬ 
seits hochgradige Stauungspapille. Nystagmus. Lebhafte Patellarreflexe. Schädel¬ 
umfang nicht als pathologisch zu bezeichnen. Sonst negativer Befund. Verf. 
diagnostizierte Hydrocephalus internus idiopathicus chronicus; er bespricht die 
Differentialdiagnose gegenüber Hirntumor, Meningitis luetica, tuberculosa, serosa 
und multiple Sklerose im vorliegenden Falle. Das Leiden führt er zurück auf 
einen vor 9 Jahren durchgemachten Scharlach; eine damals durchgemachte, nicht 
besonders konstatierte Meningitis könnte eine dauernde leichte Beengung der Ab¬ 
flußwege des Liquor cerebrospinalis hinterlassen haben, die geringe Liquorstauung 
brauchte lange Jahre nur leichten Kopfschmerz (der in der Tat seit Jahren be¬ 
stand) verursacht zu haben, mit der Pubertät (Erhöhung des Druckes in dem 
gestauten Liquor) dürfte die Verschlimmerung des Zustandes Zusammenhängen. 

Es wurde die Punktion des rechten Seiten Ventrikels von Prof. Payr vor¬ 
genommen; in 5 1 / a cm Tiefe kam Liquor, es flössen unter ziemlich hohem Druck 
etwa 70 ccm ab. Die Stauungspapille ging zurück, die Abduoenslähmung schwand; 
alles jedoch nur für kurze Zeit. 4 Tage nach der Ventrikelpunktion wurde 
lumbalpunktiert (20 ccm klaren bakterienfreien Liquors, wenig Lymphozyten), 
Deutlicher, aber wieder nur vorübergehender Bückgang der Krankheitserscheinungeil. 
Darauf Ventrikeldrainage (Prof. Payr); eine in Formalin gehärtete, eigens präpa¬ 
rierte, paraffingetränkte Kalbsarterie wird in den rechten Seitenventrikel ein¬ 
geführt, in geeigneter Weise fixiert und gefenstert, und durch diese wird der 
Ventrikel in Kommunikation mit dem Epi- und Subduralraum der Scheitelgegend 
gebracht. Darauf Bückgang aller Symptome, der Abducenslähmung, des Nystagmus, 
der Stauungspapille, der Sehschwache, der Kopfschmerzen und des Tremors, und 
zwar infolge Dauerentlastung des Ventrikels durch die neugesohaffene Abflußbahn. 
Vorläufige Heilung. 
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33) Über Diagnose nnd Therapie des Hydrocephalus, von Dr. Hammer- 

schlag. (Mon&tssehr. f. Geb. u. Gyn. XXVII. Heft 4.) Bef.: Max Jacoby 

(Mannheim). 

Verf. führt ans v. Winckels Handbuch folgende für die Diagnose ver¬ 
wertbare Merkmale an: 

1. Bedeutender Umfang des Abdomens. 

2. Das Fehlen des Ballottements des kindlichen Kopfes bei noch stehender Blase. 

3. Pergamentknittern durch die Bauchdecken. 

4. Bei Nichteintreten des Kopfes ins Becken und normaler Beschaffenheit 
des Beckens ist an die Möglichkeit eines Hydrocephalus zu denken. 

5. Das große Volumen und die Kugelform des über dem nachfolgenden 
Hydrocephalus zusammengezogenen Uterus. 

6. Größere Deutlichkeit der Herztöne über Nabelhöhe bei Kopflage; dauernde, 
beträchtlich gesteigerte Frequenz derselben. 

7. Das Tasten weit klaffender Nähte und Fontanellen/ weicher Knochen, 
eventuell Schaltknochen bei Kopflage. 

8. Das Mißverhältnis zwischen Gesicht und Schädel bzw. das Vorspringen 
der übermäßig gewölbten Stirn über dem Gesicht 

9. Ist der Kumpf geboren, so läßt auffallende Schwierigkeit, bei normalem 
Becken den Kopf zu entwickeln, an Hydrocephalus denken. 

Geburten, welche durch Hydrocephalus kompliziert sind, ergeben eine mütter¬ 
liche Mortalität von etwa 20°/ 0 , wovon etwa 13 °/ 0 auf die Uterusruptur und 
etwa 7 °/ 0 auf Infektion zu rechnen sind. Verf. berichtet dann über 22 Fälle 
von Hydrocephalus aus der Königsberger Universitäts-Frauenklinik. Bei diesen 
Fällen handelte es sich 16 mal um Schädellage, lmal um Gesichtslage und 5 mal 
um Beckenlage. 

Auf Grund der gesammelten Erfahrungen unterzieht Verf. die aufgestellten 
diagnostischen Merkmale einer Kritik. Er kommt zu dem Schluß, daß ein absolut 
verläßliches Kennzeichen für den Hydrocephalus nicht bestehe; nur die Kombination 
der verschiedenen Merkzeichen leitet zur Diagnose. Was die Therapie anlangt, 
so hat bei nachgewiesenem Hydrocephalus die Punktion zu erfolgen; die weitere 
Austreibung soll den Naturkräften überlassen werden. Bei ausbleibenden Wehen 
oder bei sonstiger Indikation zur sofortigen Entbindung soll der Kopf durch Ex¬ 
pression von außen, oder durch den in den Schädel eingeführten Finger, oder 
durch Einsetzen einer Krallenzange in die Kopfschwarte und Gewichtsbelastung 
derselben herausbefördert werden. Beim nachfolgenden Hydrocephalus kommt 
einzig und allein die Perforation, eventuell die Punktion in Betracht. 

84) Zur Therapie des Hydrocephalus, zugleich ein Beitrag zur Kenntnis 

der Paohymeningitis haemorrhagioa im Kindesalter, von Dr. Walter 

Freund. (Monatsschr. f. Kinderheilk. * VII.) Ref.: Zappert (Wien). 

Bei einem 7monatl. Kinde trat unter Fieber und Cerebralerscheinungen ein 
rasches Wachstum des Schädels auf. Auch nach Schwinden der Hirnerscheinungen 
nahm der Schädelumfang stetig zu und stieg innerhalb 7 Monate von 42 auf 
bO l / 2 cm. Zu diesem Zeitpunkt wurde mit Lumbalpunktionen begonnen (im Ganzen 
vier), welche eine anfangs rapide, dann allmähliche Verkleinerung des Schädels 
zur Folge hatten, der innerhalb 5 Monaten wieder einen Umfang von 43 cm er¬ 
reichte. Einige Monate später starb das Kind an einer Pneumonie. Die Autopsie 
ließ deutliche Reste einer Pachymeningitis haemorrhagica erkennen, die zu Hydro¬ 
cephalus externus geführt hatte. Der relativ rasche Anstieg des Schädelwachstums 
und namentlich der überaus schnelle Erfolg der Punktion ist vielleicht durch die 
Annahme eines Verschlusses der Abzugswege der Gehirnflüssigkeit zu erklären, 
welcher durch die Lumbalpunktion wieder geöffnet wurde. 
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35) Hydrocephalus ohronious internus oongenitus and Lues, von Priv.-Doz. 

Dr. W. Knöpfelmacher und Dr. H. Lehndorff. (Mediz. Klinik. 1908. 

Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Drei Fälle von Hydrocephalus internus chronicus oongenitus werden mit der 
Komplementfixationsroethode nach Wassermann untersucht und erweisen sich als 
frei von Lues. Ein Hydrocephalus mäßiger Intensität mit caput natiforme ist 
durch Anamnese und Komplementfixation als Lues erwiesen. Daraus wird der 
Schluß gezogen, daß in der größten Mehrzahl der Fälle der Hydrocephalus internus 
chronicus oongenitus mit Ballonschädel als nicht auf Lues beruhend anzusehen ist. 

36) Zur Behandlung des Hydroeephalus, von Dr. Heile. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1908. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Hydrocephalus außer dem wiederholten Versuch einer 
Spinalpunktion die Ventrikelpunktion kombiniert mit innerlicher Darreichung von 
möglichst großen Jodkaliumdosen. Verf. bespricht alsdann des näheren die von 
Mikulicz angegebene Dauerdrainage der Ventrikelflüssigkeit nach dem subkutanen 
Gewebe hin mittels eines Metallrohres und zeigt die Nachteile dieser Methode; er 
empfiehlt die Dauerdrainage nicht vom Schädel, sondern vom Spinalkanal aus zu 
machen und zwar in die Bauchhöhle hinein und schildert die Technik der Operation. 
Natürlich sind für diese Behandlung nur solche Fälle geeignet, bei welchen eine 
oder mehrere Spinalpunktionen erwiesen haben, daß Gehirnventrikel und Rücken- 
markskanal in freier Verbindung stehen. Auch bei intrakranieller Drucksteigerung 
durch Tumoren ist hohe Vorsicht geboten. 

37) Die Behandlung des Hydrocephalus duroh den Balkenstioh, von v. Bra- 

mann. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 8 Fällen von Hydrocephalus hat Verfi den Balkenstich ausgeführt (näheres 
hierüber s. d. Centr. 1909. S. 554). Die Resultate des Verf.’s sind gute: die 
eventuell noch offene Fontanelle der hydrocephalischen Kinder ist nach der Ope¬ 
ration nicht mehr vorgewölbt, sondern eingesunken, das Allgemeinbefinden bessert 
sich, die Kinder werden geistig reger, können sitzen, was vorher nicht möglich 
war. In Hydrocephalusfällen, die jeder internen Therapie trotzen und auch durch 
die eventuell vorausgescbickten Operationsmethoden der Ventrikel- und Lumbal¬ 
punktion nicht gebessert wurden, ist der Balkenstich zu empfehlen. 


Psychiatrie. 

38) Bohteangeborene Homosexualität und Pseudohomosexualität, von N ä ck e. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 34.) Autoreferat. 

Verf. erklärt zunächst, daß es verschwindend wenige wirkliche Kenner der 
Homosexualität gäbe; als solche läßt er bloß die gelten, welche die Urninge nicht 
nur in ihren Sprechstunden sehen, sondern draußen in ihrem Milieu. Nur ganz 
selten wird der Arzt wegen Heilung der Inversion angegangen. Nach Definition, 
Angabe der Häufigkeit wird gesagt, daß in den meisten echten Fällen eine be¬ 
sondere Gelegenheitsursache nicht besteht, die psychologische Deutung hier also nicht 
gilt. Das homosexuelle Fühlen macht sich schon in der Knabenzeit geltend, öfter 
vielleicht in der Pubertät, sehr selten später. Die Bisexuellen bilden das Gros 
der Urninge. Den echten Homosexuellen gegenüber steht aber die große Schar 
der Pseudohomosexuellen, welche homosexuelle Akte vornehmen, dabei aber hetero¬ 
sexuell empfinden, auch im Traum, was für die Diagnose sehr wichtig erscheint. 
Sie kommen iu foro fast nicht in Frage. Beide Gruppen sind toto coelo ver¬ 
schieden, und nie entstand je ein homosexuelles Fühlen nach Onanie, Verführung, 
Nachahmung, schlechter Lektüre, Alkohol usw. Homosexualität ist nicht Krankheit, 
höchstens Anomalie und wird anscheinend selten vererbt. Die bisexuelle Anlage 
des Menschen erklärt am besten die Inversion, die, wenn echt und ausgebildet, 
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nie durch Hypnose und Psychoanalyse sich überwinden läßt, wenigstens nicht 
dauernd. 

89) Über die Pollutio Interrupts, von Näcke. (Münchener med. Wochenschr. 

1909. Nr. 34; s. auch S. 1082, 1084 u. 1086 in dieser Nummer d. Centr.) 

Autoreferat. 

Als erster beschreibt Verf. diese seltene Varietät an der Hand von zwei 
Berichten. Sie ist ein Pendant zum Coitus interruptus und ist vielleicht gar nicht 
so selten. Es wird hier nämlich nach laszivem Traum die eben sich vorbereitende 
Pollution im Halbbewußtseinszustande unterdrückt, also nicht perfekt, wobei der 
Träumer aufwacht. Auch am Tage kann sie im Wachen oder Schlafen eintreten 
und so unterscheidet Verf. eine Pollutio interrupta (cum orgasmo) nocturna und 
eine diurna oder vielleicht noch besser eine Pollutio interrupta im Schlafen 
(nachts oder am Tage) und im Wachen (nachts oder am Tage). Die Pollution 
wird also durch einen Willensakt unterbrochen und dies kann ganz oder teilweise 
gelingen. In beiden mitgeteilten Fällen bestand Sexualneurasthenie. Die Motive 
waren im ersten Falle: Furcht vor Schwächung durch die Pollution, nicht Beue, 
im zweiten außerdem und vorwiegend Furcht vor Beschmutzung der Wäsche. 
Schaden ward bisher nicht gesehen. Orgasmus war deutlich im Anzuge, also muß 
der Same die Ductus ejaoulatorii schon passiert haben. 


HL Aus den Gesellschaften. 

81. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arste in Salzburg 
vom 19. bis 25. September 1909. 

Bef.: Julius Bauer (Wien). 

Sektion für Neurologie und Psychiatrie. 

Herr Obersteiner (Wien) begrüßt am 20. September die Versammlung und 
übergibt den Vorsitz Herrn Gl. Neisser (Bunzlau). 

Frau v. Leonowa (München) spricht über Entwicklung» Wachstum und 
Verhalten der Neurofibrillen der Calearinarinde im Nissl-Alkohol-Seifen* 
methylenblaupräparat im Zusammenhang mit der Entwicklung der färb« 
baren Substanzen. Ihre Untersuchungen beziehen sich auf die Occipitalrinde 
Neugeborener bis 6 Monate alter Kinder. Beim Neugeborenen finden sich in der 
Calearinarinde nur Neuroblasten und Übergangsformen. Die Baillargersche 
Schicht entwickelt sich am frühesten. Die Umbildung der Neuroblasten vollzieht 
sich nach zwei Gesichtspunkten, hinsichtlich der äußeren Form und hinsichtlich 
des Zellinhaltes. Das runde, vakuolenartige Gebilde im Neuroblasten des Neu* 
geborenen verschwindet im dritten Lebensmonat, an seine Stelle treten allmählich 
immer breiter werdende Streifen, die sich gegenseitig verflechten. Aus diesen 
Streifen gehen Neurofibrillen hervor. So ergibt sich, daß die Vakuole und der 
stets hell bleibende Kernmantel des Protoplasmas das undifferenzierte Fibrillen¬ 
gerüst darstellen. Die Umbildung des Neuroblasten hinsichtlich der äußeren 
Form bleibt stets hinter der Differenzierung des Zellinhaltes zurück, ist aber im 
6. Monat doch meist vollständig beendet. 

Herr Schnopfhagen (Linz) bespricht unter Vorlegung mikroskopischer 
Hirnschnitte vom Fuchs und von Kalbs- und Schafsembryonen die Durchflechtung 
der basalen Balkenfasern mit der Stabkranzfaserung. Diese als äußere Kapsel 
des Streifenhügels auftretenden Faserzüge bilden die deutliche Abgrenzung des¬ 
selben gegen den Hirnmantel, allerdings mit noch anderen Fasern. Nach Dar¬ 
legung des Vortr. ist der Balken in seiner Gesamtheit als das Grenzgebilde 
gegen die basalen Ganglien aufzufassen. In weiterer theoretischer Erörterung 
fttbrt Vortr. den Gedanken aus, daß im Balken des Gehirns ein allerdings höchst 
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entwickeltes Analogon der vorderen weißen Kommissur des Rückenmarkes vor* 
liege, ist sich dabei aber klar bewußt, daß dieser Gedanke nur durch ent¬ 
wicklungsgeschichtliche Untersuchung die entsprechende Klarlegung und Festigung 
erhalten kann« Autoreferat 

Diskussion: Herr Forel (Yvome) meint, die Vereinfachung der Gebira- 
anatomie, wie sie Vortr. wünscht, wäre nicht durchführbar. Von einer Homologie 
des Corpus callosum und der vorderen Kommissur mit der Commissura anterior 
des Rückenmarkes könne schon deswegen keine Rede sein, weil das Großhirn 
ein phylogenetisch viel jüngeres Gebilde ist. Die Kommissuren oder Kreuzungs- 
Systeme entstehen je nach Bedarf, um beide symmetrischen Hälften des centralen 
Nervensystems in Verbindung zu bringen, im Großhirn somit sekundär. Schräg¬ 
schnitte können bekanntlich Kontinuitäten vorspiegeln, daher könne die Beob¬ 
achtung von Querschnitten nichts beweisen. Nicht einmal Gnddens Atrophie¬ 
methode sei beweisend bei der Kompliziertheit der Faserverhältnisse der Corona 
radiata; nur die Marchi-Metbode sei hier verwendbar. 

Herr Schnopfhagen glaubt, daß die angewendete anatomische Methode 
zunächst doch eine wesentliche Klärung im fraglichen Gebiet bringen könne und 
hofft, es werde die Degenerationsmethode seine rein anatomischen Untersuchungen 
bestätigen. 

Herr Forel beharrt auf seinem Standpunkt, daß wegen der starken Durch- 
flechtung der Fasern ohne Marchi-Präparate keinerlei Schlüsse zulässig seien. 

Herr Redlich (Wien) spricht über gemeinsam mit Herrn Schüller (Wien) 
ausgeführte Röntgen-Untersuchungen des Schädels bei Epileptikern. Röntgen- 
Untersuchungen des Schädels, welche die Vortr. an mehr als 80 Fällen von 
Epilepsie vorgenommen haben, ließen sie oft wichtige Anhaltspunkte für die 
richtige pathologische Auffassung des Falles, manchmal auch Hinweise für eine 
operative Behandlung gewinnen. Die Hauptgruppe der Beobachtungsreihe stellen 
jene Fälle von Epilepsie dar, wo Schädeltraumen ätiologisch in Frage kamen. 
In zwei Fällen von traumatischer Porencephalie — einer der beiden Fälle 
kam später zur Obduktion — bestanden große Lücken im Bereich des Schädel¬ 
daches, die am Röntgen-Bild sehr deutlich zur Anschauung kamen. In anderen 
Fällen von traumatischer Epilepsie fanden sich kleinere Defekte des Schädel- 
knochens, durch Exfoliation von Knochenstücken bedingt, oder umschriebene Ver¬ 
dickungen des Knochens, oder Fremdkörper, kurzum wichtige Details, die sonst 
mitunter der Untersuchung entgangen wären, so zwar, daß nach dem Erachten 
der Vortr. die Notwendigkeit besteht, in allen Fällen von Epilepsie, wo Traumen 
ätiologisch in Frage kommen, eine Röntgen-Untersuchung des Schädels vorzu¬ 
nehmen. Eine zweite Gruppe von Fällen betrifft Epileptiker mit Asymmetrien 
des Schädels und Difformitäten anderer Art. Insbesondere hatten die 
Vortr. Gelegenheit, vier Fälle von Turmschädel mit Epilepsie zu untersuchen, 
wo das Röntgenogramm nebst der Kleinheit des Schädels noch beträchtliche 
Druckusuren an der Innenfläche des Schädels nachwies, so zwar, daß der Gedanke 
naheliegt, in derartigen Fällen mittels eines operativen Eingriffes, nämlich einer 
Palliativtrepanation zum Zweck der Druckentlastung gegen die Epilepsie vorzu¬ 
gehen, ähnlich wie es zur Verhütung der Erblindung beim Turmschädel bereits 
mit Erfolg geschah. Von anderweitigen Schädeldifformitäten kamen Fälle von 
Mikrocephalia vera und Pseudomikrocephalie, z. B. bei cerebraler 
Kinderlähmung, in Betracht. Bei cerebraler Kinderlähmung mit Epilepsie 
zeigte sich am Röntgen-Bilde deutlicher als bei der bloßen Inspektion nicht selten 
eine erhebliche Asymmetrie der beiden Schädelhälften; meist ist die der cerebralen 
Affektion entsprechende Seite kleiner, nur selten größer (Hydroceph&lus?). Bei 
zwei Fällen von cerebraler Kinderlähmung konnten die Vortr. am Röntgen-Bilde 
eine sehr beträchtliche Hyperostose des Schädeldaches mit starker Porosität des 
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Schädelknochens, Hyperostosis porosa, w&hrnehmen; auch in einem Falle von 
symptomatischer Epilepsie bei Tumor cerebri fand sich eine beträchtliche Hyper¬ 
ostose, so daß die Vortr. geneigt sind, in der Steigerung des Hirndruckes einen 
Anreiz für die Knochenbildung zu sehen. Zwei Fälle von Epilepsie ließen am 
Röntgen-Bild den Befund eines Hydrocephalus erheben, eine für das Zustande¬ 
kommen der Epilepsie gewiß nicht bedeutungslose Erkrankung des Gehirns. Inter¬ 
essant ist es, daß beidemal leichte Halbseitenerscheinungen vorhanden waren. 
Einen eigenartigen Befund ergab die Königen-Untersuchung eines jugendlichen 
Epileptikers, bei welchem die Anfälle im Anschluß an Masern und Otitis sich 
eingestellt hatten. Das Röntgen-Bild zeigte das Vorhandensein zweier haselnuß¬ 
großer Schattengebilde in der rechten Großhirnhemisphäre; die Dichte des 
Schattens entsprach der Knochendichte, so zwar, daß es sich höchstwahrscheinlich 
um verkalkte, encephalitische Herde handelt. Unter dem Beobachtungs¬ 
material finden sich schließlich Fälle von Tumor cerebri, die lange Zeit unter 
dem Bilde einer gewöhnlichen Epilepsie verlaufen sind, wo erst die Röntgen- 
Untersuchung auf das Bestehen einer Hirngeschwulst binwies; in einem derartigen 
Fall zeigte das Röntgen-Bild z. B. eine Destruktion der Sella turcica, die offenbar 
durch einen Hypophysentumor bedingt war. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Benedikt (Wien) macht darauf aufmerksam, daß es Fälle 
von Epilepsie infolge Gravidität gibt, die zweifellos mit excessiven Knochen¬ 
auflagerungen Zusammenhängen; dabei findet sich röntgenologisch starke Knochen¬ 
verdickung. Turmkopf bedeute nicht Mikrocephalie, da der kleine Horizontal- 
umfang durch Höhe ausgeglichen wird. Es ist sehr zweifelhaft, ob überhaupt 
der Turmschädel pathologisch ist. Die Lehre von der mangelhaften Entwicklung 
des Gehirns durch frühzeitige Synostose der Schädelknochen ist von Virchow 
selbst zurückgenommen und von den Anatomen verlassen worden. Ausnahmsweise, 
wie z. B. bei angeborener Syphilis, mag dies zutreffen; daß durch Hirndruck 
sich tiefe Impressiones digitatae bilden ohne einen komplizierenden Prozeß, sei 
mechanisch widersinnig. 

Herr Bonhöffer (Breslau) fragt, ob sich die von den Vortr. erwähnten 
Kalkherde im Inneren der Schädelkapsel am Röntgen-Bild sichtbar machen, ins¬ 
besondere ob sich stärkere Verkalkungen der Gefäße auf diese Art nach weisen 
lassen. 

Herr Schüller erwidert auf die Frage des Herrn Bonhöffer, daß die 
verkalkte Zirbeldrüse, pathologischerweise verkalkte intrakranielle Tumoren oder 
encephalitische Herde sich am Röntgenogramm abbilden. In letzter Zeit demon¬ 
strierte Fränkel auch verkalkte Hirnarterien am Röntgen-Bild. 

Herr Redlich (Schlußwort) bestätigt die Angabe des Herrn Benedikt, daß 
in Fällen von Epilepsie bei bzw. nach Gravidität an der Innenfläche des Schädels 
Hyperostosen bemerkbar seien. Die Turmschädel jedoch, die die Vortr. im Auge 
haben, gehören zweifellos zur Mikrocephalie, es handelt sich sicher um patho¬ 
logische Fälle. Die Anschauung, daß das weiche Gehirn am Schädel Impressionen 
Hervorrufen könne, sei nicht bo widersinnig wie Benedikt meint; der Schädel 
sei ein lebendes Gebilde, das auf den Reiz des erhöhten Druckes reagieren könne. 

Herr Wagner v. Jauregg (Wien) bespricht einem von mehreren Mitgliedern 
geäußerten Wunsche entsprechend seine Verauohe zur Behandlung der pro¬ 
gressiven Paralyse (vgl. d. Centr. 1909. S. 1006). 

Diskussion: Herr Forel (Yvorne) wünscht vom Vortr. eine umfassende Statistik. 
Mit der Einleitung einer Schmierkur sei er nicht einverstanden. Er sah schöne 
und lange Remissionen und sogar eine bleibende Heilung von Paralyse bei völlig 
exspektativer Behandlung, während er nach Schmierkuren Verschlimmerungen be¬ 
obachtete. Dagegen sind die Versuche mit Tuberkulin und die mit Jodpräparaten 
von K. Spengler (in Verbindung mit seinen bekannten Ansichten über Lues 
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und Tuberkulose) sehr interessant und wert, weiter verfolgt zu werden. Auch F. 
glaubt in zwei Fällen beginnender progressiver Paralyse mit der Spenglerschen 
Behandlung Erfolge erzielt zu haben. 

Herr v. Wagner bemerkt in seinem Schlußwort gegenüber Herrn Forel, 
daß er doch nach Quecksilberkuren allein auch schon weitgehende Besserungen 
in initialen Fällen von Paralyse gesehen hat. 

21. September, vormittags: Vorsitzender: Herr Bonhöffer (Breslau). 

Herr Uhthoff (Breslau) bringt vergleichende Untersuchungen über das Vor¬ 
kommen von Augensymptomen bei Hirnblutungen und Hirnerweichungen, 
welche geeignet sind eine Lücke auszufüllen sowohl in betreff des Vorkommens 
von Augensymptomen überhaupt bei diesen Erkrankungen als auch differentiell¬ 
diagnostische Anhaltspunkte für beide Erkrankungen zu liefern. Er geht zunächst 
auf die ophthalmoskopischen Veränderungen ein, an der Hand eines großen, aus 
der Literatur gesammelten Sektionsmateriales sowie auch seiner eigenen klinischen 


Erfahrungen. 

Bei Hirnblutung 

Bei Hirnerweichungr 

Neuritis optica. 

6.5 °/o 

2,2 7o 

Stauungspapille. 

H.0 °/ 0 

1,4 7o 

Neuritische Atrophie. 

0 7o 

0,3 7o 

Einfache Atrophie. 

0,9% 

0,5 7o 

Retinalhämorrhagien. 

2.8 °/o 

0 7o 

Embolie u. Thrombose der Art. centralis retinae 

o 7« 

2,0 7o 

Opticus-Scbeidenhämatom. 

2,8 7o 

0 7« 


Die vorliegende Statistik beruht auf Sektionsfallen mit Augensymptomen, gibt 
also das relative üäüfigkeitsverhältnis der Augensymptome, nicht aber das absolute 
Häufigkeitsverhältnis der Augensymptome überhaupt bei Hirnblutung und Hirn¬ 
erweichung. Vortr. geht sodann auf die einzelnen ophthalmoskopischen Befunde 
näher ein und zieht auch Vergleiche zwischen den Vorgängen im Gehirn und im 
Augenhintergrunde. Hierauf erörtert er die Hemianopsie bei Hirnblutungen und 
Hirnerweichungen, die Häufigkeit des Vorkommens, die Art des Auftretens, das 
Verhältnis von einseitiger und doppelseitiger Hemianopsie, die Lokalisationsfrage 
des Sehcentrums an der Hand des Sektionsmateriales besonders bei Hirnerweichung, 
hemianopische Halluzinationen, Lichterscheinungen usw. Sodann folgt das Unter¬ 
suchungsergebnis über die Augenbewegungsstörungen, besonders der Deviation 
conjugee, isolierter Ptosis, das relativ seltene Vorkommen der Lähmungen einzelner 
Augenbewegungsnerven und das Verhalten der Pupillen, ln letzter Linie werden 
sodann noch die Alezie, optische Aphasie, Dyslexie, Orientierungsstörungen er¬ 
örtert. Eine Reihe von Abbildungen von schematisierten Gehirndurchschnitten 
werden vorgelegt, in denen von Dr. Lenz die Sektionsresultate zahlenmäßig ein¬ 
getragen sind und die somit einen anschaulichen Überblick über die gegenwärtig 
mögliche Lokalisation der einzelnen Symptome geben. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Forel (Yvorne) kann die Angabe des Vortr. bestätigen, 
daß Hemianopsie auf organische Zerstörung der Fissura calcarina hindeute, während 
Einengung des Gesichtsfeldes funktionell auftreten könne; er hat einen Fall von 
funktionell entstandener Einengung des Gesichtsfeldes, speziell einzelner Farben¬ 
kreise, durch hypnotische Behandlung heilen können. 

Herr Redlich (Wien) dankt für die wichtigen differentialdiagnostischen 
Merkmale zwischen Gehirnblutung und Gehirnerweichung, welche Vortr. mitgeteilt 
hat, namentlich aber dafür, daß auch Vortr. die mangelnde Wahrnehmung der 
eigenen Blindheit durch allgemeine Schädigungen des Gehirns erklären will. R. 
und Bonvicini hätten den gleichen Standpunkt bereits früher einer großen 
Opposition gegenüber vertreten. Hemianopsie der gesunden Hirnhälfte entsprechend 
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hat R. nie bei Hirnblutungen gesehen. Die Fälle der Literatur sind wohl aus¬ 
gedehnte Blutungen in Tumoren des Hinterhauptlappens, wo ja solche Schädigungen 
der anderen Seite möglioh sind. Hemiachromatopsie ist öfters als Rückbildungs¬ 
stadium einer Hemianopsie zu sehen. Bezüglich der vorgezeigten Lokalisations¬ 
schemen möchte R. nur Fälle mit genauer mikroskopischer Untersuchung heran¬ 
gezogen wissen. 

Herr Elschnig (Prag) macht auf eine Bewegungsstörung der Augen auf¬ 
merksam, die meist nicht beachtet wird, und lokalisatorisch sehr wichtig ist: die 
Dissoziation der Augenbewegungen wie sie bei Ventrikelblutungen vorkommt. In 
einem Falle, wo sich die Dissoziation in einer sehr intensiven Retraktion der 
Bulbi äußerte, konnte E. die Läsion in den III. Ventrikel und Aquaeductus Sylvii 
lokalisieren. Die Sektion ergab Cysticercus im Aquädukt. 

Herr Bauer (Wien) spricht über gemeinschaftlich mit Herrn Biach (Wien) 
im Wiener neurologischen Institut ausgeführte Experimente, die der Aufklärung 
der physiologischen Funktion der Kleinhirnseitenstrangbahnen beim Vogel 
dienen. Durchschneidungen derselben an Tauben führen zu Gleichgewichts¬ 
störungen, welche durch Ausschaltung des Gesichtssinnes gesteigert werden, Be¬ 
funde, die mit den Ausfallserscheinungen naoh Läsion dieser Bahnen am Vier¬ 
füßer, wo bis jetzt allein solche Versuche angestellt wurden, übereinstimmen. Als 
noch nicht bekannt wird die Tatsache mitgeteilt, daß sich beim Vogel nach Läsion 
der Spinocerebellarbahnen gewisse Zwangsbewegungen, namentlich Retropulsion 
beobachten lassen, wie sie bisher nur bei Kleinhirn- und Labyrinthverletzungen 
gefunden wurden. Das Vorkommen von Propulsion nach Hinterstrangs Verletzung 
beim Vogel scheint den Vortr. auf einen Antagonismus zwischen letzterem System 
und den Spinocerebellarbahnen hinzuweisen. Alle durch Ausschaltung der Klein¬ 
hirnseitenstränge verursachten Störungen schwinden binnen 8 bis 12 Tagen voll¬ 
ständig. Es folgt nun die Demonstration zweier operierter Tauben, welche bei 
verbundenen Augen große Unsicherheit und Retropulsion zeigen, sowie die Demon¬ 
stration von Marchipräpar&ten, die die isolierte Degeneration der Kleinhirnseiten¬ 
stränge erweisen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Forel (Yvorne) weist namentlich auf die interessante Tat¬ 
sache hin, daß die nach Verletzung des Nervus vestibularis beim Kaninchen von 
ihm und Onufrowicz beobachteten einseitigen Drehbewegungen bis zum Tode 
des Tieres fortdauern, während bei den von den Vortr. ausgeführten Versuchen 
baldige Restitution eintritt. Die Gleichgewichtsstörungen bei Läsion des Wurms, 
des Nervus vestibularis, der Bogengänge und Kleinhirnseitenstrangbahnen seien 
noch immer schwer verständlich und weitere Forschungen sehr willkommen. 

Herr Bauer (Schlußwort) erwidert, daß Versuche über den Mechanismus der 
Restitution nach Kleinhirnseitenstrangverletzungen im Gange seien und daß Aus¬ 
schaltung des Großhirns, des Vestibularapparates sowie der Hinterstränge bei bereits 
restituierten Tieren wohl manche Aufklärung bringen dürfte. 

Herr CI. Neisser (Bunzlau) berichtet über einen Fall von Dämmerzustand 
mit retrograder Amnesie bei einem Falle von kombinierter Epilepsie und 
Hysterie sowie über einen Fall von KorBakoffsoher Verblödung nach Kreuz¬ 
otternbiß. 

Herr Fuchs (Wien) spricht über elektrische Untersuchungen mit Zu¬ 
hilfenahme myographisoher Kurven. Vortr. stellte die Reizungsphänomene 
des Muskels für faradischen und galvanischen Strom graphisch dar durch Über¬ 
tragung auf das Kymographion. Um verläßlich immer genau denselben Punkt 
zu reizen, konstruierte Vortr. eine eigene Aufnahmetrommel, welche gleichzeitig 
als Reizungselektrode funktioniert. An den so gewonnenen langen Streifen 
analysiert Vortr. eingehend die Zuckungsverhältnisse bei gesunden und kranken 
Muskeln und bespricht ein Kapitel seiner Analysen, nämlich die Ermüdungs- 
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phänomene. Es zeigt sich, daß der gesnnde Muskel für den faradischen und 
galvanischen Strom (faradische Einzelschläge, Tetanus, KSZ, ASZ) immer gleich¬ 
mäßig erregt wird und daß unter normalen Verhältnissen niemals Ermüdungs¬ 
phänomene auftreten; auch dann nicht, wenn der Muskel durch willkürliche 
Arbeit vorher ermüdet wurde. Ermüdungssymptome zeigen sich: 1. Dort-, wo 
Entartungsreaktion besteht; auch in ganz leichten Fällen, wo kaum „träge 
Zuckung 14 klinisch nachweisbar ist, also kaum eine Spur von Entartungsreaktion, 
konstatierte Vortr. Ermüdungsphänomene. 2. Die typischste Form der Ermüdung 
stellt die myasthenische Reaktion vor; in voller und reiner Ausbildung kommt 
dieselbe nur bei Myasthenie vor. Allein es zeigt sich, daß in einer Reihe von 
Erkrankungen, speziell bei der (akquirierten) Myotonie und bei der Erb sehen 
Dystrophie, eine so schnelle und auffallende Ermüdbarkeit für direkte faradische 
und galvanische Reize besteht, daß die Kurven denen der myasthenischen Reaktion 
sehr ähnlich werden. Auch bei diesen Erkrankungen kann die myasthenische 
Reaktion bis zur Unerregbarkeit nachweisbar sein. Neben dem Kleinerwerden 
der einzelnen Zuckungen betrachtet Vortr. als typisches Ermüdungsphänomen eine 
Verlangsamung der Relaxation des durch den elektrischen Reiz zur Kontraktion 
gebrachten Muskels, also ganz analog der trägen Zuckung der Entariungsreaktion 
eine träge Auflösung der Zuckung, ein Phänomen, welches Vortr. für ebenso be¬ 
deutsam für den Nachweis der Ermüdungsreaktion ansieht wie das Kleinerwerden 
der Erhebung. Bei den Ermüdungsversuchen der Physiologen am ausgeschnittenen 
Muskel findet sich an den Kurven dasselbe Phänomen (E. v. Brücke jr.) und 
auch auf den Kurven der Autoren über myasthenische Reaktion ist diese Er¬ 
scheinung auffallend (Hedinger z. B.). Vortr. deduziert weiterhin, daß man aus 
^ dem Nachweise des Bestandes oder Fehlens der bekannten Ermüdungsphänomene 
(Kleinerwerden der Zuckung oder des von ihm gefundenen trägen Abstieges) 
durch die graphische Registriermethode Rückschlüsse ziehen könne in differential- 
diagnostischer Beziehung. Man kann auf Grund dieser Verhältnisse eine innere 
Verwandtschaft in dem biochemisch-pathologischen Muskelprozeß bei akquirierter 
Myotonie und Myasthenie und der dystrophischen Myopathie annehmen, zwischen 
welchen Erkrankungen ja auch klinische Variationen Vorkommen. Im Gegensatz 
dazu kann man aber aus gleichem Grunde schwerere chemische Veränderung der 
Muskeln bei anderen Erkrankungen ausschließen, z. B. bei der Paralysis agitans. 
wo so häufig histologisch Muskelveränderungen gefunden werden. Vortr. behält 
sich weitere Mitteilungen, speziell über Tetanie u. a. vor, .bis zum Abschluß 
größerer Untersuchungsreihen. Autorefer&t. 

Nachmittags: Vorsitzender: Herr Weber (Sonnenstein). 

Herr Riedl (Linz a/Donau) stellt im Anschluß an den Vortrag von Redlich 
und Schüller: „Über Röntgen - Befunde bei Epileptikern“ einen jungen Mann 
vor, bei welchem wegen schwerer kortikaler Epilepsie vor 2 8 / 4 Jahren von Brenner 
in Linz ein nußgroßes Kalkkonkrement aus der linken Großhirnhemisphäre operativ 
entfernt wurde. Der Fall kann jetzt als geheilt gelten, nachdem seit der Operation 
kein einziger Anfall mehr aufgetreten ist und Pat. seinem neuen Beruf als Schau¬ 
spieler ungestört nachgehen kann. Die histologische Untersuchung des Präparates 
ergabVerkalkung und Knochenbildung aus geschrumpftem Bindegewebe, wahrscheinlich 
entstanden aus einem alten Nekroseherd infolge Encephalitis oder Erweichung. 

Herr Obersteiner (Wien) spricht über die Bedeutung der Körnerschiehte 
des Kleinhirns. Die aus den Körnern der Körnerschichte in der Kleinhirnrinde 
stammenden Parallel fasern legen sich während ihres Verlaufs, der immer in der 
Längsrichtung der Windungen stattfindet, an die Appendices der Purkinjeschen 
Fortsätze an, von denen bekannt ist, daß sie sich nur in den Querebenen der 
Windungen ausbreiten. Makroskopisch sieht man, daß in der ganzen Tierreihe 
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die Windungen des Kleinhirns bestrebt sind, die Querrichtung einzunehmen. Es 
zeigen also alle Parallelfasern und alle Purkinjeschen Zellen im Organismus 
nahezu die gleiche Orientierung, und jedes Korn mit einer Parallelfaser wird an 
eine größere Anzahl von Purkinj eschen Zellen die ihm durch die Moosfasern 
übertragenen Impulse weitergeben. Die Körner werden demnach in dem Sinne 
als Schaltzellen wirken, als sie die zufließenden Erregungen in geordneter Weise 
an Querreihen von Purkinjeschen Zellen weiterleiten. Diese Anordnung, wie 
sie uns im Centralnervensystem nicht wiederkehrt, mag vielleicht ihre physio¬ 
logische Bedeutung darin finden, daß das Kleinhirn in innigster Beziehung zum 
Vestibularapparat steht und bei der Erhaltung des Körpergleichgewichts eine 
hervorragende Bolle spielt Eine weitere Wahrscheinlichkeit wäre dann, daß die 
Hoosfasern der Kleinhirnrinde es sind, welche die aus dem Vestibularapparat 
stammenden Beize dem Kleinhirn zuzuführen haben. Autoreferat. 

Herr Z. Be ich (Wien) beschäftigt sich mit der Frage der geschwulstartigen 
Natur der als Neurome des Centralnervensystems beschriebenen Gebilde. Er 
geht von der AlbrechtBchen Definition der Tumoren aus und befaßt sich ein¬ 
gehender mit ;der Frage, welche Zellen als Keimzellen einer aus markhaltigen 
Nervenfasern bestehenden Geschwulst angesehen werden dürfen. Vortr. steht auf 
dem Boden der Auffassung, welche ebenso die Mitwirkung der Ganglienzellen wie 
die der Schwannschen Scheiden zum Aufbau der Nervenfasern als nötig erachtet, 
glaubt aber, daß in pathologischen Fällen eine der beiden zum Aufbau der 
Nervenfasern nötigen Zellarten die Funktionen der anderen übernehmen und dann 
als alleiniger Nervenfaserbildner fungieren kann unter Ausschluß der Mitwirkung 
der anderen Zellart. Vortr. stützt seine Anschauungen durch die Tatsachen der 
Regenerationserscheinungen an den peripheren und centralen Nervenfasern, durch 
die Befunde an den Ganglioneuromen des sympathischen wie auch des cerebro¬ 
spinalen peripheren Nervensystems und findet eine Stütze derselben auch in den 
Befunden an den Neuromen des Rückenmarks. Des weiteren grenzt Vortr. von 
den „wahren Neuromen“ „piale oder Aberrationsneurome“ ab, die nichts anderes 
sind als Hinter- und Vorder wurzelfasern, die an atypischer Stelle die weiße 
Substanz des Rückenmarks verlassen, bzw. in sie einstrahlen und in der Pia 
neuromartige Knötchen bilden, die sich später auflösen, um vordere oder hintere 
Wurzeln zu bilden. Diese Befunde abnormaler Veranlagung der vorderen und 
hinteren Wurzeln, die Vortr. an mehreren tabischen Rückenmarken gefunden hat, 
faßt er als weitere Belege für die Lehre von der minderwertigen Veranlagung 
tabischer Rückenmarke auf. Autoreferat. 

Herr Ranniger (Waldheim i/S.) spricht über Spezialanstalten für be¬ 
sonders gefährliche Geisteskranke. Vortr. schildert die Einrichtungen und 
die Organisation einer derartigen Anstalt in Waldheim, und tritt für die Not¬ 
wendigkeit solcher Anstalten ein. 

Diskussion: Herr Snell (Eichberg) fragt, ob sich keine Schwierigkeiten 
herausgestellt haben, für eine derartige Anhäufung verbrecherischer Geisteskranker 
geeignetes Pflegepersonal zu bekommen. 

Herr Sioli (Frankfurt a. M.) bittet um Auskunft über die Tätigkeit der 
Pfleger, ob sie Aufseher oder Mitarbeiter sind und über die etwaigen Diszi- 
pliniermitteL 

Herr F. Reich (Lichtenberg-Berlin) fragt, ob beabsichtigt wird, für An¬ 
stalten, wie sie Vortr. im Auge hat, nur Verbrecher oder auch sonstige „gefähr¬ 
liche“ Kranke in Aussicht zu nehmen und wieweit in Waldheim eine besondere 
Umbildung für das eintretende Personal besteht. 

Herr Ranniger (Schlußwort) bespricht noch einige Details der Organisation 
und teilt mit, daß eine besondere Umbildung des eintretenden Pflegepersonals, 
das ja den mehrmonatlichen Pflegerknrsus absolviert hat, nicht notwendig sei. 
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Herr KutBchera von Aichbergen (Graz) spricht über die Uraacben 
und die Bekämpfung des endemischen Kretinismus. Auf Grund der Be¬ 
obachtungen anläßlich der staatlichen Behandlung mit Thyreoidintabletten, welche 
eich auf 1200 kretinische Kinder erstreckt, und der Feststellungen in Kretinen- 
häueern wird der Schluß gezogen, daß die kretinische Degeneration bei erheb¬ 
licher Steigerung disponierender Momente durch Infektion mit einem Virus 
verursacht wird, dessen Träger in erster Linie der kretinisch oder 
idiotisch degenerierte Mensch ist Die Infektion erfolgt fast ausschließlich 
im frühesten Kindesalter, Ortsfremde unterliegen ihr häufiger. Der Kretinismus 
schwankt örtlich und zeitlich, die Einzelepidemien erstrecken sich auf Jahrzehnte 
und Jahrhunderte. Zur Bekämpfung werden die Isolierung der Kretinen und 
insbesondere die Fernhaltung von Kindern, die Assanierung der Kretinenhäuser 
und individuelle Maßregeln in Kretinenfamilien, endlich die Assanierung einzelner 
besonders gefährdeter Ortschaften empfohlen. Autoreferat 

Diskussion: Herr Wagner von Jauregg (Wien) macht aufmerksam, daß 
Kropf zwar stets bei Kretinismus vorhanden sei, aber nicht immer mit Kretinismus 
verbunden sein müsse; namentlich Erwachsene pflegen Kropf ohne Kretinismus 
zu akquirieren. Eine Kontagion sei beim Kretinismus wohl möglich, aber könne 
nicht allein für die Erkrankung verantwortlich sein. In die Kette komplizierter 
Faktoren, unter denen auch die Kontagion eine Holle spielt, seien auch die 
WasBerverhältnisse sowie die geologische Beschaffenheit des Bodens als wichtige 
Glieder einzureihen. Auch der Mangel an Verschleppbarkeit des Kretinismus in 
fremde Bezirke spricht gegen die ausschließliche Bedeutung der Kontagion. 
Schließlich bemängelt W. die vom Vortr. benutzte Statistik, insoweit sie nicht 
auf autoptischer Nachforschung beruhe. W. f s Versuche, Hunde in kretinische 
Familien zu bringen und so zu infizieren, blieben negativ. Beweisend für die 
Kontagion wäre es, wenn normale Hunde, die man mit kretinischen zusammen¬ 
brächte, dann ebenfalls kretinisch würden. 

Herr Ob erst ein er (Wien) schließt die Sektionssitzungen der diesjährigen 
Naturforscherversammlung. 

Herr S. Exner (Wien) berichtet in der Sektion für Anatomie, Physio¬ 
logie, Histologie und Embryologie über 4 Versuche, die Kisaku Yoshimura 
(Tokio) unter seiner Leitung ausgeführt hat, um die Beziehungen des Corpus 
oallosum zum oentralen Sehakt genauer kennen zu lernen. Es hatte nämlich, 
angeregt durch merkwürdige Beobachtungen Hitzige, schon früher Imamura 
im Wiener physiologischen Institut nachgewiesen, daß die durch Verletzung einer 
Großhirnrinde beim Hund auftretenden hemiamblyopischen Sehstörungen nach 
Tagen oder Wochen unter Vermittlung der Balkenfasern wieder verschwinden, 
denn sie verschwinden nicht, wenn nebst jener Verletzung auch noch die Durch¬ 
schneidung des Balkens vorgenommen wird, ja die verschwundenen Störungen 
tauchen wieder auf, wenn man nachträglich den Balken durchtrennt. Yoshimura 
konnte jetzt nachweisen, daß die dabei beteiligten Fasern nur im rückwärtigen 
Teile des Balkens verlaufen und diese Wirkung ausüben, auch wenn die Rinden- 
läsion den vorderen (motorischen) Anteil der Rinde betrifft; auch wurden diese 
Fasern mit Wahrscheinlichkeit als solche erkannt, welche von der Occipital- 
rinde und nicht etwa von den optischen Stammganglien zum Balken gelangen. 

Autoreferat. 

Herr J. Schaffer (Wien) erstattet in der Sektion für allgemeine 
Pathologie und pathologische Anatomie ein Referat über PlaBmazelleiL 
Vortr. bespricht zunächst eingehend und kritisch die Geschichte dieses Be¬ 
griffes und dann die morphologische und tinktorielle Definition der 
Plasmazellen. Dabei tritt Vortr. entschieden für eine schärfere und engere 
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Fassung des Begriffes ein, um der Verwirrung zu steuern, welche durch die Be¬ 
zeichnung der verschiedensten Entwicklungen Übergangs- und Degenerationsformen, 
ja selbst nur teilweise ähnlicher Zellen als Plasmazellen entstanden ist. Weiter 
wird das biologische Verhalten der Plasmazellen (Kontraktilität, Wanderungs¬ 
fähigkeit, Mangel eigentlicher Phagozytose, Art der Vermehrung) und ihr Vor¬ 
kommen in normalen Geweben besprochen. Was dieses betrifft, so können 
Plasmazellen überall dort Vorkommen, wo Lymphozyten Vorkommen (Maximow), 
dann werden die Entwicklung und Herkunft der Plasmazellen besprochen, 
beziehungsweise die darauf bezüglichen Theorien erörtert. Vortr. kommt zu 
dem Schlüsse, daß die Plasmazellen genetisch als fortentwickelte (hypertrophierte) 
Lymphozyten aufzufassen sind, ohne Rücksicht auf die Herkunft dieser letzteren. 
Zum Schluß werden die endlichen Schicksale, die Funktion und Be¬ 
deutung der Plasmazellen besprochen. Wenn die Plasmazellen ihre Funktion 
erfüllt haben, gehen sie größtenteils unter den verschiedensten Degenerations¬ 
erscheinungen zugrunde; ein Teil kann vorübergehend in benachbarten Geweben 
unter dem Bilde fibroblastenähnlicher oder wieder protoplasmaarm gewdt-dener 
Rundzellen angetroffen werden. Die Funktion der Plasmazellen besteht in der 
Fortschaffung und Nutzbarmachung zerfallenden Zellmaterials. Sie stellen daher 
lediglich eine vorübergehende, von bestimmten Umständen abhängige Fortent- 
wioklungsform vom Lymphocyten und nicht originär differenzierte Zellen dar. 

Autoreferat. 

Herr A. Exner (Wien) liefert in der Sektion für Chirurgie einen 
Beitrag aur Pathologie der Hypophyse. Vortr. berichtet über die Erfahrungen, 
die an der Klinik Hochenegg an drei operativ behandelten Fällen von Akromegalie 
gemacht wurden. Die wichtigsten Beobachtungen waren: an zwei geheilten Fällen 
wurde nach der Operation Rückbildung der akromegalischen Erscheinungen be¬ 
obachtet. Bei beiden Fällen entwickelte sich nach der Operation eine deutliche 
Struma. Bei allen drei Fällen konnte der innige Zusammenhang zwischen Hypo¬ 
physe und Keimdrüse nachgewiesen werden. Bei einem gestorbenen Fall konnten 
im Ovarium keine Follikeln mehr nachgewiesen werden, bei den beiden geheilten 
Fällen kamen nach der Operation, die in der partiellen Exstirpation der Hypo¬ 
physe bestand, die früher verwischten sekundären Geschlechtscharaktere wieder 
deutlich zum Vorschein. (Die ausführliche Publikation erscheint in den Mitteil, 
a. dL Grenzgebieten d. Med. u. Chirurg.) Autoreferat. 

Herr Fröschels (Wien) spricht in der Sektion für Kinderheilkunde 
über die Wichtigkeit spraohäratlioher Behandlung. Dieselbe kann nicht nur 
bei fehlerhafter Aussprache, wie Stottern, Stammeln, Näseln usw. die Patienten 
von dem deprimierenden Leiden befreien, sie ist auch in der Lage, den Stummen 
die Sprache zu verschaffen, ob dieselben hören oder nicht. Vortr. plaidiert für 
möglichst frühe Behandlung aller Sprachkranken, besonders aber der Stummen, 
die dadurch der großen Gefahr geistiger Isoliertheit enthoben werden. Häufig 
hängen geistige Defekte (Minderwertigkeit) von der Sprachstörung ab und können 
daher mit dieser behoben werden, aber selbst primäre intellektuelle Minder¬ 
wertigkeit könne durch andauernde sprachärztliche Behandlung wesentlich ge¬ 
bessert werden. Vortr. demonstriert schließlich seine neuen aus der Sprachambulanz 
des St. Anna-Kinderspitals in Wien stammenden Methoden zur Heilung des 
Lispelns. Diese haben vor den anderen Methoden den Vorteil, daß der Patient 
von der ersten Ordination an allein zu üben imstande ist, wodurch die Heilungs¬ 
dauer wesentlich verkürzt wird. Autoreferat. 

Herr Fröschels (Wien) berichtet in der Sektion für Ohrenheilkunde 
über die Entdeckung eines neuen Symptoms, welches geeignet erscheint, die 
Diagnose „Otosklerose“, welche bisher oft nicht mit Sicherheit gestellt werden 
konnte, zu erleichtern und sicherzustellen. Das Symptom beruht auf der Beob- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1112 


achtung, daß Otosklerotiker zarte Manipulationen im äußeren Gehörgang viel 
geduldiger ertragen als andere Patienten. Die genaue Durchprüfung einer großen 
Zahl von Ohrkranken ergab, daß bei Otosklerose das Kitzelgefühl abnimmt und 
erlischt. Vortr. weist besonders darauf hin, daß es mit Hilfe des neuen Symptoms 
möglich ist 9 gleich bei der ersten Untersuchung die Otosklerose von harmloseren 
Krankheitsformen zu unterscheiden. Autoreferat 

Herr 0. Kurz (Wien) sprach in der gemeinsamen Sitzung der bota¬ 
nischen, zoologischen und anatomisch-physiologischen Abteilung über 
Regeneration transplantierter und vollständig entfernter Gliedmaßen ent* 
Wickelter Wirbeltiere. Vortr. hat ein Stück des Beines vom Wassermold) 
(Triton cristatus) unter die Haut der seitlichen Leibeswand genäht und eise 
Regeneration der distalen Beinteile erhalten. Die so entstandene fünfte Extre¬ 
mität scheint weder sensibel, noch motorisch innerviert zu sein: sie wird nicht 
mitbewegt und das Tier reagiert auf die Berührung dieses Beines nicht. Vortr. 
schließt daraus, daß zur Selbstdifferenzierung, durch welche sich Gliedmaßenteile 
bereits entwickelter (verwandelter) Tritonen zu ergänzen vermögen, weder sensible, 
noch motorische Innervation notwendig ist Die Versuche wurden in der Biolo¬ 
gischen Versuchsanstalt in Wien ausgeführt. Autoreferat 

Herr Piket (Wien) bespricht in der Sektion für innere Medizin, Phar¬ 
makologie, Balneologie und Hydrotherapie die TTrnaohon der Anämie 
und Neurasthenie in pathologischer und ätiologischer Beziehung, weist auf des 
häufigen innigen Zusammenhang dieser beiden Krankheiten hin, warnt bacpt- 
sächlich bei der Neurasthenie auf anämischer Basis vor der vielen Anwendung 
hydriatischer Prozeduren. Bei der für die praktischen Arzte wichtigen internen 
Therapie soll mehr das Augenmerk auf die Diät gerichtet sein unter besonderer 
Berücksichtigung des jeweiligen Zustandes des Magen- und Darmtraktes. Vortr. 
empfiehlt nur solche Eisenmittel, welche gleichzeitig gute Stomachica und Nervo- 
tonica und auch mit Arsen kombiniert sind. Autoreferat 

Herr Daeubler (Regensburg) spricht in der Sektion für Hygiene und 
Bakteriologie, wozu die Sektion für Neurologie eingeladen war, über die 
Wirkung des Tropenklimas auf das Nervensystem des Weißen. Die Ätio¬ 
logie der Nervenkrankheiten bzw. der Psychoneurosen, ist häufig nicht bak¬ 
terieller Natur, Nerven- bzw. Hirnzellenreize können verschiedenster Art sein. 
Sehen wir, daß unter besonderen, ungewohnten, klimatischen Verhältnissen wie 
in den Tropen, bei eingewanderten Europäern auffallend viele Neurosen nnd 
psychische Erkrankungen auftreten, ja, abgesehen von Malaria, Ruhr u. a. geradezu 
dominieren, so sind wir, nach Ausschluß von Infektionserregern und anderen ätio¬ 
logischen Faktoren, wohl berechtigt, an einen speziell das Nervensystem schädigenden 
Einfluß des Tropenklimas zu denken. Wie Stendel betont, fallen im Hinblick auf 
die häufig auftretenden Neurosen und Psychosen in den Tropen bei Offizieren und 
Beamten seelische Schädlichkeiten fast ganz fort, jedenfalls sind sie viel geringer als 
unter sonst gleichen Verhältnissen in Deutschland, da ihre Tätigkeit in den Tropen 
eine viel ruhigere, selbständigere ist und in Rücksicht auf ihr hohes Ziel etwa« 
Erhebendes in sich schließt. Die vom Vortr. in den Tropen beobachteten Er¬ 
krankungen unterscheiden sich aber sonst nicht wesentlich von denen in Europa, 
höchstens in bezug auf Intensität, Verlauf und Prognose, so daß es leicht ist, 
festzustellen, daß, abgesehen von der tropischen Neurasthenie, Europäer unver¬ 
hältnismäßig viel häufiger an psychischen Erkrankungen und auch an Nerven¬ 
krankheiten leiden als in Europa. Auch im sonst erträglichen, tropischen Gebirgs¬ 
klima treten Geisteskrankheiten bei Europäern auffallend häufig ein, wenn auch 
nicht mehr in gleich hohem Maße, als in der Küstenebene (Kohlbrugge, 
Zieraann, Schmidt, Daeubler). Das Tropenklima an sich ist demnach ätio¬ 
logisch in Betracht zu ziehen. Vortr. vindioiert der erschwerten physikalischen 
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Wärmeregulierung in den Tropen den Hauptanteil der schädigenden Klimawirkung. 
Diese Erschwerung, deren Wesen wissenschaftlich, trotz verschiedener Forschungs¬ 
arbeiten Eijkmannß, nicht erklärt ist, bedingt die körperliche Arbeitsunfähigkeit 
des Weißen in den Tropen, bedeutet eine ganz bedeutend höhere Inanspruchnahme 
innerer Organarbeit, speziell des Herzens, der Leber, der Lungen, und bildet be- 
sonders für die nervösen Centralorgane einen permanenten, ungewohnten Beiz. 
Nach Munks Untersuchungen kann der Weiße nur, wenn er 3 / ß * der in Europa 
genossenen Nahrung in den Tropen zu sich nimmt, physikalisch ohne weiteres 
regulieren, sobald er mehr genießt, muß sich in den Tropen regulatorisch etwas 
ändern. Eine Unterernährung (Ranke) Weißer in den Tropen findet aber auf 
die Dauer nicht statt und ist auch ohne schädliche Folgen nicht durchzuführen 
(Falkenstein, Daeubler). Namentlich die regulatorisch eintretende hohe 
Schweißsekretion, welche infolge der beim Europäer kleineren Schweißdrüsen, 
der Farbige besitzt bedeutend größere, auch breitere Ausführungsgänge und 
reicheres Gefäßnetz (Munk, Daeubler), muß als Nervenreiz für die Schweiß- 
centren in der Hirnrinde, Rückenmark und sympathischen Ganglien in Rechnung 
gesetzt werden. Einen weiteren, permanent wirkenden Nerven- bzw. Hirnzellenreiz, 
bildet der bei erhöhter Herzarbeit und steter, übermäßiger, anstrengender Schweiß- 
Sekretion in den Tropen bei Europäern vorherrschende, höhere Blutdruck, infolge 
dessen auch der Schlafeintritt behindert und der Schlaf kein ausgiebiger, er¬ 
quickender ist. Viele Europäer werden schlaflos und greifen zu künstlichen 
Mitteln. Der schlechte Schlaf bedeutet namentlich in den Tropen den Anfang 
und die Grundlage von Geisteskrankheiten lind Neurosen. Ausschließlich auf die 
Wirkung des Tropenklimas zurückzuführen ist auch der auffällig frühzeitige 
Eintritt der Dementia senilis, speziell bei Europäern, welche länger als zehn 
Jahre ohne Europaurlaub waren und entweder gar nicht oder nur leicht an 
Malaria gelitten hatten. Die bekannte Sonnenstrahlenwirkung auf die nervösen 
Centralorgane stellt ebenfalls einen mächtigen, permanent wirkenden Hirnzellenreiz 
dar. Nach P. Schmidts Untersuchungen driBgen die Sonnenstrahlen direkt durch 
bis auf Gehirn und Rückenmark. Auch die in den Tropen bei Europäern all¬ 
mählich eintretende Bluteindickung muß als Nervenreiz gerechnet werden. Die 
Neuralgia supraorbitalis malari&e, dann bei Beri-Beri, die akute Verfettung peri¬ 
pherer Nerven, bei Schlafkrankheit die eitrige Meningitis, bei der Pellagra der 
warmen Länder sowohl atrophische Prozesse der Hirnrinde, als auch besonders in 
der Medulla im Vorder- und Hinterhorn, der Zerfall der Markfasern, beweisen, 
daß das Nervensystem in den Tropen ein elektives Angriffsfeld von Krankheits¬ 
giften ist. Zuletzt folgt dann noch die Mitteilung von 67 Krankheitsfällen aus 
den Tropen. Es handelte sich dabei um manisch-depressive KrankheitBformen, 
43 Fälle in Indien, 4 Fälle aus Durban (Südafrika), 14 in Berlin und 6 im 
Lunatic Asylum auf Robben-Island beobachtet, wohin aus dem tropischen Afrika 
diese Fälle transferiert waren. Vortr. hat in den Tropen hauptsächlich diese 
Krankheitsform angetroffen, sie 'unterscheidet sich in nichts von der in Europa 
angetroffenen, nur daß das Erregungsstadium kürzer erscheint, das stuporöse hin¬ 
gegen länger, dabei milder, daß der Krankheitsverlauf sich abkürzt und der Zustand 
sich bessert bei längerem bzw. jahrelangem Aufenthalt in Europa. Eine geringe 
Demenz und eine gewisse Erregbarkeit bleiben jedoch stets zurück, auch Rezidive 
kamen hier in Europa, wenn auch weniger oft, vor. Die Kranken in diesem End¬ 
stadium benehmen sich jedoch äußerlich völlig korrekt. In 4 Fällen bestanden schon 
anfänglich okulo pupilläre Symptome, träge Pupillenreaktion, auch in zwei Fällen 
Papillenabblassung, welche im weiteren Verlaufe sich verringerte, dabei keine 
Sprachstörung oder Ataxie, keine überstandene Lues. Überhaupt konnte in allen 
Fällen jede andere Ätiologie ausgeschlossen werden, so daß nur das Tropenklima 
noch in Betracht kam. 
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Herr Zappert (Wien) spricht in der Sektion für Kinderheilkunde 
über die Spinalganglien des Kindes. Vortr. berichtet über Untersuchungen, die 
er an Spinalganglien des Säuglings durchgeführt hat. Es handelt sich hierbei 
namentlich um Feststellung des normalen histologischen Bildes dieses Organs und 
um die Kontrolle von Angaben anderer Autoren (Sibelius, v. Peters), welche 
bei hereditärer Lues und Tetanie Veränderungen dieses Organs beschrieben haben. 
Die Untersuchungen des Vortr. ergaben, daß bei den Spinalganglien der Kinder 
degenerative Veränderungen der Zellen, reichliche Anhäufung der Zwischengewebs¬ 
zellen (Kapselendothelien) und Zellkolonien Vorkommen, jedoch keinen Schluß auf 
eine Erkrankung deB Ganglion zulassen. Sehr schwierig stellt sich die Unter¬ 
scheidung zwischen den gehäuften Kapselendothelienzellen und einer kleinzelligen 
Infiltration; doch glaubt Vortr. letztere in einigen Fällen von Heningitis und 
Pneumonie sicher annehmen zu dürfen. Die von Sibelius für Lues als charak¬ 
teristisch angegebenen Zellkolonien finden sich auch in anderen Fällen. Die An¬ 
gabe von Peters über eine der Tetanie eigentümliche Gangliitis hält Vortr. für 
nicht berechtigt. Die Untersuchungen werden fortgesetzt. Autoreferat. 

Herr V. Urbantschitsch (Wien) spricht in der Sektion für Ohrenheil¬ 
kunde über den Einfluß von Mittelohrentzündungen auf die Qeruchsempfln- 
dungen. Es liegen Beobachtungen über Herabsetzung oder Verlust des Riech- 
vermögens bei Schläfelappenabszessen vor, die infolge einer eitrigen Otitis media 
entstanden waren. Vortr. untersuchte nun, ob nicht die Mittelohrentzündung 
allein zu solchen Störungen der Geruchsempfindung führen könne. Vortr. unter¬ 
suchte 30 Fälle von einseitiger Mittelohrentzündung auf ihr Riechvermögen, und 
zwar mit Heliotrop, Kölnerwasser, Liquor ammonii anisati, Pfefferminzöl und Teer 
und kam zu folgenden Ergebnissen: 16 Fälle zeigteu an der dem erkrankten Ohre 
entsprechenden Nasenhälfte für sämtliche oder für die Mehrzahl der fünf Geruchs¬ 
arten herabgesetzte Geruchsempfindung, 6 Fälle wiesen auf der gleichen Seite ge¬ 
steigertes Riechverraögen auf, in 5 Fällen bestand gleiches Geruchsvermögen auf 
beiden Nasenhälften, 3 Fälle ergaben schwankendes Verhalten. Daß wirklich eine 
solche Beeinflussung des Riechvermögens durch die Mittelohrentzündung allein be¬ 
dingt sein kann, ergaben 2 Fälle von akuter einseitiger Otitis, wo die anfangs 
vorhandene bedeutende Herabsetzung der Geruchsempfindung mit der Besserung 
des Ohrleidens allmählich zurückging, wobei sich der Geruchsinn interessanterweise 
in dem einen Falle nicht für alle Qualitäten gleichmäßig hob, sondern zuerst für 
Pfefferminzöl, dann für Liquor ammonii anisati, KölnerwasBer, Heliotrop und 
zuletzt für Teer. 


XVI. internationaler medisinischer Kongreß in Budapest vom 29. August 

bis 4. September 1909. 

Ref.: Schweiger (Wien). 

(Fortsetzung.) 

Sektion für Neurologie. 

Herr Roussy (Paris) u. Herr Rossy (Mailand): Harnblasen- und Def&kations- 
beschwerden infolge experimenteller Läsionen des Conus terminalis oder 
der Cauda eQuina. Um die Frage zu entscheiden, ob die Theorie Müllers zu 
Recht bestehe, daß der Miktion und der Defäkation nur sympathische Ganglien 
vorstehen, machten die Vortr. an 11 Tieren (6 Hunden und 5 Katzen) experi¬ 
mentelle Untersuchungen zweierlei Art. Bei der einen Serie durchtrennten sie 
die Cauda equina nach Abtragung des Conus terminalis; es treten dauernde 
Miktions- und Defäkationsbeschwerden sofort nach der Operation auf und dauern an. 
Sie bestehen für die Blase in fast fortwährendem tropfenweisem Harnverlust, Un¬ 
möglichkeit den Harn im Strahl zu entleeren, leichter Kompressibilität der Blase. 
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Beim Rektum äußern sie sich in unvollständiger Entleerung der Fäces, keine 
Resistenz beim Touchieren des Rektums, Anus weich, kein An&lrefiex. In einer 
Eweiten Reihe von Experimenten nahmen sie vollständige Durchschneidung des 
Lumbalmarkes vor, danach dauernde periodische Miktion im Strahl, nach einigen 
Tagen der Retention Blase schwer kompressibel. Analreflex vorhanden. Der Be¬ 
fund der Yortr. spricht daher strikt gegen die Auffassung Müllers, daß aus¬ 
schließlich sympathische Ganglien der Miktion und Defäkation vorstehen. 

Herr v. Fr ankl-H och wart(Wien) glaubt, daß durch die wichtigen Untersuchungen 
der Vortr. nun definitiv experimentell entschieden sei, daß die von ihm und 
anderen vertretene Ansicht, daß wir zwei subcerebrale Blasensteuerungen haben 
(spinale und sympathische) richtig ist. v. F. erinnert daran, daß ihm auch der 
klinische Beweis gelungen sei: bei einem Knaben mit Harnträufeln und Trabekel¬ 
blase zeigten sich mikroskopisch nur Veränderungen am 3. und 4. Sacralis bei 
sonst intaktem Rückenmark. Ähnliches fand Blum in einem anderen Falle, so 
daß man direkt von einer Poliomyelitis der Blase sprechen kann. 

Herr A. Marina (Triest) erörtert, daß das Ganglion oiliare das peri¬ 
pherische Centrum für die Liohtreaktion der Pupillen sei. Die zitierten 
Experimente erlauben den Schluß zu ziehen, daß das Giliarganglion das peri¬ 
pherische Centrum für die Lichtreaktion sei. Die pathologisch - anatomischen 
Studien tragen dazu bei, dem Ganglion ciliare und den Ciliarnerven eine große 
Bedeutung in der Pathogenese der pathologischen Pupillenreaktion (Tabes, Paralyse) 
zuzuschreiben. Es ist möglich, daß die Konvergenzreaktion „primo loco“ durch 
die Dehnung der kurzen Ciliarnerven zustande komme, eine Hypothese, welche 
mit dem Resultat seiner Experimente über die Transplantation von Augenmuskeln 
bei Affen im Einklang stünde. Es ist jedoch wahrscheinlich, daß die Konvergenz 
ebenso wie die Akkommodationsreaktion der Pupille eine bis jetzt noch nicht ganz 
geklärte komplexe Ursache haben. Vortr. muß zum Schluß noch einmal aus¬ 
drücklich betonen, daß seine Meinung nicht richtig wiedergegeben worden ist, als 
man sagte, für Vortr. wäre das Ganglion ciliare das einzige Centrum der Licht¬ 
reaktion der Pupillen, denn er habe oft wiederholt, daß das Ciliarganglion nur 
das peripherische Centrum sei, womit aber das Vorhandensein anderer Centren 
durchaus nicht ausgeschlossen ist. Autoreferat. 

Herr Schaffer (Budapest): Ober doppelieitige Erweiohuog des Gyrua 
supramarginalis (Ref. d. Centr. 1909. S. 812). 

Diskussion: Herr Mingazzini (Rom) weist auf die Möglichkeit hin, daß 
eine Kompression oder ein Herd in einer der beiden die Fissura calcarina begren¬ 
zenden Windungen auf die Opticusstrahlungen einen Druck ausüben könnte; in 
solchen Fällen von Hemianopsie mit Skotom könnten die in Frage stehenden 
Faserstrahlungen dann mehr oder weniger komprimiert werden. 

Herr Muskens möchte sich die Bemerkung erlauben, daß der interessante 
Fall des Vortr. dem Sherringtonschen Gesetze das Wort zu sprechen scheine, 
daß die hintere Centralwindung ausschließlich Trägerin sensibler Funktionen sei. 

Herr Mingazzini (Rom): Über die centralen und peripheren Ver¬ 
bindungen des Hypoglossu8kerne8 beim Menschen. Vortr. hat mit Poli- 
manti Untersuchungen an Katzen und Affen angestellt, um mit der größten 
Genauigkeit die Beziehungen zwischen den Zellen des Hypoglossuskernes und den 
benachbarten anatomischen Formationen, sowie zwischen dem Stamm des Hypo- 
glossus und seinem Rindencentrum festzustellen. Es gelang Vortr., einen Affen 
(Cercopithecus) mehr als ein Jahr am Leben zu erhalten, nachdem er folgende 
Operation ausgeführt hatte: Exstirpation des Hypoglossus vom Centrum der einen 
Seite und Ausreißen des Hypoglossusstammes der entgegengesetzten Seite, so daß 
der Kern aus allen seinen natürlichen Beziehungen gelöst war. Bezüglich der Fibrae 
propriae schließt Vortr. sich ohne weiters ein Wort der vor Jahren ausgesprochenen 
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Ansicht an, daß ein Plexus perinuclearis und ein Plexus endonuclearis zu unter¬ 
scheiden sei. Von den Zellen scheint ihm die am wenigsten widerstandsfähige 
Gruppe die dorso-laterale zu sein. Beim früher erwähnten Cercopithecus waren 
aber die meisten Zellen verkleinert. Wenn nur die Verbindung mit dem korti¬ 
kalen Centrum der entgegengesetzten Seite gestört ist, so verschwinden die dorso- 
und ventro*medialen Zellen. Aber auch bei den schwersten Verletzungen findet man 
noch immer einige Normalzellen im Kern; die könnten nur in Verbindung mit 
Fasern sein, die vom Vagus kommen oder solche, die dazu bestimmt sind, das 
Gaumensegel mittels Fasern zu innervieren, die vorher den Vagus p&Bsieren und 
nachher durch den Accessorius ziehen. Aber es ist bei Katzen und Affen ein Zu¬ 
sammenhang mit dem Hypoglossuskern, dem Gaumensegel und dem entsprechenden 
Stimmband vom Vortr. nicht zu erweisen gewesen, während dieser Zusammenhang 
beim Menschen sicher vorhanden ist (Syndrom von Avellis). Doch entwickeln 
sich Degenerationen in diesen Verbindungen erfahrungsgemäß sehr langsam, so 
daß sie der Untersuchung entgehen können. Die Möglichkeit, daß das Intakt¬ 
bleiben von Zellen im Hypoglossuskern die Folge einer gekreuzten Verbindung 
mit dem Kern der anderen Seite wäre, stellt er entschieden in Abrede. Von 
den Fasern Bind die lateralen die resistentesten. Die Fibrae propriae, die immer 
intakt bleiben, sind nach der Ansicht von Schütz und Staderini dem Fascic. 
longitud. zugehörig. Aber die Zugehörigkeit aller Fasern des endonuklearen Netzes 
ist noch nicht ganz geklärt. Die Fibrae afferentes fand er ganz intakt. Infolge 
der Unabhängigkeit dieser Fasern bleibt der Verlauf des letzten Endes des kortiko- 
bulbären Weges des Hypoglossus unaufgeklärt. Beim Cercopithecus war auch die 
▼ordere laterale Partie und die Spitze der Zunge atrophiert, was von Wichtigkeit 
für die Frage der Genese der Hemiatroph. linguae ist; vielleicht ist aber auch der 
Faoialis und Lingualis beteiligt. 

Herr Catsaras (Athen): Beitrag zur Pathologie der klinischen Formen 
des cerebralen Sumpffiebers. 

Herr Henschen (Stockholm): Über die Organisation des Behcentrums. 

Herr Head (London): Sensorisehe Dissoziation und die Gruppierung 
der afferenten Impulse (s. d. Centr. 1909. S. 551 u. 917). Trotzdem wir 
annehmen, daß der Mensch sich aus niederen Tieren entwickelt hat, glauben 
wir doch, wenn wir von Gefühl und sensorischen Prozessen reden, daß der 
Mensch mit sensorischen Endorganen begabt sei, von denen jeder einer 
sensorischen Qualität der menschlichen Erfahrung entspricht. Man nimmt an, 
daß die Impulse, die in jedem peripheren Endorgan entstehen, unverändert zum 
Gehirn passieren und dort die eigentümliche und unbekannte Veränderung setzen, 
die eine spezifische Sensation hervorruft. Weiter wird angenommen, daß der 
Ort des Reizes und das Gefühl der Stellung des gereizten Körperteiles auf eine 
psychische Gruppierung mehr primitiver Sensationen zurückzuführen sind. Aber 
genaueres Studium der Fälle von Schädigung der peripheren Nerven, der 
größeren Nervenstämme, der hinteren Wurzeln oder des Rückenmarkes beweist, daß 
das nicht der F^ll ist. Die Sensation ist das Resultat von afferenten Impulsen, 
die eine Wiedergruppierung und Transformation erfahren haben, bevor sie das 
Gehirn erreichen. Es variiert daher die Art des Verlustes der Sensation deutlich, 
entsprechend der Lage der Läsion. Er führt das an mehreren Fällen durch und 
kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Zwischen dem ersten und zweiten Niveau des 
Nervensystems unterliegen die sensorischen Impulse neuerlicher Gruppierung. 
2. Dieser Übergang von dem ersten zum zweiten Niveau findet mit wechselnder 
Raschheit statt, entsprechend der Natur der Impulse. So kreuzen die Bahnen, 
die dem Schmerz, der Hitze und Kälteempfindung zugrunde liegen, innerhalb 
der Ausdehnung von 4 bis 6 Segmenten, während die für Berührung einen 
doppelten Weg für eine beträchtlich größere Entfernung haben. Die mit dem Gefühl 
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fttr die passive Stellung und Bewegung und die mit der Unterscheidung von 
Zirkelspitzen betrauten Fasern im Rüekenmark in den hinteren Säulen bleiben 
ungekreuzt, bis sie die Hinterstrangskerne erreichen, wo sie neuerdings gruppiert 
werden und auf die andere Seite ziehen. 3. Eine außerhalb des Rückenmarkes 
gelegene Läsion kann zwei Formen von sensorischen Verlusten produzieren. Die 
auf Affektion der hinteren Wurzeln zurückzuf&hrende ist in der Ebene der Läsion 
gelegen und entspricht dem peripheren Typus, während die durch Läsion der 
langen sekundären Züge bedingte auf der anderen Seite des Körpers liegt und 
Verlust der Sensation herbeiführt, die auf Interferenz mit Impulsen zurückzufUhren 
ist* bevor diese eine neuerliche Gruppierung erfahren haben. 4. Andererseits, wenn 
sowohl der lokale als auch der entfernte Verlust der Sensibilität sekundärer 
Gruppierung entspricht, so liegt die Läsion ganz im Rückenmark. 

Diskussion: Herr Giese (St. Petersburg) berichtet anknüpfend an die 
Ausführungen des Vortragenden in Kürze über einen ganz eigenartigen Fall, 
der in anschaulicher Weise die große diagnostische Bedeutung der Head sehen 
Zonen demonstriert. Es handelt sich um einen 22jähr. Mann, den G. vor etwa 
zwei Jahren in der Nervenabteilung des Stadt. Obuchow Spitals in Petersburg 
beobachtet hatte. Bei der Aufnahme ins Spital gab Patient an, seit ungefähr 
4 Wochen an einem ziemlich starken Brennen an der Innenfläche des linken 
Oberschenkels zu leiden. Bei der Untersuchung konnte G. unter anderem eine 
hyperalgetische Zone, entsprechend der oberen Hälfte der Innenfläohe des 
linken Oberschenkels und ferner das Fehlen des linken Testikels im Skrotum 
konstatieren. Er nahm nun auf Grund der herrschenden Lehre an, daß die 
hyperalgetische Zone durch eine Läsion des linken Testikels bedingt sei. Der 
weitere Verlauf des Falles hat diese Voraussetzung vollkommen bestätigt. Eine 
Woche nach der Aufnahme in9 Spital verspürte Patient plötzlich einen recht 
heftigen Schmerz in der linken Inguinalgegend, und es erwies sich, daß dieser 
Schmerz durch ein Einstellen in den Inguinalkanal des im Deszensus begriffenen 
Testikels hervorgerufen war. Nach weiteren 5 Tagen w T ar der linke Testikel ins 
Skrotum gelangt; zu gleicher Zeit verschwand die Headsche Zone. 

Herr Petren (Upsala): Über die sensorischen Bahnen im Rückenmark. 
Vortr. hat die Fälle von St ich Verletzungen des Rückenmarkes zusammengestellt. 
Er behauptet, daß auch die nur klinischen Beobachtungen dieser Art sich zu 
diesem Zweck brauchen lassen, weil die Läsion des Rückenmarkes infolge der 
Art ihrer Ursache eine regelmäßige werden muß, da nur zusammenhängende 
Teile des Querschnittes durchschnitten werden können. Unter 74 Fällen von 
Stichverletzungen haben 72 eine gekreuzte Anästhesie gezeigt. Die Fälle lassen 
sich in drei Gruppen einteilen. 1. 31 Fälle, wo sich die Anästhesien nur auf 
Schmerz- und Temperatursinn bezogen haben und die Lähmung immer nur eine 
einseitige war. 2. 17 Fälle, wo die Anästhesie sich auch auf den Tastsinn bezog, 
so daß sämtliche Hautsinne betroffen waren, die Lähmung aber auch nur eine ein¬ 
seitige war. 3. 24 Fälle, wo die Anästhesie sich auf die sämtlichen Hautsinne 
bezog, die Lähmung aber anfänglich eine doppelseitige war. Folglich ist kein Fall 
vorgekommen, wo die Lähmung eine doppelseitige war, der Tastsinn aber un¬ 
berührt blieb. Es geht daraus hervor, daß der Schmerz- und Temperatursinn 
konstant gestört waren, was mit ihrer Verlegung an die lateralsten Teile des 
Rückenmarkes, d. h. an den peripheren Teil des Seitenstranges, völlig überein¬ 
stimmt. Wenn der Tastsinn nur im gleichseitigen Hinterstrang verliefe, würde 
in allen Fällen, wo es eine gekreuzte Störung des Tastsinnes gibt, auch eine 
solche ungekreuzte auftreten müssen. Nun kam eine ungekreuzte Störung des 
Tastsinnes nur in 4 Fällen vor, eine nur gekreuzte Störung des Tastsinnes aber 
in noch 37 anderen Fällen. Folglich kann der Tastsinn nicht ausschließlich im 
ungekreuzten Hinterstrang verlaufen. Wenn aber andererseits der Tastsinn nur 
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im gekreuzten Hinterstrang verliefe, so würde eine doppelseitige Störung des 
Tastsinnes wenigstens in all den Fällen auftreten, wo die Lähmung im Anfang 
eine doppelseitige ist. Unter den 24 Fällen mit doppelseitiger Lähmung haben 
aber nur zwei eine doppelseitige Störung des Tastsinnes gezeigt; folglich kann 
der Tastsinn nicht ausschließlich in den gekreuzten Hinterstrang verlegt werden. 
Der Tastsinn kann ferner auch nicht ausschließlich in den gekreuzten Seitenstrang 
zusammen mit dem Schmerz und Temperatursinn verlegt werden, weil die ge¬ 
kreuzte Anästhesie sich bei 31 Fällen nur auf Schmerz und Temperaturempfindung 
bezogen hat. Auch gibt es einige Fälle verschiedener Art mit Autopsie, die be¬ 
weisen, daß die Zerstörung des ganzen Seitenstranges keine Störung des Tast¬ 
sinnes zur Folge hat. Vortr. ist folglich zu der von ihm schon vor 7 Jahren dar- 
gelegten Auffassung gekommen, daß der Tastsinn über zwei Bahnen verfügen 
muß: die eine im gekreuzten Hinterstrang, die andere im gekreuzten Seitenstrang. 
Mit dieser Auffassung wird die ganze Erfahrung bei den Fällen von Stichverletzung 
erklärt. Was den Muskelsinn betrifft, so ist dieser Sinn unter den Fällen in Gruppe 1 
entweder ungestört oder nur auf der Seite der Lähmung gestört gewesen. Unter 
den Fällen in Gruppe 3 scheint der Muskelsinn immer doppelseitig gestört ge¬ 
wesen zu sein. Dies stimmt zwar mit der allgemeinen Auffassung, daß der 
Muskelsinn in den gleichseitigen Hinterstrang zu verlegen ist, scheint aber weiter 
dafür zu sprechen, daß eine Störung des Muskelsinnes an den unteren Extre¬ 
mitäten nur auftritt, wenn neben dem Hinterstrang auch die EleinhirnBeitenstränge 
in ihrer Funktion gestört sind. Autoreferat. 

Herr H. Fabricius (Helsingfors): Über die Anordnung der sensiblen 
Leitungswege im menschlichen Rückenmark. Vortr. geht von der jetzt 
herrschenden Auffassung der sensiblen Leitungswege aus; dieser zufolge werden 
ja die Berührungs- und Druckempfindungen auf zwei verschiedenen Wegen ausgelöst, 
und zwar sowohl durch die Hinterstränge, wie durch gekreuzte zusammen mit 
den Temperatur- und Schmerzbahnen verlaufende Wege. In einer in den Mit¬ 
teilungen aus dem Pathologischen Institut Helsingfors 1907 erschienenen Arbeit 
suchte der Vortr. den Zweck und die Bedeutung der beiden Berührungswege 
feetzustellen. Gestützt auf einige eigene Beobachtungen, sowie auf kasuistische 
Mitteilungen aus der Literatur gelangt Vortr. zur folgenden Auffassung: 1. Die 
beiden Berührungswege wirken gleichzeitig und zusammen. 2. Die Hinterstränge 
lösen jede Art von Druckempfindung von der leisesten Berührung bis zur stärksten 
Druckempfindung aus, aber den entstandenen Empfindungen fehlt der Gefühlstoff 
völlig. 3. Dieser wird erst durch die Leitung in den kontralateralen Bahnen 
wachgerufen, die also nicht nur den Schmerz, sondern auch alle diejenigen Stufen 
der Gefühlsbetonung, die ihm vorangehen, hervorrufen. Durch diese Auffassung 
der centripetalen Leitungswege im Rückenmark kommen wir dem Verständnisse 
mancher Erscheinungen, vor allem aber der Hyperästhesie, näher. Hyperästhesie 
nennen wir einen Zustand, wo die Gefühlsbetonung der Empfindungen abnorm 
stark außfällt, und die pathologisch-physiologische Grundlage derselben liegt in 
einer Steigerung der Leitungsprozesse in denjenigen Bahnen, die auch normaler¬ 
weise den Gefühlston hervorrufen, also der Leitungsprozesse in den kontralateralen 
Berührungsbahnen, „den Gefühlsbahnen“, wie Vortr. sie nennen möchte. Autoreferat. 

Herr J. J. Muskens (Amsterdam) spricht über neuere Ergebnisse der 
segmentalen Sensibilität sunt er Buchungen, Vortr. teilt die seit seinem ersten 
Versuche, die modernen physiologischen Erfahrungen für neurologische klinische 
Fälle zu verwerten, erschienenen Arbeiten in vier Gruppen, die folgende Themen 
behandeln: I. Die Bedeutung der segmentalen Gefühlsstörungen für die Diagnostik 
organischer Nervenfälle. Diese sind besonders für die Diagnostik von Tabesfällen 
wichtig, da noch vor dem frühen Symptom des Verlustes des Achillessehnen- 
reflexes Verspätung und selbst vollständiger Verlust des Schmerzsinnes, zunächst 
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in den postaxialen Segmenten, d. i. in dem 3. bis 5. Interkostalraum und auf der 
inneren Seite der oberen Extremitäten auftritt. Die eigentümliche Lokalisierung 
der Schmerzgefühlsstörungen in den post-axialen Segmenten war in drei Gruppen 
von Erkrankungen besonders gefunden worden: 1. Ausfall von irreparablem Charakter 
bei Hinterstrangsklerose als Folge von Metasyphilis, Diabetes, schwerer Anämie, 
dauernder Steigerung des intrakraniellen Druckes. 2. Ausfall von stark fluk¬ 
tuierendem Charakter bei Epileptikern nach Bä 1 int. 3. Ausfall chronischen, aber 
reparablen Charakters in einer Gruppe von Fällen, die früher zur Alkoholneuritis 
gerechnet wurden. Mit fast mathematischer Genauigkeit gelang die Feststellung 
des höchsten Punktes bei Bückenmarkskompression, was ihre klinische Wichtigkeit 
erweist. II. Auch die kortikale Projektion der Körperoberfläche gelang nach segmen- 
talen Prinzipien. Vortr. hat asymmetrische segmentale Gefühlsfelder bei Fällen von 
organischer cerebraler Erkrankung, bei Hemiplegie, bei Dementia paralytica beob¬ 
achtet. Goldstein hat dasselbe bei einem Fall kapsulärer Erkrankung gesehen. 
Physiologische Beobachtung ergibt, daß die Körperoberfläche hauptsächlich hinter der 
Cerebralfurche lokalisiert ist, doch ist das noch nicht sicher festgestellt. Auch 
für das hauptsächliche Befallensein der ulnaren Seite der oberen Extremitäten 
mangelt es noch an einer befriedigenden Erklärung. Auch die Dissoziation der 
verschiedenen Qualitäten der kortikalen Hautempfindung wurde noch zu wenig 
beachtet. Bezüglich der unteren Extremitäten meint Goldstein, daß auf die 
relative Unempfindlichkeit gewisser Segmente unter normalen Verhältnissen dae 
intensivere Befallensein gewisser Partien bei cerebralen Erkrankungen zurückzu¬ 
führen wäre, womit Muskens übereinstimmt; Bälint zieht zur Erklärung die 
Edingersche Aufbrauchtheorie heran. III. Befunde an normalen Individuen. 
Vortr. hat mit Leichtigkeit die Situation der Bichtungslinien auf den Extremi¬ 
täten festgestellt, was auch von Bälint nachgewiesen wurde; die Erklärung Mus- 
kens’ dafür ist, daß die Überempfindlichkeit dieser Linien die Folge der 5 bis 
6fachen Segmentinnervation dieser Streifen ist. Die post-axialen Bezirke sind 
auch bei gesunden Personen oft hyperalgetisch. IV. Präepileptische Gefühls¬ 
störungen. Hier sind vor allem die Maes-Claud sehen Untersuchungen zu 
nennen. Sie sind von Wichtigkeit, weil durch ihr Studium die eminente prak¬ 
tische Bedeutung der sonstigen Prodrome unserem Verständnis näher gerückt 
worden ist. Auffallend sind dabei die außerordentlich schnellen Schwankungen 
des Sensibilitätsstatus. Sichergestellt sind die folgenden Tatsachen: 1. Weit 
frequenter als im allgemeinen angenommen wird, findet man über gewissen Haut¬ 
bezirken unter genuinen Epileptikern Herabsetzung des Schmerzsinnes. 2. Die 
Grenzen dieser Hautbezirke sind nicht konstant und wechseln mit dem Auftreten 
von motorischen epileptischen Erscheinungen. 3. Die Grenzen dieser Hautbezirke 
sind segmentaler Natur. 4. Die Gefühlsstörungen sind vollständig unabhängig 
von dem jeweiligen Geisteszustand des Kranken. Es sind große individuelle 
Unterschiede vorhanden; im frischen Fall wird oft jede Schmerzgefühlsstörung 
vermißt, andererseits wird manchmal habituelle, komplette und Totalanalgesie ge¬ 
funden. Grade diese letzteren Fälle zeigen oft ganz normale Empfindung oder 
Hyperalgesie nach, seltener schon vor den Entladungen. Dagegen treten bis¬ 
weilen die segmentalen Gefühlsstörungen vor den Anfällen in die Erscheinung. 
In der Differentialdiagnose zwischen hysterischer und organischer Hemiplegie, 
sowie zwischen Hysterie und Epilepsie ist die Kenntnis der Details der Gefühls- 
störungen von besonderer Wichtigkeit. Im Anschluß daran berichtet Vortr. über 
eine operierte subkortikale Cyste des Parietalhirns mit charakteristischer Änderung 
der Sensibilitätsstörung nach der Operation. 

Herr H. Benedikt (Budapest): Über die cerebrale Lokalisation der 
sensiblen Metameren. Bei einer Anzahl von Hemiplegien oder Hemiparesen 
von brachio-facialem Typus findet man in den hemianästhetischen Gebieten metamere 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





mp — 

Mr~ Am '‘häufieaten &»ä* «<*• die Hafcbrurtgrewe und die «ob *» 

, ... .. .. r aa V.£, ^ .., rpri ETtremitateu a\e Grenze zwmcberi 

aßiLirjekelnde R.»chtti»g*lit»e der *>bt w. ß - 8t JW L«m«v div 

*«**! und & bDOrm t ,^u B geprSgt. &«* andere hAafig« ; 

hchang hait^ örtr. er ^ wthwfener SeWibiHtat%aifter6iiÄ«n b*iwib 

schärfere Hervortreten ^ *** Von BiUnt beschnei*, 

»lg g* Mnake«, ,o «tw*» itmr'dwo geführt, für diese 

**** VU,twö C ^ e ^ h f 5?eD b ‘H& ** fts&cHUcfc oratwde V, 

Äkgreuaimgea W W Karte* ~ Wi? 

**? eenaxbien Neuronen höherer Ordnung n. . ¥ . bei funktionell bediögfefc 

«ch ; «*®h^ \wVn*mfrm ter Irradikticym^/ J *f , |4|(lBj ZoneQ 
.ptotb^Ögesw«i. de» för die 

nocbweisen, daß die Biohtungahme der »baren Sktteuar , , MedianUnie «h 

äbnJSt^eu GoeBtiertingsweirt ufid SymOrelriewert besitzt -srjK ' tj|Sj£^ ^, fH« Ep: 
Körper», Dos Glesch» gilt für Ander» Gtemtlmfeu fflifcrer . ; . 

St«h'u.«jr dar rote den sogeil, AmpuUtiQnsllnieö begrenzten, als centr; .' ’ ^AÄ-.s 
SensibüitSfesstöntögeB wird »ach dttrcli das %mnietri<?g«?g*iz 
andere als eine p«ycbö> physische EikUjraug IKÖt. sich für diese n»<l jHT 
gariesche Linieusyetem vorlfüfig uielif gebe». AotorefvÄkti 

Diekaesio«; Herr Musketi« bemerkt in bezog auf den Vortrag Bcm- .) tEL- 
daß Mtbon tm (Archiv f. Psyck. XXXVI) die Projektion der ' K&rpBräh^ßM0 
tk der Hirnrindo vo^ ihm disktttiwrt worden »t. Dies* Publikation war e-ino l*f||§l 
elaraaas m deserto. Dank den Bnd*p«r*ter und Prager Scholen ist- »liese F 
■ »hat jetgk'.eiu' Mittelpunkt de» loterfcseos geworden. Auch Mills üoAWei^' 1 ^^! 
bürg haben bemerkt, d*$ »ehr oft die radialen und prauxiale» Segtuento in/ 
bletbeo; ihre Detftang ist aber anzulkstigj wie er in aemera' 'Wütigen' Vorti«. ■ 
bewiesen habe. Mit Herrn Bn»d etiminf. tir darin übfcreiu, daß die Photo^ra ,tr 
die einzig wisaepjmhÄftUabo genaue, ^^tprodtiktiooetnefhode derÖedMb)e«töron .-** 
d erstellt. AVegaü iJbaräiöbtnchkeit dar ReBultatfä Aber wßitsebt er, %t» k |d ein (1) , 
rersellex Modus dos Atfi^WebhewS ÄB^ÄhuJBüieiv wild. Vertikale fi'iriohe f, 
A»ialgs«ifc, hßmontsle für AoÄstbesio sind empfeldenawert. Er ;OJöchu* npclj. b , 
merke«, daß di« tbesozwition von Schmerz- und TaafstäriiRjawav bei rfß| jefc 0 /' 
W»chs&hder iJöulcesitaarksrgeachwuist. regtflhikBig verkommt. VerepAti.» 

der SohniWsleituag tait yerstärbte*' Schmeraenipfindlichkeit i«t r e t ■* 



Herr A. BicÄrü (Par^) ^pnebt über Beb^nö^f 
mit lokalen Injektionöü. Vortr- uEterBühcidet eine Neüralgia •, .i- 

atu« *eku«di»f*.> und tiosichtsneurälgie. Die essentielle fuhrt Vortr. hui lir ; o.. 
auf die Eitge der drei Löchftr -ari der ijasis des Hemikiunianis und vxm 
lieh d<*s rechte» zurück, die sektiöd»re kaou auf eine petipbere oder 
Emicho zuriicktufübt'eo sein. Die Neuprfsta ümiali» ■ essettt.ialis jeigt 
Ergriffenaeiii aller drei Mic. pie Ptti'OJt.j'fimep sind »har iumier sehr - ; 



1 ojekl toritin, die xuerst 1902 von Fi (fr i‘ f et •V'arget angeweh ict nml 

von SchluHBer auegebildet ^w-itrdeib. .liyüÖ»i»:IfNfiW» von ihm M«e l'lfUittei 



form, iw* die IrijrkLnjnsitüsstgkeit. Anßordem int* Voftr. *•»«& 17,11 
■fölgajirdfr; ^lUs^keif- -ccm yan Ö0 ^t,. diiotof, ■■■! g M.euiho 




Go gle 


rigin,a[ from 


CH1G 




1121 



50 cg Novocain. Zu Zwecken der therapeutischen Klassifikation werden die 
Trigeminusneuralgien in eine periphere, mittlere und tiefe Gruppe eingeteilt, und 
die OperationBtechnik der drei Gruppen getrennt beschrieben. Die Zufälle bei 
den Injektionen sind gering, manchmal entstehen größere Hämatome. Um mit 
Sicherheit einen Beweis dafür zu haben, daß die Operation gelungen ist, genügt 
es, die persistierende Anästhesie in dem Haut- oder Schleimhautgebiet des in¬ 
jizierten Nervenzweigs zu konstatieren. In Fällen von Myoclonie ist es angezeigt, 
in gleicher Weise die peripheren Zweige des motorischen Facialis zu alkoholisieren. 
Vortr. hat die Injektionen in 168 Fällen ausgeführt und hat bei den chirurgisch 
nicht vorher behandelten Fällen stets günstige Resultate erzielt. Vortr. hat in 
einem Fall auch mit günstigem Erfolg eine direkte Alkoholisation des Ganglion 
Gasseri durch das foramen ovale versucht. Dieses Verfahren, das den sohmerzenden 
Nerv durch eine den Nerven zerstörende Substanz trifft, ist sehr zweckentsprechend 
zur Bekämpfung der Trigeminusneuralgie. 

Herr J. Flesch (Wien) spricht über Erfolge der peripheren Alkohol- 
Injektionen in der Behandlung des Tio douloureux. Vor 10 Monaten hat 
sich Vortr., durch Schloessers, Kilianis, Alexanders Mitteilungen angeregt, 
der Behandlung von Trigeminusneuralgien mittels endoneuraler Alkoholinfiltration 
zugewendet; über temporäre Erfolge hat Vortr. schon vor langer Zeit berichtet. 
Vortr, hält sie für die beste von den nicht radikalen Methoden. Die tiefen 
Schloesserschen Injektionen scheinen ihm keine Vorteile gegenüber den von 
ihm angewendeten peripheren zu bieten, da auch durch diese 6 bis 8 monatliche 
Heilungen zu erzielen sind. Vortr. faßt seine Erfahrungen in folgende Sätze 
zusammen: 1. Leichte Neuralgien von schleichendem Charakter mit konstanten 
oder intermittierenden Schmerzen bilden die Domäne interner oder physikalischer 
Therapie. 2. Echter Tic douloureux soll so rasch als möglich der peripheren 
Alkoholinfiltration unterzogen werden. 3. Die Mindestmenge ist 2 g 80°/ o iger 
Alkohol. 4. Vortr. verwendet eine Mischung von 2 g 80 °/ 0 igen Alkohols und 
0,01 g Stovain in zugeschmolzenen Phiolen unter dem Namen Antineuralgin¬ 
injektion „Hell“. 5. Man sei bemüht, den Austrittskanal selbst zu treffen, 
dooh ist dies keine conditio sine qua non. 6. Die Injektion geschehe möglichst 
subperiostal zur Vermeidung der Diffusion an die motorischen Nachbarnerven. 
7. Die Injektion kann am zweitnächsten Tage mangels prompten Effektes wieder¬ 
holt werden. 8. Die Schmerzanfälle irradiieren nicht selten in benachbarte gesunde 
Äste und sistieren demgemäß nach Behandlung des ersterkrankten Astes. 9. Vor¬ 
her peripher operierte Rezidivfälle erweisen sich gegen Alkoholinfiltration völlig 
refraktär. 10. Frühzeitige Rezidive nach Alkoholinfiltration lassen sich durch 
einmalige Wiederholung der Injektion leicht und rasch wieder beseitigen. 
11. Hysterische Neuralgien bleiben refraktär. Vortr. verfügt über 30 Beob¬ 
achtungen; zwei betrafen vorher resezierte Rezidivfälle, zwei hysterischer Natur 
waren refraktär, die übrigen 26 sind mehrere Monate rezidivfrei, zwei davon 
schon 9 Monate. Darunter waren auch drei Occipitalneuralgien und eine Neuralgie 
des N. cutaneus femoris lateralis. Diese Methode kann demnach gegen Neuralgien 
sämtlicher von außen zugänglicher, rein sensibler Nerven angewendet werden. 
Exzentrische Neuralgien, wie tabische Krisen sind refraktär. Gemischte Nerven 
reagieren mit Lähmung des motorischen Anteiles. 

Herr Kouindyi (Paris) berichtet über die Methode der Reedukation in 
der Salpdtriöre. Sie bezweckt eine methodische und zweckmäßige Anwendung 
von Übungen, die den einzelnen Krankheitsformen angepaßt sind. Die Reedukation 
zerfällt in vier Gruppen: 1. der Kranke lernt aufzustehen und sich aufrecht zu 
erhalten, dann mit einem Stocke zu gehen. 2. Der Kranke beginnt mit Hilfe 
eines Stockes zu gehen. 3. Übungen zur Stärkung der Stabilität werden gemaoht. 
4. Übungen in der Gleichgewichtserhaltung; Gehen über eine schiefe Ebene, auf 
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einer Treppe u. s. f. Außer diesen Übungen wird Massage und Extension 
angewendet. Vortr. berichtet über 396 gut fundierte Beobachtungen der ver¬ 
schiedensten, nach dieser Methode durchwegs mit gutem Erfolg behandelten Krank¬ 
heiten; so wurden bei ataktischen Tabikern aller drei Grade Besserungen in 89, 

92 und 98°/ 0 erzielt. Die multiple Sklerose und die Friedreichsche Krankheit 
geben die schlechtesten Resultate. Bei der Paralysis agitans sind alle Symptome 
mit Ausnahme des Zitterns vermindert. Auch Aphasie wurde in den Fallen gebessert, 
in denen der Patient über die mimischen Ausdrucksmittel nicht mehr verfugte. 
Vortr. hebt hervor, daß es bei der Behandlung aller hier in Betracht kommenden 
Krankheiten vor allem auf «die Wahl der richtigen Übungen ankomme. 

Herr Teschner (New York): Die erfolgreiche Behandlung veralteter 
und fortschreitender Lähmungen durch Reedukation. Vortr. spricht zuerst 
über das Absterben oder Degeneration der gelähmten Muskeln und begründet das 
theoretisch. Ab und zu folgt darauf eine Periode der spontanen G-enesung. 
Häufiger aber werden schwere Fälle durch Massage, Elektrizität und orthopädische 
Apparate erfolglos behandelt; dagegen kann die Tätigkeit in den paretischen Teilen 
durch die Behandlung des Vortr. erreicht werden und entwickelt sich im Anschluß 
daran. Durch Reedukation hat Vortr. erfolgreich Fälle von Kinderlähmungen, 
Hemiplegie, Sclerosis lateralis, traumatischen Paresen, progressiver Muskel¬ 
atrophie, Hirnlähmung und TabeB behandelt. Bei einer 7 Jahre dauernden, 
schlaffen, einseitigen Lähmung mit lokomotorischer Ataxie hat er den Muskelsinn. 
die Muskelkraft und die Koordination wieder hergestellt Tabiker empfinden 
nach seinen Beobachtungen Müdigkeit wie alle anderen Patienten. Vortr. warnt 
vor den fortwährenden Pulsbeobachtungen des Patienten während der Behandlung, 
da es nicht nur unnötig ist, sondern insofern schadet, als es die Angst der Lebens¬ 
gefahr einprägt. Orthopädische Apparate gegen Rekurvation sind zu meiden. Der 
Zweck jeder Übung muß ein einleuchtender sein. Jeder Patient muß aber indi¬ 
viduell behandelt werden. Der größte Gewinn wird durch die Widerstandsübung 
erzielt. Vortr. berichtet über einen explosiven Fall von Tabes, bei welchem 
Romberg, Argyll-Robertson, Diplopie und Impotenz verschwanden und leichte Knie¬ 
reflexe wieder auslösbar wurden. 

Diskussion: Herr Donath (Budapest) betont die Wichtigkeit der Behand¬ 
lung durch Reedukation in diesen Fällen. 

Herr Kouindyi (Paris) hat mit Erfolg orthopädische Apparate bei Tabes 
mit Rekurvation angewendet. 

Herr Teschner (Schlußwort) behauptet, daß die Behandlung durch Massage 
und Elektrizität wertlos ist, wenn der Zustand mehrere Monate oder Jahre vor¬ 
handen war, und erklärt sich absolut gegen die Anwendung orthopädischer Appa¬ 
rate bei tabischer Rekurvation. 

Herr Herzog (Budapest): Zar Theorie der Ataxie. Die Untersuchung vob 
Bewegungskurven zeigt, daß bei Bewegungsstörung infolge Lähmung der Sensi¬ 
bilität Bewegungen ungleichmäßig werden. Steile Abschnitte der Kurve werdet 
von horizontalen Abschnitten unterbrochen. Bei der tabischen Ataxie treten 
außerdem kurze Bewegungen in der entgegengesetzten Richtung auf: die Kurve 
wird zeitweilig von diesen der Richtung der Bewegung entgegengesetzten Schwan¬ 
kungen unterbrochen. Diese Schwankungen beruhen auf dem Verlust des Gleich¬ 
gewichtes zwischen den Agonisten und Antagonisten. Diese Erscheinung unter¬ 
scheidet die tabische Ataxie von den Bewegungsstörungen sensiblen Ursprung*. 
Die Ataxie ist mit diesen nicht identisch, sie kann durch Störung der Sensibilität 
allein nicht erklärt werden. 

Diskussion: Herr Schweiger (Wien) weist im Anschluß an die interessanter 
Ausführungen von Herzog auf zwei von ihm im Schüllerschen Ambulatorien 
beobachtete tabische Patienten hin, die seit l l / 2 Jahren schwere Sensibilität 
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Störungen an den oberen Extremitäten zeigen. In dem einen Fall war eine breite 
anästhetische Zone am Vorderarme, in dem anderen Verlust der Berührungs- 
empfindung an den Fingern vorhanden, trotzdem keine Ataxie. Er behielt die 
Fälle wegen ihrer bei Tabes ungewöhnlichen hochgradigen Abmagerung in Beob¬ 
achtung. Vor einigen Wochen mußte einer der beiden Fälle das Bett durch 
14 Tage hüten, im Anschluß daran trat eine hochgradige Ataxie der oberen 
Extremitäten (starkes Zittern beim Schreiben) auf. Es scheint also durch die 
erzwungene Untätigkeit (er machte bisher stets Gelenkübungen der Arme) die 
früher jedenfalls latente Koordinationsstörung manifest geworden zu sein. Redner 
wird diese Fälle, die auch durch bei ihnen nachweisbare Reizung des autonomen 
Systems von Interesse sind, demnächst ausführlich beschreiben. 

Herr Obersteiner (Wien) hält ein Referat über die Funktion der Nerven¬ 
zelle. Dieses gibt einen klaren und erschöpfenden Überblick über die Entwick¬ 
lung dieses Komplexes von Fragen, zu deren Klärung Vortr. selbst viele grund¬ 
legende Arbeiten geliefert hat, und enthält eine solche Fülle von Ausblicken und 
Anregungen, daß hier nur eine kurze und keineswegs vollständige Wiedergabe 
versucht werden soll. Die Leistungen der Nervenzelle sind noch nicht klar ab¬ 
zugrenzen. Vortr. hofft wichtige Aufschlüsse von der Mikrochemie. Vielleicht 
spielen gewisse chemische Prozesse an den Artikulationsstellen zwischen den 
Neuronen eine wichtige Rolle. Auch der Begriff der Nervenzelle ist schwer zu defi¬ 
nieren; als ihr Entdecker ist Ehrenberg (1833) zu bezeichnen. I. Vortr. wendet 
sich nun zu der physiologischen Bedeutung der einzelnen Zelle: der Zellkern hat 
infolge Überwiegens der acidophilen Substanz nicht die Fähigkeit einer Teilung, 
wie dies des Vortr. Schüler Orzechowsky nachgewiesen hat; er paßt sich den ver¬ 
schiedenen Funktionen an, die vor allem in seiner Beziehung zur inneren Trophik, 
zur Ernährung und zur Aufrechterhaltung des biochemisohen Gleichgewichts be¬ 
stehen, ohne daß damit seine Leistungen erschöpft wären. Im Kernkörperchen 
dürfte eine sekretorische Tätigkeit anzunehmen sein. Im eigentlichen, proto¬ 
plasmatischen Zellkörper sind zu unterscheiden: 1. die basophilen Nissl-Schollen; 
2. die Fibrillen und 3. die interfibrilläre Substanz. Die Nissl-Schollen, die ebenso 
wie die Fibrillen präformiert sind, fehlen manchen Zellen (so den Kleinhirn¬ 
körnern). Ursprünglich wurden sie als Apparate zur Aufspeicherung von Nahrungs¬ 
mitteln angesehen; jetzt wissen wir, daß ihre Leistung nicht mit der Aufspeiche¬ 
rung von chemischen Kraftquellen erschöpft ist, daß aber ein Rückschluß auf die 
Funktion der Nervenzelle nach Größe, Menge, Gestalt und Anordnung der Schollen 
möglich ist. Die morphologischen Bestandteile der Nervenzelle, denen die eigent¬ 
lichen spezifischen Leitungs Vorgänge an vertraut sind, sind vor allem die Primitiv¬ 
fibrillen (Schultze, 1868), die uns jetzt mit Hilfe der neuen Färbungen von 
Apäthy, Cajal, Bielschowsky und Donaggio sehr genau bekannt sind. 
Vortr. bespricht kurz die von der seinen abweichende Ansicht Schaffers und 
präzisiert seine Ansicht dahin, daß gerade die wechselseitige innige Beziehung 
zwischen den einzelnen Fibrillen verschiedener Herkunft im Bereiche des Zell¬ 
körpers ein wichtiges Postulat für die meisten spezifischen Funktionen der Nerven¬ 
zelle bildet. Auch der Perifibrillärsubstanz mißt er eine gewisse Bedeutung bei, 
wendet sich aber gegen die Auffassung, in den Fibrillen bloß Stützorgane zu sehen. 
Die Dendriten dienen zweifellos der spezifischen Funktion der Zelle, aber ihre 
Bedeutung im einzelnen kann selbst für einzelne Dendriten derselben Zelle ver¬ 
schieden sein, wie bei den Mitralzellen des Bulbus olfactorius; nur bei manchen 
Zellen, wie den Purkinjeschen, zeigen sämtliche Dendriten ganz gleiches Ver¬ 
halten. Daß die Dendriten auch nebenbei Nutritionsorgane sind, scheint Vortr. 
noch nicht ganz sicher erwiesen. Das Gesetz der dynamischen Polarisation (Cajal) 
gilt im allgemeinen mit Berücksichtigung gewisser Ausnahmen. Vortr. erörtert 
die Frage der Collateralen der Axone, auch in bezug auf die Fortsätze der Spinal- 
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ganglienzellen, von denen er mit Lugaro glaubt, daß alle ihre Fibrillen die 
Zellen passieren. Das Vorhandensein von apolaren, d. h. anaxonen Nervenzellen 
bezweifelt er. Bezüglich des dunklen Pigmentes ist noch keine völlige Klar¬ 
stellung gelungen, trotz der von Calligaris und der von J. Bauer im Institut 
des Vortr. ausgeführten Untersuchungen. Das hellgelbe Pigment dagegen, üb« 
das Vortr. selbst grundlegende Untersuchungen veröffentlicht hat, ist als Abfalls- 
produkt des Stoffwechsels sichergestellt. Als weitere Strukturelemente in den 
Nervenzellen erwähnt Vortr. die Holmgrenschen Kanäle, die Heldschen Neuro- 
somen und viele andere. — II. Vortr. wendet sich nun zur Besprechung der 
Nervenzelle als Glanzes: Das Wesen des inneren Stoffwechselvorganges in der 
ruhenden und tätigen Nervenzelle ist durch die mühevollen Untersuchungen Verworna 
und seiner Schüler geklärt. Die Bildung von Kohlensäure und Milchsäure, die 
Vortr. mit dem Schlafbedürfnis in Zusammenhang gebracht hat, ist wahrschein¬ 
lich; genauere Untersuchungen über Glykogen in den Rindenzellen wurden von 
Casamajor unter seiner Leitung ausgeführt. Das Sauerstoffbedürfnis der tätigen 
Ganglienzelle ist ein sehr großes. Eine Aufsaugung von Nährstoffen aus den 
Gefäßen und Zuleitung durch die Dendriten erscheint Vortr. höchst unwahr¬ 
scheinlich, dagegen hält er die vielfach umstrittenen perizellulären Räume für 
vorhanden und durch die unzweifelhaften und immer vorhandenen Schrumpfungs- 
erscheinungen bewiesen. Die vonNissl ausgesprochene extrazelluläre Entstehung 
von Nervenfasern hält er nicht für genügend fundiert Die alte Ansicht von der 
Unermüdbarkeit der Nervenfaser scheint nach den Untersuchungen Verworna 
nicht mehr gerechtfertigt. Vortr. wendet sich dann zur wichtigen Frage der 
vaskulären und der von Okada in seinem Institut einwandfrei nachgewieaenen 
zellulären Trophik der Nervenfasern; er erwähnt die verschiedenen darüber auf¬ 
gestellten Theorien (Lenhoss6k, Strümpell), doch ist die Frage noch nicht 
endgültig geklärt. Vortr. spricht sich ferner entschieden gegen die Möglichkeit 
der von manchen supponierten Reservezellen aus. Bezüglich des Baues des ner¬ 
vösen Grau Nissls (der retikulierten, granulierten, spongiösen^Zwischensubetans} 
schließt sich Vortr. nach seinen eigenen Präparaten der Ansicht von Retzius f 
Lenhossek und Cajal an, daß dieses ein Geflecht von feinsten Nervenfäaerchen 
oder Fibrillen ohne nachweisbare Anastomosen darstellt. Alle von einer bloßen 
Leitung verschiedene Nerventätigkeit ist nach Beiner Ansicht auf die Nervenzellen, 
den Nervenfilz und wohl auch auf die Zwischensubstanz verteilt. Der Versuch* 
die Spinalganglienzellen, bei denen dieses Grau fehlt, zur genauen Aufklärung 
dieser Frage zu verwenden, ist mißlungen; Vortr. verweist kurz auf die Möglich¬ 
keit, andere periphere Ganglien in dieser Beziehung in geeigneter Weise heran¬ 
zuziehen zu versuchen. Die von Bethe ausgesprochene Ansicht, die Ganglienzelle 
hätte nur eine untergeordnete Rolle, scheint ihm aus den verschiedensten Gründen 
unrichtig. Die beobachtete Verzögerung der Reizleitung dürfte nicht durch das 
Passieren der Nervenzelle bedingt sein, sondern an der BerührungBstelle zwischen 
Neuronen (Synapsis von Sherrington) gelegen sein. Als wichtige Funktionen 
der Nervenzelle sind dagegen Hemmung und Bahnung (Exner) und die Fähig¬ 
keit der Ladung und Entladung anzusprechen. Das Zurückbehalten von Ein¬ 
drücken in der Nervenzelle ist ja die Grundlage des Gedächtnisses, das von 
Hering als allgemeine Funktion der Materie bezeichnet wurde. Inwieweit Nerven¬ 
zellen auf manche künstliche Reize wie elektrische und mechanische antworten, 
ist noch nicht ganz entschieden, ebensowenig wie auf die durch innere Sekretion 
herbeigeführten. Jedenfalls sind die Nervenzellen befähigt, wie schon einzellige 
Pflanzen (Steinach), die verschiedensten Impulse aufzunehmen und zu summieren 
(die Dendriten vergrößern ihre rezeptorische Oberfläche). Die kerntragenden 
Zellen bilden eine Art von Centralstellen, in denen Austausch von Reizen und 
gegenseitige Beeinflussung stattfindet. Den verschiedenen Nervenzellarten kommt 
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auch eine ausgesprochene funktionelle Ungleiohwertigkeit zu; Vortr. sieht in den 
rein morphologischen Verschiedenheiten ihres Baues und dem verschiedenen Wider¬ 
stand gegen Noxen den stringenten Beweis für diese Tatsache. Auch die gegen¬ 
seitige Lagerung und die Orientierung der Nervenzellen scheint nicht ohne Be¬ 
deutung zu sein. Ein instruktives Beispiel dieser Art bildet die Kleinhirnrinde. 
Da bei Wirbeltieren fast nie eine einzige Nervenzelle zur Tätigkeit kommt, dürfte 
es sich um Aktionssphären handeln, deren Größe der Intensität der Erregung 
parallel ist, innerhalb welchen Bezirkes die Leitung vom Centrum zur Peripherie 
abnimmt, und die ineinander übergreifen können, so daß es zu einer funktionellen 
Interferenz kommt. An direkte Anastomosen zwischen den Nervenzellen glaubt 
Vortr. nicht; dagegen komme für das Zusammenwirken mehrerer Zellgruppen der 
grauen Substanz das feinste Fibrillengeflecht und die fundamentale Zwischen¬ 
substanz in Betracht. Es scheint überhaupt bei den Nervenzellen der höheren 
Wirbeltiere eine Arbeitsteilung im weitesten Maße durchgefuhrt. Die motorischen 
Wurzelzellen scheinen die Fähigkeit zu besitzen, ihnen zugeführte Erregungen in 
einem Rhythmus von bestimmter Frequenz wieder abzugeben; doch blieb diese 
Auffassung nicht unwidersprochen. Die Bedeutung eines Teiles der kleinen Schalt¬ 
zellen sieht Vortr. in ihrer Funktion als Stromverteiler oder Stromordner, was am 
meisten in der Kleinhirnrinde, welcher Vortr. selbst neue Untersuchungen gewidmet 
hat, ausgeprägt ist. Die bisher in ihrer Bedeutung ganz unverständlichen Körner der 
Körnerschicht sind nach ihm solche Schallzellen, von denen die ihnen von der Peri¬ 
pherie übermittelten Erregungen an die quergestellten Reihen der Purk inj eschen 
Zellen weitergegeben werden, was bei der innigen Beziehung des Kleinhirns zu den 
Gleichgewichtsorganen besonders zu berücksichtigen ist. Zu einer Vorstellung der 
psychischen Vorgänge in den Nervenzellen Bind wir noch nicht gelangt. Der 
Unterschied in der funktionellen Bedeutung verschiedener Nervenzellen ist nicht 
nur ein qualitativer, sondern auch ein quantitativer. Individuelle Verschieden¬ 
heiten in der „Anlage 11 der Nervenzellen soheinen ihm von großer Bedeutung zu 
sein, durch Übung können wir die Zellen leistungsfähiger, durch Erschöpfung un¬ 
fähiger machen. — III. Mit bezug auf die jetzt ziemlich bedeutungslosen vitalen 
Vorgänge an den Nervenzellen sagt Vortr., daß die amöboide Bewegungsmög- 
iichkeit der Dendriten mit Schiefferdecker zurückzuweisen sei, dagegen scheint 
eine amöboide Bewegungsfähigkeit der kleinen Appendizes piriformes möglich zu 
sein, was auch durch ihre rein protoplasmatische Natur verständlich ist. Vitale 
Vorgänge an den Nervenzellen äußern sich auch durch Veränderungen unter 
wechselndem osmotischem Druck, weiter durch Veränderungen an den Fibrillen und 
den Nissl-Schollen während der Tätigkeit und bei der Ermüdung; Hyperaktivität 
verbindet sich mit Verfeinerung und anscheinender Vermehrung der Fibrillen. 
Das Verhalten der Neurobionen Cajals während der Tätigkeit hält er noch für 
hypothetisch. — IV. Zum genauen Aufschluß über die Funktion der Nervenzellen 
scheint ihm die schon vielfach erfolgreiche Heranziehung pathologischer Ver¬ 
hältnisse und insbesondere der bisher noch wenig begangene Weg der chemisch¬ 
physiologischen und pathologischen Prozesse in den Nervenzellen be¬ 
sonders aussichtsreich und wichtig.«Bisher können wir nur mit mehr oder weniger 
fruchtbaren Hypothesen in bezug auf die tatsächliche Funktion der Nervenzelle 
arbeiten. 

Diskussion; Herr Schaffer (Budapest) ist gegenwärtig nicht mehr der An¬ 
sicht, daß die Neurofibrillen ein Stützorgan bilden. Er glaubt, daß das Hyaloplasma 
als plastische Substanz der Nervenzelle der spezifisch arbeitende Bestandteil sei, 
hingegen die Neurofibrillen Reizleiter werden. Ferner weist er darauf hin, daß die 
Netze in den Nervenzellen verschiedener Natur seien, und glaubt, daß das Donag- 
g io sehe Netz nicht jene Bedeutung besitze wie das neurofibrilläre. 

Herr Donaggio (Bologna) spricht I. über die Pathologie des fibrillären, 
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endooellulftren Netzes der Nervenelemente und hebt dabei hervor, daß die 
Einwirkung einer Noxe allein nicht genüge, um nachweisbare Änderungen herbei¬ 
zuführen; so rufe Kälte allein keine wesentliche Veränderung des histologischen 
Bildes hervor, wohl aber Kälte mit einer anderen Schädlichkeit kombiniert. — 
II. bringt Vortr. einen Beitrag sum Studium der initialen Degeneration der 
oentralen Nervenfasern und demonstriert dazu gehörige, überaus instruktive 
Präparate. 

Diskussion: Herr Schaffer (Budapest) glaubte früher, daß bei Einwirkung 
von Noxen die Fibrillen zuerst zugrunde gingen und daß das Kernkörperchen das 
ultimum moriens sei. Er stimme aber dem Vortr., der das Gegenteil sage, auf 
Grund seiner neuen Untersuchungen zu. 

Herr Obersteiner (Wien) glaubt, daß sich die auseinandergehenden 
Heinungen über die Bedeutung der endocellulären Fibrillen immer mehr nähern. 
Nach seiner Meinung ist keine scharfe Grenze zwischen perinukleärem Netz und 
den Fibrillen vorhanden. Sie sind aber Apparate, die quantitativ und temporär 
nicht gleichzeitig arbeiten. Bei leichten Heizen tritt nur ein Teil des intra¬ 
cellulären Faser Werkes in Aktion, nur bei starken Beizen wird die ganze Zelle 
in Anspruch genommen. Bei gewissen Erkrankungen geht der weniger resistente 
Teil zugrunde; es bleiben die starken Fibrillen erhalten, wenn das feine peri¬ 
fibrilläre Gewebe schon zugrunde gegangen ist. 

Herr Donaggio (Schlußwort) hebt hervor, daß die frühere irrtümliche Auf¬ 
fassung dadurch entstanden sein konnte, daß das Spongioplasma mitgefärbt wurde. 

Herr W. Roth (Moskau) spricht über Pseudobulbärparalyse. Diese kann 
nach der Ansicht des Vortr. nicht mehr als ein Krankheitsbild abgegrenzt und in 
den Lehrbüchern als ein eigenes Kapitel abgehandelt werden. Sie ist vielmehr 
ein Syndrom, das sich bei verschiedenen Krankheiten des Gehirns mit bilateraler 
Lokalisation findet. In den Fällen von multipler Erweichung gibt es immer 
bulbäre, protuberantielle und mesencephalische Symptome, die auch die kleinsten 
Herde zu lokalisieren gestatten, und es geht daher nicht an, bei demselben Kranken 
anzunehmen, daß ein pseudobulbärer Symptomenkomplex existiert. Bei den bi¬ 
lateralen Erweichungen, die in den cerebralen Hemisphären ihren Sitz haben, 
kann der pseudobulbäre Symptomenkomplex in einer Entwicklungsform existieien 
oder in einer forme fruste; er kann sich mit einer Anzahl von anderen, sehr 
wichtigen Symptomen vereinigen, die oft übersehen und immer für sekundär an¬ 
gesehen werden, wenn man Pseudobulbärparalyse festgestellt zu haben glaubt. 
In der Nosographie des Nervensystems muß aber das Kapitel der Pseudobulbär¬ 
paralyse durch das der bilateralen Erweichungen ersetzt werden, und man muß 
in erster Linie jene Fälle studieren, wo die Herde symmetrisch sind oder die 
Funktion symmetrischer Systeme behindern. Unter diesen stets vernachlässigten 
Symptomen sind vor allem die facialen Diplegien zu erwähnen, die alle Gesichts- 
muskeln befallen, die Ophthalmoplegien, die motorischen Apraxien der Himnerven 
und verschiedene andere agnostische Beschwerden, Aphasie und die Demenz der 
Pseudobulbären, die oft unbemerkt bleiben. In 3 Fällen mit Autopsie hat Vortr. 
Ophthalmoplegie mit dem klinischen Charakter der Bupranukleären Paralyse der 
Augenmuskeln beobachtet, wenn die Kranken ein in Bewegung befindliches Objekt 
beobachteten. Diese letztere Paralyse ist oft nicht ausgesprochen. Bei einem 
vierten Kranken war die Idee, die Äugen nach links oder nach rechts zu wenden 
(wenn man ihn darum bat), von Bewegungen nicht gefolgt, wohl aber gelangen 
sie, wenn sich der Kranke ein Objekt vorstellte, gegen welches er den Kopf zn 
wenden hätte: das Fenster, die Tür, die Ärzte (Paralysis ideomotoria). Die 
Facialis-Diplegie war in gleicher Weise in allen Fällen ausgesprochen: der Kranke 
konnte die Augen nicht schließen, die Stirn nicht runzeln, während die Reflex¬ 
bewegungen und die elektrische Erregbarkeit erhalten waren. Es handelte sieb 
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nicht um Apraxie, da die Kranken nicht in der Lage waren, die nötigen Be* 
wegungen auszuführen, soweit es der Zustand der Paralyse gestattete.Die bul- 
bären Symptome (Dysarthrie, Dysphagie) waren in allen Fällen bis auf einen sehr 
ausgesprochen. Außerdem war in einem Fall Hemiplegie mit Aphasie, in einem 
zweiten Diplegie mit Kontrakturen, beiderseitige Epilepsia oorticalis, leichte Parese 
der unteren Fxtremitäten, Gehen mit kleinen Schritten und Trismus in den letzten 
Tagen des Lebens vorhanden. Alle Fälle zeigten kortikale Läsionen; beim zweiten 
Kranken erschienen die Hemisphären gesund, trotz vorhandener Epilepsia corti- 
oalis, aber die mikroskopische Untersuchung ließ eine leichte Alteration der Pyra¬ 
midenbahn erkennen, welche in einen protuberantiellen Herd einbezogen war. 
Vortr. wird über die mikroskopischen Befunde dreier Fälle, bei denen er Serien¬ 
schnitte anfertigte, noch ausführlich berichten. 

Diskussion: Herr Marina (Triest) erwähnt zu der Frage der Seitenbewegungen 
der Bulbi und der Theorie von Grasset seine Experimente mit Transplantation 
von Augenmuskeln bei Affen. Die Experimente haben ergeben, daß, wenn an 
Stelle des Externus der Obliquus superior transplantiert wird, die lateralen Be¬ 
wegungen nach der Seite der Transplantation ganz gut vonstatten gehen. Man 
sieht daraus, daß die Frage der Seitenbewegungen noch umzuarbeiten sein dürfte. 

Herr E. Levi und Herr G. Franchini (Florenz) bringen einen Beitrag 
zur Kenntnis des Gigantismus mit Untersuchung des Stoffwechsels bei 
dieser Krankheit, Es handelt sich um einen 66jährigen Biesen, 199 cm 
lang, 135 kg schwer, dessen Vater Tabiker war; die Größe entwickelte sich 
schon Beit seiner frühesten Kindheit. Er hat eine ausgesprochene poetische Be¬ 
gabung, der Inhalt der Verse ist aber, wie sein ganzes Denken, infantil. 
Seine Gemütsart war depressiv, zur Melancholie neigend, jede Muskelanstrengung 
ist schmerzhaft, seit seiner frühesten Kindheit war er impotent. Akro- 
megale Symptome, die sich langsam entwickelt hatten, besonders im Gesicht 
erkennbar. Die unteren Extremitäten sind von einer unproportionierten Länge, 
die Haut dunkel gefärbt und dick, die Brüste sind stark entwickelt und zeigen 
weiblichen Typus; in den letzten Jahren ist der Biese stark verfettet; visceraler 
Gigantismus ist nicht vorhanden. Von seiten des Nervensystems ist der Befund 
interessant, daß die Sehnenreflexe ganz fehlen; Argyll-Bobertson ist rechts vor¬ 
handen, weiter angeborene Kleinheit der Papillen, die weiß und atrophisch sind. 
Visus stark reduziert; im rechten Auge hat Pat. zwei sehr seltene Symptome von 
Entwicklungshemmung: Paranyxis der Pupillarmembran von Wagendorf und Ectro¬ 
pium uveae. Ataxie und Sensibilitätsstörung ist nicht vorhanden. WaBBermann 
ist positiv; die Vortr. nehmen daher an, daß die beschriebenen Symptomen¬ 
komplexe auf hereditäre Syphilis zurückzuführen sind. Eadiologisch ist die 
Sella turcica normal, aber es sind verschiedene Veränderungen des Skelettes zu 
konstatieren: diffuse Atrophien, besonders an Händen und Füßen, beginnende Ver¬ 
kalkung der Achillessehne; die epipbysären Knorpel sind ganz aufgelöst. Die 
Stoffwechseluntersuchung wurde 5 Tage durchgeführt und ergab folgende Besultate: 
der Harn zeigte eine Verminderung, besonders an Harnstoff im Urin, wogegen 
die Amidosäuren und der mit Chlorhydro-phosphor-wolframlösung fällbare Stick¬ 
stoff vermehrt waren. Die Veränderung in dem Verhältnis der Schwefelkörper 
zeigt eine Verminderung in den oxydativen Prozessen des Körpers an. Indikan 
und Phenol, die stark vermehrt sind, sind ein Beweis der starken Fäulnis der 
Eiweißstoffe im Darm; die Ursache davon scheint in Lebensbedingungen zu 
liegen; die ursprüngliche Vermehrung der Harnausscheidung war bald wieder 
normal. Im Stuhl findet man einen etwas größeren Verlust an Stickstoff und 
Fettstoffen, aber gute Absorption von Kalk und Phosphaten. Die neutralen 
Fette sind vermehrt, während die Fettsäuren und Fettseifen vermindert sind; wahr¬ 
scheinlich liegt die Ursache dafür im Pankreas. Totalbilanz: Ansatz von 9,92 g N, 
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O f 14 g CaO. Blut: spezifisches Gewicht und Alkalescenz erhöht, Asche vermehrt, 
Wassergehalt und Trockenrückstände normal; in Phosphaten und Stickstoff keine 
wesentliche Änderung, leichte Lipämie, auch Vermehrung der Ca-Salze. Wiederholte 
chromocitrometrisohe Untersuchungen haben ein nahezu normales Resultat ergeben; 
außerdem leichte Eosinophilie und leichte Vermehrung der basophilen Zellen. Zu¬ 
sammenfassend sagen die Vortr., daß bei diesem Fall von Gigantismus wahrschein¬ 
lich heredo-syphilitischen Ursprungs, der sich durch Vorkommen einiger sehr 
seltener Entwicklungshemmungen (die bis ins intrauterine Leben zurückgehen) 
des okulären Apparates und durch einige akromegalische Stigmata auszeichnet, 
die Resultate der klinischen Untersuchung und der radiologischen Prüfung des 
Skelettes, als auch die Resultate der Stoff Wechsel Untersuchung und die Unter¬ 
suchung des Blutes mit analogen Beobachtungen in Fällen von Akromegalie 
übereinstimmen; sie führen ihn zur Stütze der Theorie an, daß Akromegalie und 
Gigantismus nur ein und dieselbe Krankheitsform seien. 

Herr E. Levi (Florenz) spricht über seine Beobachtung eines C&nalis 
craniopharyngeus persistans in 3 Fällen von Akromegalie (s. d. Centr. 1909 
S. 992). Er mißt dieser Beobachtung große Bedeutung bei, welche das Vor¬ 
handensein der Pharynxhypophyse bei Fällen von Akromegalie ohne Tumor der 
Hypophyse und von Tumor der Hypophyse ohne Akromegalie erklärt; diese 
doppelte Serie von Fällen kann durch eine mangelhafte oder vikariierende Funk¬ 
tion der Pharynxhypophyse ^erklärt werden, deren Funktion als identisch mit der 
cerebralen Hypophyse anzunehmen ist. Bei den Operationen sollte man diese 
Partie des rhino-pharyngealen Gewebes schonen, da diese Teile der Hypophyse 
eine uns noch unbekannte wichtige Funktion haben; dagegen wäre in jedem 
solchen Fall histologische Untersuchung des aus dem Rachen entfernten Gewebes 
anzuschließen. Auch die große Verschiedenheit der experimentellen Ergebnisse 
kann durch eine nicht immer eifolgende Mitverletzung der Pharynxhypophyse 
erklärt werden. 

Herr Panichi (Genua): Über die verschiedenen Arten des Zitterns. 

Anknüpfend an von ihm publizierte Untersuchungen über das Zittern mit dem 
Ergographen von Mosso berichtet Vortr., daß die Kontraktion des Mittelfingers 
eine Kurve mit charakteristischen Besonderheiten bei der Sclerose en plaques 
und bei der Krankheit von Parkinson ist, und zwar in gleicher Weise 
bei freiwilliger Kontraktion, als auch auf faradischen Reiz. Der geprüfte Finger 
kann verschieden belastet werden. Die Kontraktionskurve bei progressiver 
Paralyse hat ihre Besonderheiten, beginnt mit einer unregelmäßigen Linie und 
zeigt in dem weiteren Verlauf bisweilen eine ausgesprochene Unregelmäßigkeit, 
die an die bei SclSrose en plaques erinnert. Zur Erklärung der Unregelmäßig¬ 
keit am Beginn müssen wir uns an die Tatsache erinnern, daß bei der pro¬ 
gressiven Paralyse am Anfang zahlreiche Anstrengungen nötig sind, um den ge¬ 
wünschten Impuls auszuführen; aber für die andere Unregelmäßigkeit mangelt 
noch eine Erklärung. Sie könnte nur einer mangelnden Transmission in dem 
Stimulus zuzuschreiben sein; vielleicht Bogar durch Einschiebung verbindender 
Gewebe in die Nervenelemente, die bestimmt sind, einen Impuls weiter zu leiten: 
daraus wäre auch die Tatsache zu erklären, daß die Unregelmäßigkeit bei Sclörose 
en plaques sich gegen das Ende, bei der progressiven Paralyse am Anfang der 
Bewegung findet. Die anatomische Alteration in den Nervenelementen der großen 
Hirnrinde ist das charakteristische Zeichen bei der progressiven Paralyse, während 
bei der Sklerose die Entwicklung des Bindegewebes im allgemeinen in dem System 
der Leitungswege vorherrscht. Diese Interpretation könnte auch für die bei M&ladie 
de Parkinson beobachteten Unregelmäßigkeiten zutreffen, da die Läsionen, wenn 
auch unsicher, doch wahrscheinlich größer sind als bei der Sclörose en plaques. 
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Sektion für Psychiatrie. 

Herr Hegyi (M. Singet): Dementia praecox. Gelegentlich eines Vortrages, 
den Vortr. anf dem Kongreß der Irrenärzte im Jahre 1906 in Budapest hielt, 
habe er, gestützt auf statistische Daten den Umstand skizziert, daß von 1150 Geistes« 
kranken, welche in der Klinik zu Klausenburg (Vorstand Lechner) in der Zeit 
von 1902 bis 1906, also innerhalb 4 Jahren, behandelt wurden, 105 Kranke an 
der durch Kraepelin erkannten und in das System eingestellten Dementia praecox 
litten. Drei viertel dieser Kranken zeigte in fast gleichmäßiger Verteilung das 
prägnante Bild von Dementia praecox hebephrenica, katatonica und paranoides. 
Dagegen ließ sich 16,4 °/ 0 der Gesamterkrankungen in keine der erwähnten Formen 
einftgen, weil der hebephrenische, katatonische und paranoide Zug bei diesen 
entweder gänzlich fehlte oder bloß eine derart geringe und untergeordnete Rolle 
im Verlaufe des Krankheitsprozesses spielte, daß diese Fälle in eine andere Klasse 
eingereiht werden mußten. Diesen Fällen war neben den gemeinsamen Symptomen 
der Dementia praecox, nämlich dem Auftreten in jugendlichem Alter unter rasch 
eintretender Geistesschwäche als dauerndes Symptom, der stuporöse Charakter 
eigen, und diese Gruppe wurde von ihm auf Grund der gemachten Wahrnehmungen 
als Dementia praecox stuporosa bezeichnet. Seither hat Vortr. in der M. Szi- 
geter Irrenanstalt 64 Fälle von Dementia praecox festgestellt und behandelt, bei 
deren 30°/ 0 völlige Untätigkeit, Teilnahmslosigkeit, Unmut, Hemmung der will¬ 
kürlichen Bewegungen und des instinktiven Lebens, ein völlig stuporöser Zustand 
hervortrat, so daß er bei diesen keine andere Diagnose als Dementia praecox 
stuporosa feststellen konnte. Obwohl in der Kraepelinschen Klassifizierung die 
Dementia praecox stuporosa nicht vorhanden ist, muß Vortr. deren Existenz¬ 
berechtigung auf Grund seiner bisherigen Erfahrungen dennoch betonen, und er 
hält für gerechtfertigt, zu den bisherigen drei Formen diese als vierte anzu¬ 
schließen. Seine Annahme stützt sich auf folgende Momente: 1. Bei der Dementia 
praecox hebephrenica krankhafte Veränderung des Gemütszustandes und die daraus 
hervorgehenden impulsiven Reaktionen. 2. Bei der Dementia praecox catatonica 
das mit der Störung des allgemeinen Befindens zusammenhängende irreguläre Auf¬ 
treten des Muskeltonus. 3. Bei der Dementia praecox paranoides Halluzinationen, 
falsche Impressionen und andere krankhafte Wahrnehmungen. 4. Bei der Dementia 
praecox stuporosa treten Stumpfsinn gegenüber den Sinnesreizungen und der damit 
verbundene Reaktionsmangel in den Vordergrund. Autoreferat 

Herr Ladislaus Epstein (Nagyszeben): Beiträge zur Rassenpsyohlatrie. 
Das Krankenmaterial der Staats-Irrenanstalt in Nagyszeben setzt sich zu mehr 
als zwei Dritteln aus drei ziemlich rein erhaltenen Rassen zusammen. Eis sind 
dies die in den Siebenbürgischen Teilen Ungarns wohnhaften Sz&kler (magyarische 
Kasse), Sachsen (germanische Rasse) und Rumänen (wahrscheinlich südslavische 
Kasse mit romanischem Einschlag). Diese drei Volksgruppen unterscheiden sich 
voneinander ebenso in ihrer äußeren Erscheinung, wie in ihren geistigen Anlagen, 
Charaktereigenschaften, Sitten, Gebräuchen und ihrem Kulturgrade. Es drängt 
sich daher von ßelbst die Frage auf, ob diese verschiedenen Rasseneigentümlich¬ 
keiten sich nicht irgendwie auch in der Häufigkeit, der Art, dem Verlauf und 
anderen Beziehungen der geistigen Erkrankungen geltend machen. Vortr. machte 
xran diese Frage zum Gegenstand von Untersuchungen, deren vorläufiges Ergebnis 
sich folgendermaßen darstellt. Das größte Kontingent zu dem Krankenmaterial 
liefern die Rumänen (35,42°/ 0 der Gesamtkranken und 51,37°/ 0 der Untersuchten), 
wogegen die Szfekler nur mit 16,88 °/ 0 bzw. 24,47 °/ 0 , die Sachsen mit 16,67 °/ 0 
bzw. 24,16 °/ 0 beteiligt sind. Auf den Bevölkerungsquotienten bezogen, stehen aber 
die Sachsen weit vorn, während die Szßkler in zweiter und die Rumänen erst in 
dritter Reihe kommen. Alter und Stand weisen nichts besonderes auf; der 
Beschäftigung nach rekrutieren sich die Rumänen hauptsächlich aus der Klasse 
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der Ackerbauer und Tagelöhner; bei den Szäklern finden wir nebst diesen auch 
Gewerbetreibende in größerer Zahl; und unter den Sachsen sind auch die 
intellektuellen Berufe und der Handelsstand stärker vertreten. Psychiatrisch 
bemerkenswerte Einzelheiten sind den Erblichkeitsverhältnissen zu ent- 
nehmen. Berücksichtigt man, wie spärlich im allgemeinen die hierauf bezüglichen 
Angaben zu fließen pflegen, so fällt die durch Geistes- und Nervenkrankheiten 
bedingte, starke und oft konvergierende erbliche Belastung der Sachsen auf. 
Allerdings ist der Prozentsatz an erblicher Belastung bei den Rumänen derselbe 
und bei den Szeklern nur um ein Drittel geringer, aber mit dem sehr wesent¬ 
lichen Unterschiede, daß diese Belastung bei den Rumänen überwiegend, fast aus¬ 
schließlich, bei den Szöklem sehr oft durch Alkoholismus der Eltern bestimmt 
ist; wie auch Trunksucht der Patienten selbst als ätiologisches Moment bei den 
Rumänen in 17,6 °/ 0 , bei den Sz6klern in 16 °/ 0 und bei den Sachsen nur in 11% 
aufgeführt ist. Diese ätiologische Sachlage findet in den Krankheitsformen 
ihren Wiederschein. Die Dementia praecox-Gruppe ist bei den Sachsen mit 53%, 
bei den Rumänen mit 41 %, bei den Szäklern mit 35% vertreten; Paranoia fand 
sich in 7,5 bzw. 1,7 und 3.75%; hingegen gab es Paralyse bei den Szek- 
lern 17,5%, bei den Rumänen 11,1%, bei den Sachsen 7,5 % und in derselben 
Reihenfolge Epilepsie: 8,7, 8,2 und 6%; Idiotie: 5, 9 und 3,75%. Die 
endogenen Psychosen insgesamt (die Intoxikationspsychosen und Paralyse als 
exogene aufgefaßt) ergaben bei den Sachsen 86,25%, bei den Szöklern 68,75%, 
bei den Rumänen 68,23%. Mit den ätiologischen Verhältnissen und sonstigen 
Rasseneigentümlichkeiten mag auch die Verschiedenheit der kriminellen Ver¬ 
anlagung im Zusammenhang stehen; die Kriminalität betrag im Untersuchungs¬ 
material bei den Sachsen 0,0 %, bei den Szöklern 5%, bei den Rumänen 10%. 

Autoreferat. 

Herr Weygandt (Hamburg): Die Imbezillität vom klinischen und 
forensischen Standpunkt. Auch im Bereiche des am wenigsten beachteten 
Zweiges der Psychiatrie, der Erforschung des jugendlichen Schwachsinnes, ist es 
nach mühsamer Arbeit gelungen, aus der Fülle der mannigfachen Erscheinungen 
eine Reihe von Gruppen abzugliedern, die in sich geschlossene, klinische Einheiten 
darstellen. Folgende Gruppen lassen sich jetzt mehr oder weniger abgrenzen: 
Amaurotische familiäre Idiotie, thyreogener Schwachsinn, mongoloider Schwach* 
sinn, encephalitischer Schwachsinn in seinen mannigfachen schweren Formen 
(Porencephalie, atrophische Sklerose nsw.), hydrocephaler Schwachsinn, meningi- 
tischer Schwachsinn, tuberöse Sklerose, epileptogener Schwachsinn, Dementia 
infantilis, Dementia praecox, ferner die Gruppe der embryonalen Hirnentwicklungs¬ 
hemmungen. Immerhin bleibt eine Fülle klinisch noch nicht speziell zu differen¬ 
zierender Fälle übrig, die vor allem bei Störungen leichteren Grades sich intra 
vitam nicht näher klassifizieren lassen. Bei der praktischen Beurteilung, besonders 
der gerichtlichen Begutachtung und der administrativen Versorgung, kommt es 
an: 1. auf die Eigenart, 2. vor allem auf den Grad der Störung. Bei der Epi¬ 
lepsie sind gerade die schwersten Fälle lediglich asozial. Im ganzen sind die 
schwereren Fälle weniger wichtig, als die leichteren, nicht speziell zu charakteri¬ 
sierenden Fälle, vor allem die psycho-neurotischen. Um so eher ist daher ein 
Fall als praktisch erheblich gestört anzusehen, je deutlicher er durch klinische, 
besonders auch somatische Eigentümlichkeiten in eine bestimmte Groppe gerechnet 
werden kann. Dringend ist neben der Intelligenzstörung auch das sonstig« 
psychische Verhalten, vor allem im Bereiche der Gefühls- und Willenssphäre zu 
berücksichtigen, weiter das intellektuelle Niveau des Milieus. 

Herr Sommer (Gießen): Die Imbezillität vom klinischen und foren¬ 
sischen Standpunkt. Vortr. spricht über die Beziehungen, die swisohen den 
klinisch beobachteten Idiotiefällen und 1. den Insassen der Hilfsschulen, 2. des 
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Zwangserziehungazögiingen, sowie 3. dem jugendlichen Verbrechertum vorhanden 
sind. Um die klinische Erfahrung über Idiotie zu erweitern, wurde eine größere 
Zahl von Kindern in einer pädagogisch geleiteten Idiotenanstalt systematisch mit 
allen anwendbaren psychologischen Methoden untersucht. Mit diesem Befunde 
wurden verglichen: 1. die Besultate der genauen Untersuchung von 20 Kindern 
der Gießener Hilfsschule; 2. die Befunde bei einer größeren Zahl von Kindern, 
die zur psychiatrischen Beobachtung vor oder nach Einleitnng der Zwangserziehung 
in die Gießener Klinik von den Behörden eingewiesen waren; 3. eine Beihe von 
Beobachtungen über jugendliche Verbrecher mit besonderer Prüfung des Begriffes 
der zur Erkenntnis der Strafbarkeit erforderlichen Einsicht (§ 56 des deutschen 
Beichsstrafgesetzbuches). Aus diesen Untersuchungen geht unter anderem folgen*» 
des hervor: 1. Die drei Gebiete der in den Anstalten behandelten Idiotiefällo, 
der HilfBSchulinsassen und der ZwangserziehungszÖglinge greifen medizinisch und 
psychologisch vielfach ineinander über. 2. Es ist daher ein einheitliches Schema 
als Grundlage der Untersuchung aller dieser Fälle zu fordern. Sonderbedürfnisse 
für die einzelnen Gruppen lassen sich durch umfangreichere Anwendung einzelner 
Teile des Untersuchungsbogens und durch Ergänzungsblätter leicht berücksichtigen. 

3. Es lassen sich bei den angeborenen Schwachsinnigen in den Idiotenanstalten, 
in den Hilfsschulen, ferner auch bei den Zwangserziehungszöglingen über den 
Inhalt eines Untersuchungsschemas hinaus eine ganze Reihe von psychologischen 
und psychophysischen UnterBuchungsmethoden mit Erfolg anwenden, um einen 
genauen Einblick in die feinere Struktur des geistigen Zustandes zu gewinnen. 

4. Diese bessere Differenzierung ist sowohl medizinisch als psychologisch und 
auch pädagogisch von Bedeutung und führt zu einem besseren Zusammenarbeiten 
der medizinischen und pädagogischen Tätigkeit im allgemeinen und im Hinblick 
auf die besonderen Anforderungen des einzelnen Falles. 5. Bei der Untersuchung 
des jugendlichen Verbrechertums, abgesehen von der Gruppe der deutlichen 
Imbezillen, die einen Teil der Zwangserziehungszöglinge ausmachen, versagen die 
gebräuchlichen Methoden der Untersuchung vielfach, während andererseits auch 
bei scheinbar geistiger, speziell intellektueller Normalität im Befund u. a. 
besonders hysterische und epileptoide Züge, ferner angeborene moralische Defekte 
hervortreten. 6. Das Vorhandensein der zur Erkenntnis der Strafbarkeit der 
Handlung erforderlichen Einsicht ist ein schlechtes Kriterium bei der Beurteilung 
der jugendlichen Verbrecher. 7. Bei geistig scheinbar normalen Fällen von 
jugendlichem Verbrechertum führt öfter die Untersuchung einerseits des Milieus, 

ndererseits des angeborenen Charakters im Zusammenhang mit dem Studium der 
Familienanlage, zur Erkenntnis der äußeren oder inneren Quelle der Kriminalität. 
8. Es ist sehr wahrscheinlich, daß auf dem Wege der Analyse der exogenen und 
endogenen Momente auch das jugendliche Verbrechertum sich immer mehr als eine 
krankhafte Erscheinung bei dem einzelnen Menschen und im sozialen Organismus 
sich herausstellen wird. Autoreferat. 

Herr Fischer (Budapest): Zum Gegenstand seines Referates wählt Yortr. 
die Form der Imbezillität, welche unter dem Namen „Moral insanity“ ge¬ 
schildert und als dieser Begriff interpretiert wird. Vortr. referiert die bisher 
vertretenen Anschauungen und schließt sich der Bleuler-Longardschen Auf¬ 
fassung an, die zwar geschwächte Intelligenz annimmt, aber das Hauptgewicht 
auf moralischen Defekt legt. Diese Krankheitsform zeigt ganz besondere, immer 
gleichartige und entschiedene charakteristische Züge, welche schon von der 
frühesten Jugend bestehen und nichts progressives in ihrem Verlaufe zeigen. Die 
wichtigsten beständigen Symptome sind: absolute Unerziehbarkeit und Unbeein¬ 
flußbarkeit, starke verbrecherische Triebe, welche bis in die Kindheit zu verfolgen 
sind, Unstätheit und Ruhelosigkeit, welche das ganze Leben hindurch dauert, 
Mangel an Tätigkeitstrieb und Geselligkeitstrieb, Selbstüberschätzung, erhöhte, 
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überentwickelte, üppig wuchernde Phantasietätigkeit, Eitelkeit, Egoismus, Cynismus, 
absoluter Mangel der ethischen Begriffe und Empfindungen, jedes Rechts- und 
SittlichkeitsbewuQtseins und eine große Anzahl körperlicher Degenerationszeichen, 
auch erbliche Belastung spielt eine große Rolle; häufig ist beim Erankheitsbilde 
die ethische Defektuosität im Vordergründe. Er hält es für wahrscheinlich, daß 
die ethischen Eigenschaften erworbene sind, schon darum, weil bei ethischen Be¬ 
griffen das Ich vom Nicht-Ich abgesondert werden muß und diese Separierung nur 
durch Erfahrung möglich ist. Zur moralischen Leistung genügt nicht nur, daß 
das „Gefühl für Recht und Unrecht“ vorhanden ist, sondern daß, wie eben beim 
Normalen, dieses Gefühl unter allen Umständen geweckt wird, und daß es schließ¬ 
lich von so hochwertigem Einflüsse wird, daß durch dasselbe die Handlungsweise 
des Individuums bestimmt wird. Ganz anders ist dieser psychische Vorgang beim 
Imbezillen, wenn Mangel an Aufmerksamkeit im Vordergründe steht; Horländer 
bezeichnet diese vom erhöhten Ich-Bewußtsein herrührende Eigenheit als „Gefühl 
der Unumschränktheit“, welche beim Kranken zur Triebfeder wird. Vortr. ist 
auf Grund langjähriger Beobachtung zu der Überzeugung gelangt, daß der bei 
diesen Kranken zum Vorschein kommende ethische Defekt und die daraus ent¬ 
springenden verbrecherischen Handlungen die Folge einer ab ovo invaliden Gehirn¬ 
tätigkeit sind. In allen Fällen, die er vom 10. bis 12. Lebensjahr angefangen 
bis zum reifen Mannesalter zu beobachten Gelegenheit hatte, fand er, daß diese 
ethischen Ausfallserscheinungen, wodurch die betreffenden Personen zu unnützen 
Mitgliedern der Gesellschaft wurden, keine progressive Tendenz aufwiesen. 
Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Dementia praecox, Paranoia, das 
hypomanische Stadium des cirkulären Irreseins, Hysterie und Epilepsie, doch ist 
die Unterscheidung nicht schwer. Die Prognose ist ungünstig; vor diesen Kranken 
muß die Gesellschaft bewahrt, sie müssen eliminiert werden. Vom prophylaktischen 
Standpunkte empfehlen einige die zwangsweise Sterilisierung, und zwar das Ab¬ 
binden des Vas deferens, damit dadurch wenigstens eine Nachkommenschaft ver¬ 
hindert werde. Vortr. nimmt ätiologisch eine schon von der Geburt au mangel¬ 
haft entwickelte Gehirntätigkeit an, da sämtliche ethische Ausfälle und die 
dadurch begangenen verbrecherischen Handlungen eine Folge der defektuösen 
Gehirntätigkeit sind. Wenn wir diese Auffassung im Auge behalten, so begegnet 
die forensische Beurteilung dieser Personen keinen großen Schwierigkeiten. 

Herr Roubinovitch (Paris) gibt einen Bericht über pädagogische 
Psychiatrie bei den „schwierigen“ Kindern, Vortr. spricht: 1. über die 
klinische Symptomatologie der sogen, „schwierigen“ Kinder, 2. über ihre psychi¬ 
atrische und somatische Nosologie, 3. bespricht Vortr. die Ätiologie ihrer Ano¬ 
malien, 4. berichtet Vortr. über Diagnostik und Prognose verschiedener krank¬ 
hafter Formen, die bei diesen Kindern beobachtet wurden, 5. die prophylaktische 
und therapeutische Behandlung, die in diesen Fällen anzuwenden ist (Hygiene, 
psychische und pädagogische Behandlung, Medikation). Vortr. beschreibt die 
fünf klinisch-pädagogischen Typen der „schwierigen“ Kinder: 1. hyposthenische. 
geistig nicht zurückgebliebene, 2. hypoBthenische, geistig zurückgebliebene. 
3. hyposthenische von normaler Intelligenz, 4. hyposthenische von mangelhafter 
Intelligenz, 5. ein gemischter cyklothy misch er Typ, bei welchem man abwechselnd 
Anzeichen von geistiger Depression und Anregung beobachten kann. Von jedem 
dieser Typen gibt Vortr. eine Beschreibung, die sich auf die genaue Beobachtung 
einer großen Anzahl Kinder stützt, die sich teils aus dem Material seiner Poli¬ 
klinik, teils aus dem des Asile du Sauvetage de l’Enfance rekrutieren. Vortr 
stellt fest, daß zwischen den psychischen Traumen der „schwierigen“ Kinder ns - : 
den verschiedenen infantilen Neuro- und Psychopathien (Neurasthenie, Epilepsie. 
Hysterie, Geistesschwäche, Dementia praecox, Meningo-Encephalitis) ein Zusammen¬ 
hang besteht. In dem ätiologischen Abschnitt behandelt Vortr. die verschiedenes 
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Gelegenheits- und prädisponierenden Ursachen, wie Alter, Geschlecht, Erblichkeit, 
Art der Erziehung, Konstitution, Schwächlichkeit, hygienische und moralische 
Gewohnheiten, Art des Unterrichtes usw., die die Veränderung der kindlichen 
Psyche beeinflussen. Schließlich wird eine Lösung des Problems der Therapie 
der „schwierigen“ Kinder dahin vorgeschlagen, daß eigene Anstalten mit mediko- 
pädagogischem (moralischem und somatischem) Heilverfahren errichtet werden. 
Die Sektion für Psychiatrie beschließt hierauf eine Resolution des Inhaltes, daß 
in allen zivilisierten Ländern die „schwierigen“ Kinder obligatorisch einer medi¬ 
zinischen, psychiatrischen und pädagogischen Untersuchung unterzogen werden und ge* 
gebenen Falles so frühzeitig als möglich mediko-pädagogischen Anstalten zu über¬ 
weisen sind, welch’ letztere ihres Charakters als Strafanstalten zu entkleiden sind. 

Herr Ley (Brüssel): Die Rolle der Psychologie in der Erziehung nor¬ 
maler und abnormer Kinder. Die Bestrebungen der modernen Schule gehen 
dahin, die Erziehung möglichst zu individualisieren. Dazu ist es nötig, die 
psychologische Konstitution jedes einzelnen genau kennen zu lernen, um vor allem 
eine rationelle und gleichartige Verteilung der Kinder vorzunehmen. Nun ist 
diese Verteilung aber schwierig; die Termini: Idiot, imbezill, schwachsinnig, 
haben oft keine scharf umschriebene Bedeutung; die verschiedenen versuchten 
Interpretationen (Kraepelin, Weygandt, Ziehen und Sanctis) sind sehr 
elastisch. Decroly schlägt die Bezeichnung: schwere, mittlere und leichte Grade 
von geistiger Insuffizienz vor und gründet seine Einteilung auf gewisse organische 
und soziale Momente (Sprache, Affektäußerungen). Er hält in dieser Frage ein 
Zusammenarbeiten des Arztes und Pädagogen für ungemein wichtig und bespricht 
die große juristische und soziale Bedeutung dieser Frage. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Friedländer (Hohe Mark i/T.) erkennt den Begriff moral 
insanity nicht an. Eine Scheidung von Intelligenz und Moral führe zu einem 
wissenschaftlichen Dualismus mit bedenklichen Konsequenzen. Im Anschluß an 
Fischer, der eine mangelhaft fundierte Gehirnanlage als Grundlage der moralischen 
Idiotie annimmt, meint er, daß diese pathologische Gehirnanlage vor der In¬ 
telligenz nicht Halt machen würde. 

Herr Anton (Halle) spricht für Beibehaltung der infantilen Formen als 
klinisch und auch ätiologisch gesonderte Form, deren Pathogenese in den letzten 
Jahren mehr geklärt worden sei. Bezüglich der Prüfung des Gemütszustandes 
weist er auf die fundamentale Erscheinung der „Anfühlung“ in den Gemütszustand 
des anderen hin. Bei den Psychosen mit krimineller Abartung hält er die Kata¬ 
tonie, besonders die Formes frustes dieses Krankheitsbildes, für wichtig; es ver¬ 
einige sich dabei häufig eine negativistische Willensrichtung mit abnormer Sug- 
jteetibilität, zeitweise impulsiven Explosionen und zwangsartigem stereotypen 
'Wiederholen einzelner Handlungen. 

1 Herr Lechner (Koloszvär): Über normale und pathologische Gefühle. 
Vortr. hat die Überzeugung, daß alle Arten und Grade der Idiotie, Imbezillität 
and Debilität stets angeboren oder doch mindestens in den ersten Lebensjahren 
erworben sind. Er unterscheidet vier Reflextypen: 1. den Typus der Sinnes- 
empfindung (dazu gehören die Typen der Blinden); 2. mangelhafte Entwicklung 
der wichtigen Gefühle und ungenügende Reaktion der Körperorgane; 3. intellektuelle 
und begriffliche Defekte infolge mangelhafter Reflexvorgänge der Wahrnehmung; 
4. ethische, moralische Defekte, ungenügende Entwicklung der GemütsBtimmung. 

Diskussion: Herr Ranschburg (Budapest) betont die Wichtigkeit des Zu- 
sammenarbeitens der anatomischen, somatisch-physiologischen und psychologischen 
Forschung, wie sie sich ideal in den Referaten der Vorredner wiederspiegelt. Er 
bält mit Roubinovitch die Aufstellung einer eigenen Klasse von Kindern, der 
enfants difficiles, für gerechtfertigt. Er weist auf die in Ungarn bestehende Ge¬ 
sellschaft für experimentelle Kinderforschung hin. 
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Herr Hebold (Wuhlgarten) bemerkt zur pathologischen Anatomie der Im¬ 
bezillität, daß ihm aufgefallen sei, daß Entziindungsspuren nur selten nachzuweiseo 
sind, und weiter, daß alle gefundenen Veränderungen gewöhnlich in denselben 
Partien des Gehirns liegen; er fand völliges Zurückbleiben einer Gehirnhälfte. 
cirkumBkripte Sklerose und Porencephalien. Die Verschiedenheit dieser Befunde, 
die aber nie auf das ganze Gehirn verteilt sind, führt er auf die Gefäßversorgung 
und die verschiedenartige Schädigung der Gefäße zurück. 

Herr Weygandt (Schlußwort): Infantilismus läßt sich ätiologisch weiter 
differenzieren, hinsichtlich der Tuberkulose, Malaria und anderer Krankheiten. 
Bedeutsam ist die Feststellung Sommers, daß sich durch das psychologische 
Experiment der Pädagogen bestimmte prognostische Fingerzeige über die ihnen 
anvertrauten Kinder ermitteln lassen. Die Psychologie lehrt auch, daß manche 
schädliche Suggestionen pädagogisch zu vermeiden sind, so hinsichtlich der Teufels¬ 
furcht u. dgl. (Schulträume). Man muß nicht nur besonders fragen: Wie ist dieser 
oder jener kriminelle Schwachsinnige zu begutachten, sondern auch: Wie wäre 
jeder Schwachsinnige zu begutachten, wenn er dies oder jene3 begangen hätte? 
Viel mehr ist noch der Geisteszustand bestrafter Verbrecher zu beachten. Bei 
der Aufstellung eines psychischen Normalstatus ist auf die Milieugruppen dringend 
Rücksicht zu nehmen. Wir brauchen einen Kanon für Soldaten, für Landleute, 
für Handwerker, für die Jeunesse doree usw. 

Herr Fischer (Schlußwort) gibt Herrn Sommer recht, daß wir nur durch 
analytische Untersuchung des Gemütes weiterkommen können, ebenso wie bei den 
intellektuellen Fähigkeiten. Er habe das Glück, seit einigen Monaten ein kleines 
Material zu besitzen, an dem er diese Forschungen machen wolle und wird dann 
seine Erfahrungen mitteilen. 

Herr Sommer (Schlußwort) betont, daß der Ausdruck Moral insanity ein 
diagnostisches Moment enthält. Dies erkläre die Diskongruenz der einzelnen An> 
Behauungen. Er unterscheidet verschiedene Arten von moralischem Schwachsinn: 
eigentliche Defekte an moralischen Gefühlen, Ausschaltung von moralischen Momenten 
durch suggerierte Komplexe, Steigerung der motorischen Erregbarkeit, zwangs&rtige 
Handlungen bei bestehenden ethischen Gefühlen und manche andere Gruppen. 
Er glaubt, daß ein Fortschritt nur durch genaue Analyse und Vergleichung mög¬ 
lich sein wird. 

Herr Ranscbburg (Budapest): Über die Uögliohkeit der Feststellung 
des geistigen Kanons des Normalmensohen. Zur Feststellung dessen, was 
abnorm ist, müßten wir eigentlich ein genaues Bild des Normalmenschen haben. 
Wir wissen heute schon ziemlich sicher, daß es keinen Normaltypus, sondern 
Normaltypen gibt. Auch über die qualitative und quantitative Leistungsfähigkeit 
der verschiedenen intellektuellen Geistestätigkeiten sind wir, besonders was da? 
Kindes- und jugendliche Alter betrifft, in der Feststellung des Durchschnittes be¬ 
deutend vorgeschritten. Vortr. stellt die Liste derjenigen Arbeiten auf, die sieb 
mit der Lösung dieser Aufgabe befaßt haben, weist aber auf die Notwendigkeit hin. 
die Ergebnisse derselben vom Standpunkte der aufgeworfenen Frage einheitlich 
zu ordnen. Hierfür, sowie für die Vorbereitung und Durchführung der Kanon; 
auf dem Gebiete der Triebs- und Gefühlswelt, deren Kenntnis bisher eine viel 
zu geringe ist, wünscht Vortr. die Entsendung einer Kommission, die ihre Resultate 
einem nächsten Kongresse vorzuführen hätte. Vortr. bestimmt die Bedingungen 
die bei der Feststellung von Kanons einer jeden Art einzuhalten wären, und teih 
sodann die Resultate eigener Untersuchungen bezüglich der unteren Grensec 
der Normalität und ihrer Abgrenzbarkeit von den leichtesten Fällen der Ab 
normität mit. Absolute Begabungslosigkeit, sowie hochgradige Beschränktheit 
z. B. können sich wohl nach ihrer quantitativen Seite mit den leichtesten Fällej 
intellektueller pathologischer Schwaohbefähigung berühren, doch lassen sich g* 
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wisse untere Grenzen ziehen, jenseits welcher wir den Normalen, wenn auch 
schwächster Sorte, nie verirrt finden, wogegen es sich bei einfachen Geistestätig¬ 
keiten viel häufiger findet, daß ein, wenn auch geringer Prozentsatz der patho¬ 
logisch Schwachen in die untersten Werte der Normalen hinübersteigt. Durch 
Untersuchung der untersten, leistungsfähigsten oder z. B. in ihrer Trieb- und 
Gefühlswelt anscheinend undifferenziertesten oder unempfindlichsten Schichten 
werden sich die untersten Grenzen, bzw. Zonen der Normalität des Geisteslebens 
feststellen lassen. 

Diskussion: Herr van Deventer (Amsterdam) wünscht eine internationale 
£inigung betreffs der Bearbeitung eines Kanons. Die Psychologie des Schulkindes 
wäre genau zu studieren; auch ein Kanon der Gefühlssphäre, die von weitaus 
größerem Einfluß auf das Sein und Werden des Menschen ist als die Vorstellungs¬ 
sphäre, fehlt noch gänzlich. 

Herr Sommer (Gießen) erklärt seine völlige Zustimmung zu den Unter¬ 
suchungen des Vortr.; er hat selbst Untersuchungen an Normalen, Nervösen und 
Geisteskranken mit den gleichen Reizen durchgeführt. Der Ausdruck „Kanon“ 
sollte aber vermieden werden, da auch innerhalb der Normalen beträchtliche 
Schwankungen Vorkommen. Zu Zwecken der Gesamtbearbeitung schlägt S. An¬ 
schluß an das Institut für angewandte Psychologie vor. 

Herr Ranschburg (Schlußwort) erwidert, daß er die Bezeichnung „Kanon“ 
von Moebius übernommen habe, aber jeden besseren Ausdruck akzeptiere; er 
selbst schlage den Terminus „Normalwerte“ vor. 

Herr Jean Löpine (Lyon): Über Tuberkulose und Geistesverwirrung. 
Vortr. behauptet, bei einer gewissen Anzahl von geistig Verwirrten latente 
Tuberkulose durch die chemischen Untersuchungsmethoden nachgewiesen zu haben, 
und zwar handelte es sich nicht nur um tödlich oder chronisch verlaufende Fälle, 
sondern es wurden bei einzelnen vollständige Dauerheilungen durch Injektion 
einer Substanz erzielt, die die Phagocytose stark veränderte, besonders Soda- 
Nucle'ioat, welches Vortr. seit 1907 verwendet, und über dessen erste Erfolge 
bei Geisteskranken er damals in der Sociötö de Biologie in Paris referierte. Es ist 
möglich, daß es sich hier um nicht follikuläre Tuberkulose handelt, die einer mehr 
oder minder langsam verlaufenden tuberkulösen Septikämie entspricht. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Colin (Paris) fragt, ob die Beobachtungen des Vortr. sich 
auf die Dementia praecox oder auf die Verwirrungszustände beziehen. Dieser 
Unterschied ist wichtig, da Dementia praecox niemals heilt, während Verwirrungs¬ 
zustände heilen können. 

Herr Marie (Villejuif) glaubt nach seinen Untersuchungen, daß das Vor¬ 
kommen positiver Wasser mann scher Reaktion bei tuberkulösen Psychosen nicht 
auf ein nur zufälliges Nebeneinander von Tuberkulose und Geistesstörung, sondern 
auf einen engen Zusammenhang zwischen beiden hindeutet. 

Herr Löpine (Schlußwort) erwidert, daß es sich in seinen Fällen, da sie 
geheilt sind, nur um geistige Verwirrungszustände gehandelt hat; der Heilungs¬ 
prozeß ist in wenigen Tagen bis mehreren Monaten abgeschlossen. 

Herr Rouby (Algier) berichtet über sein Studium vorgeblich telepathischer 
Vorgänge, an deren Untersuchung er ganz ohne Voreingenommenheit schritt, und 
die in Algier, wo heuer eine förmliche „telepathische Epidemie“ herrschte, Aufsehen 
und Enthusiasmus erregten (auch bei sonst skeptischen Personen einer hohen 
Intelligenzstufe). Doch konnten weder die angeblichen Fälle vom „zweiten 
Gesicht“, noch das Gedankenlesen, das Aus-der-Ferne Sehen und die anderen an¬ 
geblichen Wunder einwandfrei vor dem Vortr. reproduziert werden, der sich daher 
auf den Schluß beschränken muß, daß vielleicht anderwärts glaubwürdigere Bei¬ 
spiele von Telepathie Vorkommen mögen, die in Algier studierten jedoch jedenfalls 
einer wissenschaftlich exakten Prüfung nicht standhielten. 
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Herr Pactet (Villejuif) spricht über die Geisteskrankheiten im Heer 
and in militärischen Strafanstalten. Die Frage der Geisteskrankheiten in den 
Armeen ist seit einiger Zeit Gegenstand des Studiums in den verschiedenen 
Ländern. In Frankreich kann die Zahl der Geisteskrankheiten auf 0,5 °/ 0 des 
ganzen Standes des aus den Städten rekrutierten Heeres geschätzt werden; in den 
afrikanischen Bataillonen, den Strafkompagnien und in den auswärtigen Regi- 
mentern ist sie etwas höher. Vom Jahre 1898 an, wo in Frankreich die zeitweilige 
Entfernung wegen gewisser Krankheiten, z. B. Hysterie, verordnet wurde, und vom 
Jahre 1902 an, in dem aus Gründen intellektueller Insuffizienz Ausscheidungen aus 
dem Militärdienste verfugt wurden, wurde die wahre Zahl der Geisteskranken 
erst sichtbar. Auch die freiwillig zum Militärdienst sich Stellenden ergaben 
ein großes Kontingent. Der Geisteskranke ist noch viel mehr als für das ge¬ 
wöhnlich e Leben für die Bedingungen des militärischen Lebens ungeeignet und 
endet meistens in der Strafkompanie oder dem Gefängnis und zuletzt in der 
Irrenanstalt. Vortr. hat die militärischen Strafanstalten in Algier besucht und 
die dort Deternierten auf ihren geistigen Zustand untersucht und fand dort 
Melancholiker, Paranoiker, Epileptiker und viele, die fast schwachsinnig waren 
und viel unter ihren Kameraden zu leiden hatten. Nach diesen Erfahrungen 
stellt Vortr. folgende beachtenswerte Forderungen: 1. der Eintritt in die Armee 
ist Leuten zu verbieten, die schwere neuropathische Stigmata zeigen. 2. Eine 
rasche Entlassung der Soldaten muß veranlaßt werden, die psychische Anomalien 
zeigen. 3. Weiter muß die Erfahrung derjenigen erweitert werden, die den 
Disziplinarrat leiten, und es sollen alle Vierteljahre erfolgende Inspizierungen 
durch einen tüchtigen, psychiatrisch geschulten Arzt erfolgen, dessen Kompetenz 
in der Entfernung ungeeigneter Subjekte unbeschränkt sein müßte. 

Diskussion: Herr Marie (Villejuif) weist mit Bezug auf das Bedenkliche 
unerkannter Geistesstörung in der Armee auf die Tatsache zahlreicher Deser- 
tationen in Algier und auf einen viel Aufsehen erregenden Fall eines nach 
Deutschland desertierten, später als krank erkannten französischen Soldaten hin. 

Herr Rouby (Algier) macht auf die besondere Geschicklichkeit der Insassen 
von Strafhäusern aufmerksam, Geistesstörungen zu simulieren, und glaubt, daß 
Vortr. manchmal einer Täuschung unterlegen sein dürfte. 

Herr Colin (Paris) betont dagegen, daß nach seinen Erfahrungen ins¬ 
besondere die Dementia praecox^Hbei Insassen von Militärstrafhäusern häufig vor¬ 
komme. 

Herr Tamburini (Rom) gemeinsam mit Herrn Marie (Villejuif) und Herrn 
van Deventer (Amsterdam) beantragen die Einsetzung eines internationalen 
Komitees zum Studium der Epilepsie, das gemeinsam mit der schon be¬ 
stehenden internationalen Kommission die Gründung eines internationalen Instituts 
zum Studium der Ursache und der Kenntnis der Geisteskrankheiten betreiben 
solL (Wird angenommen.) 

(Schluß folgt.) 


IV. Vermischtes. 

Die diesjährige Versammlung der südwestdeutsohen Irrenärzte findet am 6. und 
7. November in Heilbronn-Weinsberg statt. 


V. Berichtigung. 

Auf S. 1049, Zeile 9 v. o. v muß der Diskussionsredner Pins, nicht Pineies heißen. 
_ Um Einsendun g von Separatabdrücken an den He rausgeber wird g ebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
_ in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb ft Wittio in Leipzig. 
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Inhalt. I. Origlnalmltteilungen. 1. Schaukelstellung des Schulterblattes bei Cucullaris- 
lähmung, von Prof. Dr. Lad. Syllaba in Prag. 2. Ober Querulantenwahnsinn und „Neur- 
asthenia querulatoria“ bei Unfallverletzten, von Kurt Mendel. 

II. Referate. Pathologie des Nervensystems. 1. Handbuch der Uufallerkran- 
kungeu einschließlich der Invalideubegutaohtung, von Thlem. 2. Sammlung ärztlicher Ober¬ 
gutachten. 8. Ober ärztliche Zeugnisse und Gutachten, von Rumpf. 4. Der Einfluß der 
uewohnung auf die Erwerbsfähigkeit Unfallverletzter, von Puppe. 5. Säquelles nerveusee 
consecutives au coup de chaleur, par Hublä et Pinache. 6. Unfälle durch elektrische Stark¬ 
ströme, eine kliniscne und gerichtlich-medizinische Studie, von Schumacher. 7. Ober Ver¬ 
letzungen dnrch elektrische Starkströme vom gerichtsärztlichen Standpunkte, von Roden- 
waldt. 8. Zwei elektrische Unfälle, von Baeskow. 9. Blitzschlag als auslösendes Moment 
einer Psychose, von Becker. 10. Beitrag zur Begutachtung von Kopfverletzungen und deren 
Folgen, von Andernach. 11. Über komplizierte Schädelfrakturen, von Schönwerth. 12. Bei¬ 
trag zur Pathologie der Commotio und Compressio cerebri nach Schädeltrauma, von Sauer¬ 
bruch. 13. Über feinere Veränderungen im Gehirn nach Kopftrauma, von Yoshikawa. 14. A 
case of traumatic snbdural haematoma trephined three months after injury, by Harne. 
15. Compound comminuted and depressed fracture of skull with laceration of braiu and 
rupture of middle meningeal artery, by Hill. 16. Les atrophies optiques partielles dans les 
fractures de 1a base du cräne, par Cantonnef. 17. Trauma und Lues cerebri, von Schwarz. 
18. Bejahung des Zusammenhanges zwischen einem Knochenbruch und dem durch Arterio¬ 
sklerose des Gehirns erfolgten Tode, von Windscheid. 19. Tod durch Spätapoplexie als ent¬ 
schädigungspflichtige Unfallfolge anerkannt, von Frank. 20. Ein Fall von durch Schädel¬ 
trauma bedingtem Zwergwuchs im jugendlichen Alter, von Schabad. 21. Ober akute 
traumatische Ataxie, von Schwarz. 22. Beiträge zur Hirnchirurgie, von Förster. 23. Peri¬ 
pherische Nerven und Unfall, von Krön. 24. Entzündung des Arranervengeflechtes und 
Betriebsunfall, von Ruhemann. 25. Zur Kenntnis der Rückenmarkserkrankungen nach 
Trauma, von Hellbach. 26. Isolierte Bauchdeckenspannung nach Wirbeltrauma, von Baum. 
27. Die Unfallneurose, ihre Entstehung, Beurteilung und Verhütung, von Sachs. 28. Die 
traumatischen Neurosen und die Unfallgesetzgebung, von Ewald. 29. Unfall und Nerven¬ 
krankheiten. Zur Diagnose, Pathogenese und Therapie der Unfallneurosen, von Sackl. 
30. Zur kritischen Symptomatologie der Unfallsneurosen, von Schlesinger. 31. Die Verwert¬ 
barkeit des Assoziationsversuches für die Beurteilung der traumatischen Neurosen, von 
Pototzky. 32. Die Bekämpfung der traumatischen Neurose auf dem Boden der Reichs¬ 
versicherungsordnung, von Rigler. 33. Über die Wichtigkeit einer raschen Beurteilung von 
Unfallverletzungen mittels elektrodiagnostischer und röntgenologischer Untersuchung zwecks 
Hintanhaltung traumatischer Neurosen, von v. Luzenberger. 34. Traumatische Erkrankung 
oder Muskeldefekt. Kasuistischer Beitrag von Zweig. 35. Hysterie und Wirbelbruch, von 
Rust. 36. Pseudospastische Parese mit Tremor (Fürstner-Nonne), von Vanysek. 37. Renten- 
kampfhysterie, von Windscheid. 38. Einige nicht entschädigungspflichtige Fälle von er¬ 
worbenen Körperschäden und deren Einfluß auf die Arbeits- und Erwerbsfähigkeit der 
Betroffenen, von Hillenberg. 89. Untersuchungen über Simulation bei Unfallnervenkranken, 
von Becker. 40. Ober den Rombergschen Versuch bei Tabes und bei traumatischer Neurose, 
von Erben. 41. Zur Begutachtung von Unfallnervenkranken, von Auerbach. 42. Üben den 
Wert der Wasserkuren bei Unfallneurosen, von Daus. 43. Anatomische Befunde bei Epilepsie 
nach Trauma, von Tilmann. 44. Trauma und Psychose, von Obersteiner. 45. Über perio- 
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dischen Wandertrieb nach Kopfverletzung, von Zingerle. 4*. Akute Psyehosen nach Gehirn- 
erschütterang, von Berliner. 47. Der Korsakoffsche Sympfcomenkomplex nach Commotio 
cerebri, von Aronsehn. 48. Katatonie nach Trauma, von Schönfeld. — Therapie. 49. Ltie 
Schlaflosigkeit infolge von Störungen des Vorschlafes, von Lechner. 50. Abänderung der 
Vorschriften über Anlagen, Bau und Einrichtung der Irren- pp. Anstalten, von Alt. 

III. Aus den Gesellschaften. Zweiter internationaler ärztlicher Unfallkongreß in Korn 
vom 28. bis 28. Mai 1909. — XVI. internationaler medizinischer Kongreß in Budapest vom 
29. August bis 4. September 1909. (Schluß.) — XV, Versammlung mitteldeutscher Fsj-chiater 
und Neurologen zu Jena am 24. Oktober 1909. 

IV. Vermischtes. Cesare Lombroso + 

* L Originalmitteilungen. 

1. Schaukelstellung des Schulterblattes bei 
Cucnllarislähmung. 

Von Prof. Dr. Lad. Syllaba in Prag. 

Duchenne de BouiiOgnb war der erste, der die Cuonllarislähmung beschrieb 
and bei derselben darauf hinwies, daß das Schulterblatt das sogen, mouvement 
de bascule zeigt Er war auch der erste, dem es bekannt war, daß dieses 
mouvement de bascule bei der Paralyse des Trapezius fehlen kann. Zufälliger¬ 
weise sind in der älteren, diese Lähmnng betreffenden Literatur der 70 er bis 
90er Jahre bloß jene Fälle publiziert worden, in welchen das Schulterblatt 
pathognomonisch im Sinne Duchenne’s gedreht war. Vielleicht war es die 
Auffälligkeit der Erscheinung, welche die Aufmerksamkeit der Beobachter eher 
auf die durch dieselbe gekennzeichneten Fälle fesselte, während die anderen Fälle 
anbeachtet blieben. 

Erst im Jahre 1892, also längere Zeit nach der ersten Beschreibung von 
Duohenne, veröffentlichten Remak 1 und 2 Jahre spät« Schuodtmann * Fälle, 
wo das mouvement de bascule nicht vorkam. Ähnliche Fälle mehrten sich mit 
der Zeit (auch ioh beschrieb einen solchen im Jahre 1897 3 ), und heute winl 
die alte Erkenntnis Duchenne’s, demgemäß das mouvement de bascule nicht 
als eine konstante Erscheinung bei der Cucnllarislähmang bezeichnet werden 
darf, allgemein anerkannt und ist in die meisten Lehrbücher übergegangen. 

Man kann jedoch noch weiter gehen. Ans der böhmischen Universitäts- 
Poliklinik, die früher Prof. Thomayeb leitete, und ans der II. medizinischen 
Klinik, deren Chef derzeit ebenfalls Prof. Thomayeb ist, verfüge ich über 
15 Fälle von Cucnllarislähmung, die lämal einseitig, 2mal beiderseitig war. In 
allen diesen Fällen, also im ganzen 17 mal, wurde die Schulterblattstellung sicher- 
gestellt und bloß 6mal das charakteristische mouvement de bascule vorgefunden. 
Aus dieser Erfahrung schließe ich, daß die Erscheinung, welche lange Zeit hin- 


1 Remak, Rin Fall von multipler Hirnnervenlähmung. Demonstration in der Gettll- 
schaft der Charite-Ärzte. Berliner klin. Woehensebr. 1892. Nr. 44. 

* Schlodtmann, Über 4 Fälle von peripherischer Accessorioslähmnng. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenbeilk. V. 1894. 

* O obrnä XI 6ivu mozkoveho, Rozpravy Ceske Akademie. VI. 6. 16. 
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durch als regelmäßiges Symptom der Trapeziusparalyse galt, nicht nur inkonstant, 
sondern sogar seltener vorkommt, als man früher annahm. 

Durch die Erkenntnis, daß das mouvement de basoule bei der Cucullaris- 
lähmung einmal existiert, ein anderes Mal fehlt, ist das Problem nicht gelöst. 
Es ist nämlich weiter zu betonen, daß die Schulterblattstellung bei der ge¬ 
nannten Lähmung ungemein variieren kann, und daß die einzelnen Typen mehr 
weniger allmählich in einander übergehen können. 

Erstens kann die Schulterblattstellung ganz normal sein und die Lähmung 
manifestiert sich nur dadurch, daß die Tätigkeit des Trapezius herabgesetzt oder 
erloschen und die elektrische Reaktion vermindert oder erloschen ist (BAunt, 1 ich). 

Zweitens bann die Scapula von der Medianebene um einige Centimeter ent¬ 
fernt und dorsoventral vorwärts bewegt sein, wobei aber ihr medialer Rand mit 
der Wirbelsäule parallel ist; die Höhenstellung des Schulterblattes kann dabei 
entweder normal bleiben oder durch distale oder proximale Verschiebung desselben 
verändert werden; im letzten Falle kann auch der untere Sohulterblattwinkel 
von der Thoraxwand abstehen. 

Erst in der weiteren Serie der Fälle handelt es sich um solche, wo das 
mouvement de basoule zutage tritt, wobei wieder das Schulterblatt entweder 
distal oder proximal verschoben werden kann. 

Wenn wir nun dazu noch solche Fälle in Rechnung nehmen, bei denen 
sich zu der Cucullaris- auch eine Serratuslähmung zugesellt und die nicht gerade 
vereinzelt dastehen (Souques und Duval, 2 Bbamwell und Stbdthebs, 3 ich), 
kann sich mit jeder oben erwähnten Stellung auch flügelförmiges Abstehen der 
Scapula kombinieren, wodurch das Bild sich noch reicher und bunter gestaltet. 

Bei den so komplizierten Verhältnissen und bei der relativen Seltenheit der 
diesbezüglichen Fälle ist es nicht zu verwundern, daß unsere Kenntnisse über die 
Schulterblattstellung bei der Trapeziuslähmung sich nur langsam und sozusagen 
stufenweise erweiterten. Und indem wir immer neue und neue Typen kennen 
lernten, wurden wir immer mehr und mehr über den Wert verschiedener die¬ 
selben bedingender Momente aufgeklärt 

Zuerst hob Duchenne de Boulogne die Bedeutung des M. levator scapulae 
für die Schulterblattstellung bei der Cucullarisläbmung hervor, was ich in meiner 
Arbeit vom Jahre 1897 der Vergessenheit zu entreißen trachtete. Darauf be¬ 
tonte im Jahre 1 892 Remak, daß der N. accessorius nioht die einzige Quelle 
ist, aus welcher der M. trapezius seine motorischen Fasern schöpft, sondern daß 
er auch solche aus dem Plexus cervicalis bezieht; sind diese nicht gelähmt und 
ist also die Paralyse partiell, so stellt sich das klassische mouvement de bascule 
nicht ein. Heute wissen wir, daß in diesem Sinne die Abwesenheit des mouve- 

1 Bälint, Ein Fall von Fractnra baeeoa cranii mit selteneren Nervenlähnmngen. Nenrol. 
Centralbl. 1906. Nr. S. 

* SoüQoas et Düval, 8or nne varWt6 de paraljsie assoeiöe da mascle grand dentelä 
(grand denteld et trapbze seapolaire). Nonv. Iconographie de la SalpCtribre. XI. 1898. 

* Bramwell and Stbdthbbs, Paralyaia of the serratos magnus and lower part of tbe 
trapezios moaeles. Ref. Neur. Centr. 1906. Nr. 20. 
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ment de basoole nur in einer Serie von Fällen, keineswegs in allen, zu «klären 
ist Weiterer Fortschritt bestand darin, daß im Jahre 1902 Ömebka 1 auf den 
M. rhomboideus als auf eine von den Kraftkomponenten, die die Schulterblatt' 
Stellung bei der Trapeziusparalyse beherrschen und bestimmen, hinwies. Im 
ähnlichen Sinne würdigten auch Souqubs und Düval die Bedeutung des Muse, 
serratus anticus. 

Das weitere detaillierte Studium diesbezüglicher Fälle wird zweifellos noch 
die Wichtigkeit anderer als der bisher genannten Muskeln zutage bringen. Im 
allgemeinen können wir aber die Lehre über die Schulterblattstellung bei der 
Cucullarislähmung als festgesetzt betrachten. Es entscheidet hier neben der Id- 
nnd Extensität des ungleich eingreifenden pathologischen Faktors 
(des Operationsschnittes in sechs von meinen Fällen, Neuritis, Tabes, progressive 
Dystrophie) erstens der Zustand des M. trapezius im ganzen und seiner 
einzelnen Teile im besonderen, sowie ihre oft individuell variierenden Inner- 
vationsverhältnisse, und zweitens der Zustand der übrigen Muskeln, die 
durch Verlauf und Anheftung auf die Schulterblattstellung einen maßgebend« 
Einfluß ausüben und die wieder individuell und nach der Art der Beschäftigung 
sohlechter oder besser entwickelt, manchmal hypertrophisch, ein anderes Mal 
geschwächt, ja paretisch sein können. 

Es ist einleuchtend, daß diese verschiedenen Faktoren mannigfaltig kombi¬ 
niert Vorkommen können, wodurch die Verschiedenheit der Sohulterblattstellung 
bei der Cucullarislähmung bedingt ist. Das mouvement de bascule kann bloß 
als ein besonders charakteristischer, obwohl inkonstanter und nicht einmal zu oft 
auftretender Typus einer Scbulterblattstellung bei der Cucullarislähmung be¬ 
zeichnet werden. 


2. Über Querulantenwahnsinn 
und „Nenrasthenia querulatoria“ bei Unfallverletzten. 

Von Kurt Mendel. 

In einer Bekursentsoheidung des Beiohs-Versicherungsamts vom 20. Oktober 
1902 (Amtliche Nachrichten des Reichs-Versicherungsamts. XIX. 1908. S. 197) 
heißt es folgendermaßen: 

Nach dem Gutachten der ärztlichen Sachverständigen sind bei dem Kläger 
körperlich hervortretende Folgen des Unfalls, durch die er in seiner Erwerbs¬ 
fähigkeit beeinträchtigt wird, auch jetzt nicht vorhanden. Dagegen wird an¬ 
genommen, daß der Kläger, obwohl er nach der übereinstimmenden Ansicht aller 
Gutachter stark übertreibe, an einer Hysterie leide. Diese Hysterie sei, so wird 
in den Gutachten ausgeführt, zwar nicht oder wenigstens weniger auf den Unfall 
direkt zurückzuführen, als vielmehr wahrscheinlich erst durch die Bemühungen 
um eine Rente hervorgerufen, im Kampfe um die Rente entstanden. Der An¬ 
nahme der Gutachter, daß damit der ursächliche Zusammenhang zwischen dem 
Unfall und der Hysterie gegeben sei, vermochte sich das Rekursgericht jedoch 

1 Simbrka, Pfispevek ku pathologii XI. nervu moskovöho. Sbornik Kliniokf. HL 
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nicht anzuechließen. Denn nicht der Unfall als solcher wird in den Gutachten 
als wesentliches Moment für die Entstehung der Hysterie erachtet, sondern viel* 
mehr der Kampf des Klägers um eine Rente. Ist aber danach im wesentlichen 
nur der eingebildete, einer rechtlichen Grundlage entbehrende Anspruch des 
Klägers auf eine Rente die Ursache für die Entstehung und Entwicklung der 
Hysterie, so liegt ein ursächlicher Zusammenhang mit dem Unfälle nicht vor . . .; 
ein ursächlicher Zusammenhang kann nicht schon dann angenommen werden, 
wenn der Unfall selbst als wesentliches Moment für die Entstehung des Nerven¬ 
leidens nicht in Betracht kommt und von dem Unfälle die Erwerbsfähigkeit be¬ 
einträchtigende körperliche Folgen nicht mehr vorhanden sind, der Verletzte sich 
indessen mit der N Einbildung trägt, noch einen Anspruch auf Rente zu haben und 
dann deshalb, weil diesem eingebildeten Ansprüche die rechtliche Anerkennung 
versagt bleibt, durch die Bemühungen um Durchsetzung des vermeintlichen An» 
Spruches ein Nervenleiden zur Entstehung und Entwicklung gelangt. Nicht der 
Unfall und dessen Folgen sind dann die Ursache des Nervenleidens, sondern die 
Bemühungen und der Kampf um Durchsetzung eines vermeintlichen, aber nicht 
zu Recht bestehenden Anspruchs auf eine Rente. . . . Der Anspruch des Klägers 
auf Gewährung einer Unfallrente ist deshalb zu Recht abgelehnt worden, der 
Rekurs des Klägers ist als unbegründet zurückzuweisen. 

Auch in einer Sitzung des Reichs-Versicherungsamts vom 20. Febr. 1906 1 * * 
stützte sich die Rekursentscheidung und Rentenablehnung auf ein Gutachten, 
in welchem die neurasthenischen Erscheinungen des Verletzten „nicht als Folgen 
der Unfallverletzung, sondern als Folgen des unberechtigten Wunsches nach 
einer Unfallrente verbunden mit Autosuggestion und Willensschwäche“ bezeichnet 
worden waren. 

In ähnlicher Weise hat auch die höchste Instanz des Reichsversicherungs¬ 
wesens in anderen Fällen, wo es sich nicht um eine „Unfallneurose“, sondern 
um eine „Rentenkampfheurose“ handelte, entschieden. 

In einer jüngst erschienenen Arbeit, die sehr beachtenswerte Wahrheiten 
enthält, schreibt nun H. Sachs 8 im Schlußkapitel, das über die Verhütung der 
Unfallneurosen handelt, folgendes: 

Endlich käme ein Radikalmittel in Frage, welches ohne Gesetzesänderung, 
nur durch eine Änderung der Rechtsprechung anzuwenden wäre, nämlich, die 
„traumatische Neurose“, als nicht durch den Unfall selbst 8 hervorgerufen, über¬ 
haupt nicht als entschädigungsberechtigte Unfallsfolge anzuerkennen und in allen 
solchen Fällen die Rentenansprüche abzulehnen. 4 * * Der Vorschlag erscheint im 
ersten Augenblicke vielleicht seltsam und hart. Es handelt sich dabei aber durchaus 
nicht um ein Novum, sondern um eine Rechtsprechung, die tatsächlich vom Reichs- 
Versicherungsamt in einer Reihe von Fällen bereits angewendet worden ist. 

Und weiter unten: 

Es würde der große Vorteil sich ergeben, daß aller Wahrscheinlichkeit nach 
die „traumatische Neurose“ im Laufe absehbarer Zeit aus unserer Bevölkerung 

1 Wtndschbid, Monatsschr. f. Unfallh. 190». Nr. 4. 

9 Heinrich Sachs, Die Unfallneurose, ihre Entstehung, Beurteilung und Verhütung. 
Breslau 1909, Preuss u. Jünger. 

9 sondern durch das Unfallgesetz. 

4 Auch Schwarz- (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1908. Nr. 7) will „eine mögliohst weit¬ 

gehende Abweisung aller Fälle echter Neurose, deren Entstehung nur oder vorzugsweise auf 

den Umstand des Versichertseins zurückzuführen ist“. 
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mit wenigen Ausnahmen wieder versehwinden würde, daß eine große Zahl der¬ 
jenigen Personen, die unter der Herrschaft der gegenwärtigen ärztlichen An¬ 
schauungen und der gegenwärtigen Rechtsprechung zu Rentenempfängern werden 
und von einem oft recht geringen Einkommen mitsamt ihren Familien kümmerlich 
sich durohbringen, dann nützliche Mitglieder der menschlichen Gesellschaft bleiben 
und nicht erst zu kranken, von hypochondrischen Gedanken und Beschwerden 
geplagten, lebensunfrohen Menschen herabsinken würden. 

Bei der Lektüre dieser Zeilen kam mir eine Reihe von Verletzten, die ich 
zu begutachten hatte, in Erinnerung. Ich greife aus meinen Gutachten einige 
wenige heraus, welche mir ganz besonders hierher zu gehören scheinen, d. h. in 
denen die Verletzten lediglich als Opfer des Unfallgesetzes, nicht dee Unfalls, 
krank und arbeitsunfähig geworden bzw. geblieben sind. 

Ich gebe zunächst hier diese Gutachten auszugsweise wieder, um an sie 
einige allgemeinere Bemerkungen und Vorschläge anzuknüpfen. 

Fall I. 0. R., 33 Jahre alt. Früher stets gesund. Im Jahre 1905 erlitt 
R. einen leichten Unfall im Schlossereigewerbe; derselbe hatte eine Neurasthenie 
im Gefolge. R. erschien zuerst als im Grade von 60 °/ 0 erwerbsbeeinträchtigt, 
späterhin aber laut Gutachtens des Medizinalrat L. nicht mehr erwerbs¬ 
beschränkt. R. wollte von einer Besserung nichts wissen, brachte immer die 
gleichen Beschwerden vor, und es schlummerte in ihm stets der Gedanke, doch 
noch einmal von der Berufsgenossenschaft für seinen Unfall eine Rente zu erhalten. 
In der Tat zeigte R. auch noch dauernd Symptome einer bestehenden leichten 
Neurasthenie. Er fand aber eine gute Stellung bei der Eisenbahn und war da¬ 
selbst täglich 10 Stunden lang bei schwerer Arbeit tätig, nebenbei machte er 
aber immer noch seine Ansprüche bei der Berufsgenossenschaft für seinen Unfall 
im Jahre 1905 geltend, das Lösche Gutachten anfechtend usw. Im Eisenbahn* 
dienste erlitt nun R. am 17. Juli 1907 einen Unfall durch Sturz von der Loko¬ 
motive und am 14. Oktober desselben Jahres einen weiteren Unfall dadurch, daß 
er von einer Lokomotive erfaßt und gegen eine andere geschleudert wurde. Der 
Eisenbahndirektion gegenüber äußerte er aber trotz dieser Unfälle keine Be¬ 
schwerden, schreibt vielmehr unter dem 23. Oktober 1907 an dieselbe, daß er 
sich „sehr wohl fühle und zufrieden sei, daß er gesund ist.“ Hingegen machte 
er noch immer seine Rentenansprüche bei der Berufsgenossenschaft wegen seine? 
ersten Unfalles, und erst als er im Sommer 1908 sieht, daß er von dieser Seite 
aus keine Rente mehr zu erwarten hat, wendet er sich — zum ersten Male in 
einem Schreiben vom 25. Oktober 1908 — an die Eisenbahndirektion und fährt 
alles auf die Eisenbahnunfälle zurück. 

Die klinische Beobachtung (Mai 1909) ergab nun ein starkes Zittern der 
Augenlider, Zunge und Hände, eine deutliche Hypalgesie am ganzen Körper, leb¬ 
hafte Triceps-, Patellar- und Achillesreflexe, deutliche Dermögraphie. Das Be¬ 
nehmen des R. war ein stark nörgelndes und vorlautes, er war mit allem unzu¬ 
frieden und mußte schließlich wegen ungebührlichen Betragens entlassen werden. 
Mitkranken gegenüber äußerte er, daß er in seinem Leben genug gearbeitet habe 
und, als diese ihn fragten, wovon er ohne Arbeit leben wolle, antwortete er, daß 
„dazu doch der Unfall da sei, der habe doch genug Geld, um ihn zu bezahlen“. 
Als ihn der Oberpfleger einmal aufforderte, doch zu seiner Zerstreuung etwas 
im Garten zu arbeiten, sagte er, er sei doch nicht verrückt geworden, er über¬ 
lasse das anderen. 

Bezeichnend war übrigens, daß R., wissend, daß alles darauf ankam, sein 
Leiden auf die Eisenbahnunfälle zu beziehen, mir gegenüber trotz sorgfältigster 
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Auamneseaufhahme nichts von dem „Berufsgenossenschaftsunfall“ im Jahre 190& 
erwähnte, ich von letzterem überhaupt erst durch die Akten erfuhr. 

Daß R. ein Neurastheniker ist, haben die verschiedenen Untersuchungen 
und die klinische Beobachtung mit Sicherheit ergeben; darin sind auch alle 
Gutachter einig. Durch diese Neurasthenie, welche entschieden ihren Ursprung 
in dem Unfall vom Jahre 1905 hatte, war aber R. seit 1907 nicht mehr er- 
werbsbeschrftnkt; tat er doch in diesem Jahre täglich 10 Stunden lang schweren 
Dienst bei der Eisenbahn! Dauernd aber trägt er sich mit der Einbildung, 
noch einen Anspruch auf Rente (zuerst seitens der Berufsgenossenschaft, dann 
von seiten der Eisenbahndirektion) zu haben und seine Bemühungen um Durch« 
Setzung dieses vermeintlichen Anspruches lassen sein Gemüt nicht zur Rübe 
kommen; diese Bemühungen erscheinen in besonders starkem Grade seit 
Oktober 1908, wo er zuerst auf den Gedanken kommt, alles den Eisenbahn* 
Unfällen „in die Schuhe zu schieben“ 1 ; die Neurasthenie erhält hiernach einen 
stark nörgelnden, querulatorischen Zug, wie sich auch besonders in zwei seiner 
Schreiben an die Eisenbahndirektion zeigt. So verliert er allmählich völlig die 
Lust und Energie zur Arbeit, geht immer mehr seinen Entscbädigungsgedanken 
nach, wird immer mehr der typische „Traumatiker“ und wendet sich schließlich, 
da er von der Berufsgenossenschaft kein Geld mehr zu erhoffen hat, da er 
weiterhin einsieht, daß auch von der Eisenbahn aus seine Chancen nicht günstig 
stehen, an die — Armendirektion, um dort wenigstens etwas zu erlangen, ohne 
daß er zu arbeiten braucht 

Mein Gutachten ging dahin, daß R., der gegenwärtig entschieden ein 
psychisch kranker Mensch ist,* nicht durch seine drei Unfälle krank ist, 
sondern daß er sich lediglich durch das Unfallgesetz zu einem Nörgler und 
Querulanten entwickelt hat, und daß nur das Unfallgesetz daran schuld ist, 
daß die durch den Unfall im Jahre 1905 entstandene Neurasthenie nicht zur 
dauernden Heilung kam, sondern sich immer weiter fortentwickelte und sich zu 
einer beginnenden Paranoia querulatoria erweiterte. 

Fall IL C. H., Dachdecker, 40 Jahre alt Heredität 0. Dreimal Lungen¬ 
entzündung. 1879 Bleikolik. Unfall am 11. Oktober 1889: H. fiel von einem 
Dache 5 Stock tief auf eine Gartenlaube herunter, und schlug deren Latten im 
Fallen durch. In den zahlreichen Gutachten der Folgezeit wurde bei H. eine 
Neurasthenie und Neigung zum Übertreiben festgesteilt, die Rente zunächst auf 
25 °/^ veranschlagt, später wurde der Verletzte — da keinerlei objektive Symptome 
mehr nachweisbar waren — als völlig arbeitsfähig, auch von seiten des Reichs- 
versicherungsamte8, erachtet. Bald begann jedoch H. wiederum seine Anträge zu 
stellen; die Berufsgenossenschaft lehnte die Rentenzahlung ab, das Schiedsgericht 
gewährte jedoch die frühere Rente von 25 °/ 0 ; gegen diese Entscheidung legte 
sowohl die Berufsgenoasenschaft wie der Verletzte Rekurs ein; letzterer verlangte 
die Fortsetzung des Heilverfahrens. Das Reichsversicherungsamt überwies mir 
den H. zur Beobachtung ins Parksanatorium zu Pankow/Berlin. 

Bei seiner Aufnahme daselbst klagte er über die verschiedensten nervösen 


1 Nach meinen Erfahrungen ist der Gedanke der Entschädigungsberechtigung der 
Eisenbahnbshörde gegenüber im Publikum ganz besonders lebendig und ausgeprägt. 

* wie dies die klinische Beobachtung mit Sicherheit ergab. 
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Beschwerden im ganzen Körper. Die Untersuchung ergab bis auf eine Lebhaftig¬ 
keit sämtlicher Reflexe nichts Abnormes, bei derselben zeigte sich gleichzeitig eine 
starke Neigung zum Übertreiben. Bei den Unterhaltungen dem Arzte sowohl wie 
den Mitkranken gegenüber lenkte H. immer wieder das Gespräch auf seinen 
Unfall, hierbei oft in große Erregung geratend und etwa folgendes ausftlhrend: 
die Genossenschaft habe falsche Akten vorgelegt; der Arzt, der ihn für das 
Schiedsgericht begutachtet, habe seine Klagen unberücksichtigt gelassen; alle Gut¬ 
achter haben ihn ungerecht beurteilt, die Arzte haben ihm zu viel Medikamente 
gegeben, er verfluche das Unfallversicherungsgesetz usw. In den Unfallakten 
Anden sich bogenlange, immer fast in denselben Ausdrücken wiederkehrende Be¬ 
schwerden, schwere Anschuldigungen gegen alle möglichen Behörden, und gegen 
die Arzte, lange Ergüsse über die Ungerechtigkeiten, die ihm widerfahren seien. 
(„Der Rekurs der Berufsgenossenschaft ist gottlos und unbegründet.“ „Wohl dem, 
der gleich tot ist, um nicht solche Ungerechtigkeiten erleben zu müssen.“) Einen 
großen Stoß Papiere, Zeugnisse usw. trug H. stets mit Bich herum, immer bereit, 
aus denselben zu beweisen, wie ihm mitgespielt sei. 

Das Gutachten ging dahin, daß H. ein Querulant ist, und es entstand die 
Frage, ob er ein geisteskranker Querulant ist. Es wurde diesbezüglich des 
weiteren ausgeführt: „den Ausgangspunkt seines jetzigen Geisteszustandes bildet 
seine Annahme, daß er, der 5 Stock heruntergefallen ist, eine Entschädigung 
haben müsse. In seinen verschiedensten Eingaben drängen sich immer wieder jene 
„d Stock“ hervor, er Unterzeichnete sich wiederholt als „5 Stock herabgefallener 
Dachdecker“. Aus allen seinen Äußerungen geht hervor, daß H. sich für ein 
Opfer ungerechter Beurteilung seitens der Ärzte und Behörden hält, und es 
kann nach der klinischen Beobachtung kein Zweifel darüber besteben, daß diese 
Vorstellungen des Unterdrücktseins den Charakter von Wahnvorstellungen haben, 
einmal wegen der Intensität, mit welcher sie das ganze Seelenleben beherrschen, 
andererseits deswegen, weil keine Belehrung, kein Entgegenhalten jene Vor¬ 
stellungen zu erschüttern imstande sind. H. ist demnach ein geisteskranker 
Querulant. Die Geisteskrankheit ist nicht durch den Unfall entstanden, sondern 
durch eine Reihe psychischer Momente, welche nach demselben aufgetreten 
sind und welohe der Hauptsache nach in der Verfolgung angeblicher Ansprüche 
an die Berufsgenossenschaft, in den dadurch hervorgerufenen Klageschriften, in 
den häufigen Terminen, den ärztlichen Untersuchungen und Beobachtungen 
mit all ihren aufregenden psychischen Einflüssen begründet sind. Die Verfolgung 
des einen Zieles, seinen Beschwerden Anerkennung zu verschaffen, die bald sich 
zeigende Hoffnung etwas zu erreichen und die dann wieder durch ein Gerichts¬ 
urteil hervorgerufene Enttäuschung haben den H. mehr und mehr der Arbeit 
entfremdet und mit der Nichtanerkennung seiner Beschwerden hat er sich tat¬ 
sächlich mehr und mehr in dieselben künstlich hineingedacht und sie dadurch, 
da sie ihrer Natur nach psychischen Ursprungs waren, verstärkt 

Die Geisteskrankheit des H. ist demnach nicht durch den Unfall entstanden, 
sondern durch die durch die Unfallgesetzgebung dem Verletzten gegebene Mög¬ 
lichkeit, in immer neuen aufregenden Prozessen seine vermeintlichen Ansprüche 
geltend zu machen.“ 

Fall III. F. St., Braumeister, 46 Jahre alt. Früher stets gesund. Potus 
mäßig. Unfall am 3./III. 1890: ein Eisenbahnwaggon rannte in denjenigen, io 
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welchem St. saß, hinein; hierdurch wurde St* mit dem Bücken und Kopf gegen 
die andere Beite des Waggons gesohleudert. Es entwickelte sich dann bei dem 
Verletzten eine traumatische Neurasthenie, für welche derselbe 60°/ 0 Unfallrente 
erhalten sollte. Hiermit nicht zufrieden wandte sich St. an das Landgericht, wurde 
bei allen Instanzen, im Jahre 1898 durch das Reichsgericht, abgewiesen. Er ver¬ 
suchte dann, durch Eingabe beim Eisenbahnminister eine höhere Rente zu erhalten, 
hatte aber weder hier noch später beim Abgeordneten- und Herrenhaus, noch auch 
beim Kaiser, an den er sich im Jahre 1899 zwecks Erlangung der Vollrente 
gewandt hatte, Erfolg. 

Die klinische Beobachtung (Juni/Juli 1902) ergab das Bestehen einer leichten 
Neurasthenie (Tremor linguae et manuum, lebhafte Reflexe, Dermographie). Was 
das psychische Verhalten betraf, so ist zunächst hervorzuheben, daß St. keinen 
Weg unbenutzt gelassen hat, um zu seinem vermeintlichen Bechte zu gelangen, 
er hat neun Ärzte und fünf Bechtsanwälte in seiner Angelegenheit beschäftigt, 
hat den Bechtsweg vollständig und gründlich erschöpft, sich nie beruhigt, wenn 
er irgendwo abgewiesen wurde, sondern immer die höhere Instanz (bis zum Kaiser) 
angegangen. Den ganzen Tag über und häufig auch nachts beschäftigten ihn die 
Gedanken über die Haftpflichtentschädigung, er lauerte oft den Arzt in der Klinik 
auf, um ihm ein neues Schriftstück vorzuzeigen, das beweisen sollte, daß er im 
Rechte sei. Überhaupt hielt er sich für ein Opfer „schmutziger“ Haschinationen 
seitens der Eisenbahndirektion. Letztere habe nur diejenigen Akten der Klinik 
zugesandt, welche für ihn ungünstig liegen; die „schmuddligen“ Sachen, welche die 
Direktion gemacht habe, seien nicht in den gesandten Akten, seien aber in seinen 
persönlichen Akten enthalten. Die Eisenbahndirektion sei stets gegen ihn gewesen 
und habe die Ärzte „animiert“, ihm weniger Bente zu geben als er zu beanspruchen 
habe. Alle Regierungsräte bildeten eine „Clique“ gegen ihn, dieselben seien wie 
die „Vagabunden“. Im Herrenhause habe der betreffende Berichterstatter „lauter 
Schwindel“ vorgebracht. „Herr Regierungsrat D. hat mit keiner Silbe die schreiende 
Ungerechtigkeit, die mir durch Einbehaltung der Rente widerfahren ist, erwähnt. 
Daß meine Petition unter diesen Umständen Ablehnung erfahren mußte, ist nur 
allzusehr verständlich.“ „Im Landtag ist die Sache durch Herrn Regierungsrat 
D. total verpfuscht worden, er hat die ganze Sache falsch vorgetragen.“ 

Mein Gutachten lautete dahin, daß das ganze Denken und Handeln des 
St von dem einen Gedanken beherrscht werde, daß ihm Unrecht seitens der 
Eisenbahndirektion widerfahren sei und daß sich alles gegen ihn verschworen 
habe« St. leidet an einer Paranoia querulatoria. Diese Erkrankung ist jedoch 
nicht als Folge des Unfalles anzusehen, vielmehr allmählich herbeigeführt durch 
die steigende Anzahl der Prozesse, die der Verletzte geführt hat, und welche 
ihn nach und nach zu einem „Querulanten“ gemacht haben, dessen ganzer Ge¬ 
dankengang sich auf die Höhe der ihm zustehenden Entschädigungssumme 
konzentriert. 

Fall IV. H. K., 49 Jahre alt. Heredität 0. Früher stets gesund. Unfall 
ara 22. Juli 1899: ein 6 bis 7 Pfund schweres Stoßeisen fiel dem K. auf den 
Kopf, eine Hautwunde am linken Scheitelbein sowie Zeichen einer leichten Hirn¬ 
erschütterung verursachend. 

In den folgenden Gutachten wurde lediglich eine „funktionelle Übererregbar¬ 
keit“ festgestellt, in anderen Gutachten Simulation als vorliegend angenommen. 
Die Klagen des K. bezogen sich dauernd auf Sausen, Wühlen und Hämmern im 
Kopfe. Die Untersuchung ergab Zittern der Zunge und Hände, lebhafte Bachen- 
und Patellarreflexe. Die Stimmung des K. war stets gedrückt, K. beteiligte sich 
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kaum an der Unterhaitang der Mitkranken, zeigte nur wenig Interesse für seine 
Umgebung und war sehr verschlossen. Er sprach sehr wenig, aus allen seinen 
Äußerungen ging aber hervor, daß er sich durch die Berufsgenossenschaft stark 
geschädigt glaubt. Die Ärzte seien daroh dieselbe beeinflußt und ihm selbst feind¬ 
lich gesinnt. Er sei von der Berufsgenossenschaft den Ärzten gegenüber „schlecht 
beleumundet“ worden, infolge dessen sei er in einer anderen Klinik als „Ver¬ 
brecher“ bezeichnet, von dem dortigen Arzte „mit dem Bleistift in den Leib ge¬ 
stoßen“ worden. Einmal sei ihm daselbst Essen vorgesetzt worden, in welchem 
sioh Säure und „Spetzen“ befanden, so daß sein Urin blutrot wurde und die Ge¬ 
schlechtsteile von der Säure angesessen waren. Auch bemerkte er eines Morgens, 
daß sein Taschentuch schlecht roch; auffallend Bei ihm außerdem gewesen, daß 
er nachts sehr fest geschlafen habe, in die Suppe am Abend sei wohl etwas znm 
Einschläfern hineingetan worden. „Ich will niemanden falsch anBchuldigeu, aber 
möglich ist es, daß die Berufegenossenschaft mit all diesem in Verbindung steht; 
hübsch ist es von ihr nicht.“ 

Mein Gutachten ging dahin, daß bei dem K. noch Kopfschmerzen als 
Folgen des erlittenen Unfalles bestehen; das Zittern der Zunge und Hände, 
sowie die lebhaften Reflexe deuten auf einen leichten Grad von Neurasthenie 
hin. Außerdem besteht bei K. — wie die klinische Beobachtung ergab — eine 
Paranoia hallucinatoria (querulatoria). Des weiteren führte ich folgendes ans: 
Die Richtung, nach welcher hin sich die krankhaften Ideen des E. äußern, 
weist mit Sicherheit darauf hin, daß die durch die gesetzlichen Bestimmungen 
in bezug auf die Unfallentschädigungen durch Renten hervorgerufenen Be¬ 
gehrungsvorstellungen von ausschlaggebendem Einfluß auf die Entwicklung der 
Geisteskrankheit gewesen sind und bestimmend auf die Art und die Form der¬ 
selben gewirkt haben. Es ist demnach anzunehmen, daß die jetzt bestehende 
Geisteskrankheit des K., insbesondere seine VerfolgungsVorstellungen, zwar nicht 
eine direkte Folge des am 22. Juli 1899 erlittenen Unfalles sind, daß aber das 
Unfallversicherungsgesetz und speziell der Gedankengang, den K. an die« 
Gesetz knüpft, das Leiden des Verletzten, welch letzterer ohne das Gesetz vor¬ 
aussichtlich psychisch gesund geblieben wäre, allmählich zur Entwicklung ge¬ 
bracht hat. Ob ein solches nicht durch den Unfall selbst, sondern durch da« 
Unfallgesetz herbeigeführtes Leiden mit einer Unfallrente seitens der Berufs- 
genossenscbaft zu entschädigen ist oder nicht, dies zu entscheiden liegt außerhalb 
der ärztlichen Kompetenz.“ 1 

So weit meine Krankengeschichten und Gutachten, in welchen die Ent¬ 
stehung oder Weiterentwicklung des Nerven- bzw. Gemütsleidens als durch das 
Unfallgesetz bedingt, besonders klar und prägnant demonstriert wird, und 
welche ich noch um eine Reihe anderer ähnlicher Fälle vermehren könnte. Um 
es kurz zu wiederholen, handelt es sich im Fall I um einen Krankheitszustand, 
der wohl an der Grenze zwischen Neurasthenie und Paranoia querulatoria steht 
(man könnte ihn am besten als Neurasthenia querulatoria bezeichnen); viele der 
typischen Fälle von sogen, „traumatischer Neurose“ stehen diesem Falle sehr 

1 Nicht uninteressant ist es, daß dies von mir erstattete Gutachten im Juli 1002, also 
vor der bekannten Entscheidung des Reichs-Versicherungsamts, abgegeben worden ist 
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nabe. Im Anschluß an einen unbedeutenden Unfall entwickelte sieb eine leichte 
Neurasthenie, die den Verletzten aber nur für kurze Zeit in seiner Arbeits¬ 
fähigkeit beschränkte, er übernimmt dann wieder schwere Arbeit, es schlummern 
aber die Begehrungsvorstellungen weiter in ihm; er muß jedoch einsehen, daß 
er von der Berufsgenossenschaft aus keine Rente erlangen kann, wendet 
sich deshalb an die Eisenbahndirektion, welche er wegen zweier inzwischen 
bei der Eisenbahn erlittener unbedeutender Unfälle fdie ihm aber — wie er 
selbst anfangs schreibt — zunächst gar keine Beschwerden verursachten) als 
Rentenzahlerin heranziehen kann, redet sich immer mehr künstlich in seine 
krankhaften Vorstellungen hinein und wird zum Querulanten, nicht durch einen 
seiner drei Unfälle, sondern lediglich durch das Unfallgesetz und die an dasselbe 
sich knüpfenden Hoffnungen und Enttäuschungen. 

Fall II ist schon eine ausgesprochene Paranoia querulatoria; der erlittene 
Unfall war an sich eine schwere Verletzung, hatte auch für einige Zeit eine 
Neurasthenie (mit starker Übertreibungssucht) zur Folge, das Nervenleiden wurde 
aber allmählich nach dem übereinstimmenden Urteil der Gutachter so uner¬ 
heblich, daß es die Erwerbsfähigkeit des Verletzten nicht mehr einsohränkte, 
dieser machte trotzdem immer weitere Rentenansprüche, von einer Instanz zur 
anderen gehend, und wurde schließlich zum querulatorischen Paranoiker, nicht 
durch den Unfall, sondern durch die durch die Unfallgesetzgebung dem Ver¬ 
letzten gegebene Möglichkeit, in immer neuen aufregenden Prozessen seine ver¬ 
meintlichen Ansprüche geltend zu machen. 

Ganz ähnlich steht es mit Fall III und IV. nur daß im Fall III der Unfall 
ein unerheblicherer war als in Fall II, die Verfolgungsideen aber stärker aus¬ 
geprägt waren, und daß in Fall IV sich sogar Geruchs- und Gesohmacks- 
hallucinationen herausbildeten. 

In allen vier Fällen ist mit Bestimmtheit anzunehmen, daß nicht der Un¬ 
fall, sondern das Unfaligesetz schuld ist an dem Leiden. Was wäre in diesen 
Fällen ohne dies Gesetz erfolgt? Möglicherweise hätten sich im Anschlüsse an 
den Unfall einige neurasthenisehe Beschwerden herausgebildet (vielleicht sind 
aber auch diese nur die Folge der Begehrungsvorstellungen, d. h. des Unfall¬ 
gesetzes), diese Beschwerden wären aber allmählich zurückgegangen — wie dies 
auch in Wirklichkeit der Fall war (Patient I arbeitete sogar wieder täglich 
10 Stunden lang in schwerem Dienste!) —, die Verletzten wären wieder völlig 
erwerbsfähig geworden; das Unfallgesetz hat vielleicht die auf den Unfall 
folgende Neurasthenie hervorgerufen, sicher aber bewirkt, daß die nervösen 
Beschwerden nicht zum Stillstand kamen, daß die krankhaften Vorstellungen 
seitens des Verletzten immer weiter gepflegt und unterhalten wurden und sich 
schließlich zu einem Wahnsystem verdichteten, welchem die Bestimmungen des 
Unfallgesetzes die Riohtung gaben. 1 Das Gesetz ist in vielen Fällen die 

1 Der berühmt gewordene „Pall N.“ (üppknbbim’s Broschüre 1896) hat eich m. B. in 
völlig gleicher Weise entwickelt; meine eigene, längere Zeit fortgesetzte Beobachtung des 
betreffenden Verletzten gestattet mir ein Urteil über diesen Pall abzageben: anfangs be¬ 
standen nnr leichte neorastbenische Beschwerden, allmählich entwickelte eich dann — ledig- 
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Mitursaohe der traumatischen Neurasthenie, es ist in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle daran Schuld, daß die Neurasthenie 
sich nicht bessert, eine so schlechte Prognose bietet, die Arbeits¬ 
fähigkeit so stark beeinträchtigt und den für die Unfallsneurastheni? 
so typischen hypochondrisch-querulatorischen Zug annimmt, 1 und 
es ist in allen Fällen dafür verantwortlich zu machen, wenn sich bei 
dem Verletzten das Bild der Paranoia querulatoria entwickelt 

Einen gewichtigen Einwand kann man gegen diese letzte Behauptung 
machen und zwar folgenden: es ist selbstverständlich, daß es Neurasthenien gibt, 
die lediglich auf den Unfall, nicht auf das Gesetz, zurdckzuführen sind (sehet 
wir doch Neurasthenien auch nach nicht entschädigungspflichtigen Unfällen an:'- 
treten!); entsteht nun nicht und entstand nicht in den angeführten Fällen — 
so kann man ein wenden — die Paranoia querulatoria auf dem Boden der dur-i 
den Unfall bedingten Neurasthenie, des durch die Neurasthenie geschwächtes 
Nervensystems, so daß die Geisteskrankheit in letzter Linie doch auf den Unfall 
selbst zurückzuführen ist? Ich gebe zu, daß ich diesen Einwand nicht ganz n 
entkräften vermag, und daß die Möglichkeit einer solchen Entstehungswese 
theoretisch denkbar ist; aber es scheint mir dieser Entstehungsmodus (d. b. 
Trauma an sich — Neurasthenie — Paranoia) in praxi gar nicht oder nur gam 
ausnahmsweise vorzukommen, insbesondere in meinen vier Fällen sicher nicht 
vorzuliegen: ich kenne keinen Fall von Paranoia querulatoria, der auf ein mcht-ent- 
schädigungspflichtiges Trauma mit folgender Neurasthenie zurückzuführen wäre; 
ferner weist die Richtung, welche die paranoiden Ideen eingenommen haben, 
direkt auf das Unfallgesetz hin (vgl. obige Krankengeschichten); auch war in 
allen meinen Fällen die Neurasthenie objektiv bereits fast in Heilung begriffen, 
die Verletzten galten bzw. waren schon wieder arbeitsfähig (vgl. besonders Fall I). 
und erst dann, als die direkten Unfallfolgen schon geschwunden, die neurastbe- 
machen Beschwerden bereits fast verschmerzt waren, wühlte der Gedanke, daß 
man sich doch vielleicht die „Segnungen“ des Unfallgesetzes noch zu nn& 
machen könne, und daß man doch vielleicht noch ein gewisses Recht auf Unfall- 
entsohädigung habe, immer stärker werdende Begehrungsvorstellungen, Benach- 
teiligungs-, Beeinträchtigungs-, Verfolgungsideen hervor. 

Nach allem möchte ich glauben, daß es eine „Paranoia quera- 
latoria lediglich durch Unfall“ nicht gibt; die querulatorische Pa¬ 
ranoia der Unfallverletzten ist vielmehr keine Unfalls-, sondern 
eine Unfallgesetzpsychose. 

lieb durch die ewigen Prozeßstreitigkeiten, ärztlichen Untersuchungen, Enttäuschungen usw, 
d. h. durch das Unfallgesetz, nicht durch den Unfall bedingt — eine schwere Paranoia 
querulatoria, welche die Internierung des N. in Dalldorf erforderlich machte. Ohne Unfu¬ 
ges et z wäre N. nie und nimmer geisteskrank geworden. 

1 Übrigens bieten viele Neurastheniker, welche einer Krankenkasse angehören, oft 
ein der Unfallsneurastheuie sehr ähnliches Bild; das Recht auf Entschädigungsanspruch »- 
die Kasse, „für welche sie ja lange Zeit genug umsonst eingezahlt haben“, ruft bei dies« 
„Krankenkassenneurasthenikern“ Begehrungsvoratellungen hervor, welche ihnen alle Lust, 
Arbeit wieder aufzunehmen, rauben. 
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Voraussetzung für diese Behauptung ist allerdings, daß es sich um ein bis 
zum Unfall psychisch völlig gesundes Individuum handelt; denn das ist erwiesen, 
daß eiu Unfall — ebenso wie jede andere Gelegenheitsursache (Gemütsbewegung 
usv.) — bei vorhandener Disposition zur Psychose eine solche auslösen und zur 
Entwicklung bringen kann, daß ferner ein Trauma eine vorhandene Paranoia 
querulatoria oder hallucinatoria verschlimmern, den Wahnvorstellungen des Er» 
krankten eine besondere Richtung geben, die Hallucinationen an die 8telle der 
Verletzung lokalisieren, das Wahnsystem erweitern kann. 

Als Beispiel hierfür diene folgender Fall: 

Der bereits vor dem Unfall psychisch abnorme, aber arbeitsfähige und den 
Mitarbeitern als normal erschienene C. M. erleidet am 2. November 1896 einen 
unerheblichen, doch mit starkem Angstgefühl verbundenen Unfall. Unmittelbar 
darauf starke melancholische Verstimmung, 14 Tage nach dem Unfall macht eine 
ausgesprochene Geisteskrankheit die Aufnahme in die Kgl. Charitö erforderlich. 
Daselbst wird eine Paranoia hallucinatoria chronica festgestellt. M. dünkt sich 
dos Opfer von Sozialdemokraten; alles, was er denke, sei schon vorher seinen 
Feinden bekannt, wahrscheinlich arbeiten seine Verfolger mit einer Gedankenzähl* 
maschine oder mit einem Phonographen; sein Unfall sei nicht durch einen un* 
glücklichen Zufall hervorgebracht, sondern durch seine Feinde absichtlich herbei¬ 
geführt, wie auch seine Arbeit von ihnen in letzter Zeit mit Absicht verdorben 
worden sei. Im weiteren Verlauf traten dann Größenideen (er sei der „Heiland 
Carl Meyer, geboren von der Jungfrau“) und schließlich eine sekundäre geistige 
Schwäche auf. 

In diesem Falle schien der Unfall (der dann vom Verletzten in sein Wahn¬ 
system hineingezogen und als durch die Verfolger absichtlich herbeigeführt ge* 
deutet wurde) dem Erkrankten eine objektive Bestätigung seines Vorstellungs¬ 
inhaltes, er brachte die seit langer Zeit gehegten, aber verschlossenen, bis dahin 
nach außen hin nioht geäußerten Wahnvorstellungen zu offenkundigem Hervor¬ 
treten. 

Wie bereits oben erwähnt, stehen zahlreiche Fälle von typischer „trauma¬ 
tischer Neurose“ den von mir oben mitgeteilten Krankengeschichten sehr nahe; 
viele Traumatiker — so auch mein Fall I — stehen auf der Grenze zwischen 
Neurasthenie und Paranoia querulatoria, ihr Leiden ist ganz oder zum größten 
Teile Folge des Unfall gesetzes, nicht des Unfalls, demnach, laut Entscheidung 
des Reichs-Versicherungsamts, eigentlich nicht entschädigungsberechtigt. 

Was ist all diesen Fällen von „Neurasthenia querulatoria“ — wie ich sie 
der Kürze halber nennen möchte — gemeinsam? 

1. All diese Fälle sind charakterisiert durch den besonders stark hervor¬ 
tretenden querulatorischen Zug. Die Verletzten beruhigen sich nie mit dem 
Bescheid der ersten Behörde, legen Berufung und Rekurs ein, versuchen überall, 
wo es nur angeht, etwas „herauszuschlagen“, ihre Klageschriften zeigen das 
charakteristische paranoide Gepräge mit dem Anklang an juristische Schrift¬ 
stücke. 1 Sehr prägnant zeigt sich dies in meinem Fall I, welcher an die Berufs- 

1 So schreibt einer meiner qaernlatorisehen Neurastheniker u. a.: „Ich habe doch nichts 
weiter verbrochen als verunglückt zu sein. Ich übergebe meinen siechen Körper der Öffent- 
ichkeit als wieder ein Opfer seines Berufes und Unglücks. Erklärung aus obigem er- 
lichtlich.“ 
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genossenschaft, das Schiedsgericht, das Reichs-VersioheruDgsamt, dann an die 
Eisenbahndirektion and schließlich an die Annendirektion appelliert 

2. Diese Unfallverletzten zeigen ein mürrisches Wesen, sie sind mit allem 
unzufrieden, nörgeln an allem herom, führen Klagen über die Einrichtungen 
und das Essen der Klinik, fügen sich schlecht der Disziplin, hetzen die anderen 
Kranken auf und müssen nicht selten wegen ungebührlichen Betragens gegen¬ 
über dem Arzte oder dem Pflegepersonal aus der Klinik vor der Zeit entlassen 
werden oder sie verlassen dieselbe mutwillig. 

3. Allen gegenüber ist jegliche angewandte Therapie machtlos. „Nach dem 
Elektrisieren wird es immer schlechter, die Einpackungen verursachen stärkere 
Beschwerden, die Medizin ist zn scharf“ (einer meiner Unfallverletzten gab 
letzteres auch von einer ihm verschriebenen Mischung von Aq. fontanea, Aq. 
destill. Sä an!). Eine wahre Freude bereitet es ihnen, wenn sie dem Arzte am 
Schlüsse der Woche bei der Visite melden können, daß sie an Körpergewicht 
nicht zugenommen oder gar abgenommen haben. 

4. Alle übertreiben ihre Beschwerden, viele simulieren. Allerdings muß 
man zugeben, daß ein Teil dieser Übertreibungssacht auf Rechnung des Nerven¬ 
leidens zu setzen ist; die Exaggerations- und Simulationsversuche erwachsen aus 
den krankhaften Vorstellungen des Verletzten, sie entspringen dem zur über¬ 
wertigen Idee gewordenen Wunsche nach Rente; ein Fingerzeig für die psycho¬ 
logische Erklärung ihres Entstehens findet sich in einem Schreiben meines 
Fall II, in welchem es heißt: „ich kann die Zeichen der traumatischen Neurose 
jedem zeigen, wer es nur sehen will;“ der betreffende Verletzte versucht es also 
in seiner Art krankhafte Symptome zu zeigen, indem er sie willkürlich 
hervorruft 

5. Zumeist treten die querulatorischen Vorstellungen in größerer Stärke erst 
längere Zeit nach dem Unfall auf, nachdem Prozesse, Abweisungen von Anträgen 
und Berufungen usw. dem Verletzten häufige Enttäuschungen gebracht haben. 
Oft schließt sich an die Zeit der ersten posttraumatischen neurasthenischen Be¬ 
schwerden ein längerer oder kürzerer Zeitraum mit relativem Wohlbefinden und 
Arbeitsfähigkeit an, und erst dann — oft wohl infolge psyohisoher Infektion 
seitens anderer Unfallverletzter — setzt der Rentenkampf in seiner ganzen 
Stärke ein. 

6. Zeichen organischer Erkrankung fehlen; zumeist bestehen — als Aus¬ 
druck allgemeiner Nervenüberreizung — Lebhaftigkeit der Reflexe, Zittern der 
Zunge und Hände, Pulsbeschleunigung und Dermographie. 

Dieses sind also die gemeinsamen Merkmale der „Neurasthenie querulatoria 
durch Unfallgesetz“, der „Rentenkampfneurose“. (Letzteren Ausdruck möchte 
ich dem zumeist, auch von Windscheid gebrauchten „Rentenkampfhysterie“ 
vorziehen, zumal es sich in der Mehrzahl der Fälle um Neurasthenie, nicht um 
Hysterie handelt.) Mehr oder minder sind diese Merkmale bei jeder nach einem 
entschädigungspflichtigen Unfall auftretenden Neurose vorhanden. Es ist natur¬ 
gemäß sehr schwierig zu entscheiden, ob im gegebenen Fall eine entschädigungs¬ 
pflichtige „Unfallneurose“ oder eine nicht entschädigungsberechtigte „Renten- 
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kampfneurose“ vorliegt, und in jeglichem irgendwie zweifelhaftem Falle wird 
man sich — im Interesse des Unfallverletzten — für erstere entscheiden, first 
wenn alle Merkmale in ausgesprochener Weise gemeinsam vorhanden sind, 1 
erst wenn man sich mit aller Entschiedenheit darüber klar ist, daß der Unfall* 
verletzte ohne Unfallgesetz arbeitsfähig geblieben, bzw. längst wieder arbeits¬ 
fähig geworden wäre, erst dann wird man den Fall in die Rentenkampfneurosen 
einreihen. 

Besondere Schwierigkeiten erwachsen ans dem Umstande, daß ganz reine 
Fälle, in denen einzig und allein das Gesetz als Ursache der Neurasthenie an¬ 
zuschuldigen ist, zu den Seltenheiten gehören, daß vielmehr in der großen Mehr¬ 
zahl der Fälle das Trauma selbst mit seiner somatischen und psychischen 
Schädigung zum Teil sicherlich an der Neurasthenie Schuld trägt; und in diesen 
Fällen ist natürlich die Entscheidung, wieviel auf Rechnung des Unfalls, wieviel 
auf diejenige des Gesetzes zu stellen ist, ungemein schwierig; fast immer aber 
ist das Gesetz für die besondere Färbung des Leidens und für seine ungüustige 
Prognose, für das Entschwinden des guten Willens nnd der Lust zur Arbeit ver¬ 
antwortlich zu machen. 

Daher wird auch die hier in Frage stehende Entscheidung des Reichs-Ver¬ 
sicherungsamts besonders bei Nachuntersuchungen Unfallverletzter in Er¬ 
wägung zu ziehen sein. Wir lesen häufig in Gutachten den Passus (und in den 
Anfragen seitens der Berufsgenossenschaft wird ja oft direkt eine hierauf gerichtete 
Frage gestellt), daß anzunehmen sei, daß eine „Gewöhnung“ an die Unfall¬ 
folgen seit der letzten Untersuchung eingetreten ist. Ich selbst habe in meinen 
Gutachten häufig diese Redewendung gebraucht, muß aber offen gestehen, daß 
ich mir nie etwas recht Präzises darunter vorstellen konnte. Ich weiß, daß sich 
jemand an den Verlust mehrerer Finger, einer Hand usw. „gewöhnen“ kann 
and hiernach seine Tätigkeit einzurichten vermag, ich kann mir aber nicht recht 
vorstellen, wie sich jemand an das Vorhandensein von Kopfschmerzen oder 
von Schwindel, die seine Arbeitsfähigkeit hindern, und — objektiv zwar nicht 
nachweisbar — dooh „dauernd“ in gleicher Stärke vorhanden sein sollen, ge¬ 
wöhnen kann: wenn man z. B. leicht Schwindelgefühl bekommt, so kann man 
heute ebenso wenig wie vor zwei oder drei Jahren Arbeiten auf hohen Gerüsten 
oder solche mit häufigem Bücken übernehmen. Statt so mit dem unklaren und 
— wie Sachs schreibt — „kautschukartigen“ Begriff der „Gewöhnung“ zu 
operieren, halte ich folgende Deduktion in solohen Fällen bei Nachunter¬ 
suchungsgutachten für viel gerechtfertigter: der objektive Befund 2 ist zwar der 
gleiche geblieben; trotzdem ist eine Erhöhung der Erwerbsfäbigkeit anzunehmen, 
daher die Herabsetzung der UnfallreDte gerechtfertigt; wenn jetzt (nachdem — 
sagen wir — ein Jahr seit der letzten Begutachtung verflossen) der Verletzte 


1 In ähnlicher Weise beweisen ja einige Degenerationszeichen nichts, erst die Häufung 
derselben ist ausschlaggebend. 

1 der dann zumeist nichts Krankhaftes mehr bietet — bis anf etwa Zittern der Zunge 
und Hände, Reflexsteigerung, ausgesprochene Dennogrsphie oder ähnliche für eine Neurasthenie 
verwertbare Symptome. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



1152 


seine Beschwerden noch immer in gleicher Stärke arbeitsbehindernd 
empfindet oder zn empfinden vorgibt, so ist hierfür nicht mehr der Unfall 
verantwortlich zn machen, sondern das Gesetz, welches das Nervenleiden nicht 
znr Rohe kommen läßt, sondern es immer weiter züchtet. Mit anderen Worten: 
es besteht wohl noch ein gewisser Grad von Neurasthenie, letztere ist Unfalls¬ 
folge; an dem Nichteintreten einer wesentlichen Besserung im Laufe der Zeit 
ist aber lediglich das Unfallgesetz, nicht der Unfall Schuld (denn ohne Unfall¬ 
gesetz würde der betreffende, der so zu keinerlei Arbeitsleistung zu bewegen ist, 
ganz gut sein Geld verdienen, vielleicht — trotz seiner nervösen Unfalls¬ 
beschwerden — ebensoviel oder fast ebensoviel verdienen wie vor dem Unfall*. 

Diesem Unfallgesetze, dessen große Segnungen ich im übrigen durchaus 
nicht verkenne (ich möchte dies hier, wo ich so viel an ihm herumtadle, ganz 
besonders betonen), diesem Unfallgesetze ist auch zum größten Teil — wie oben 
bereits angedeutet und wie allgemein anerkannt ist — die Sucht des Verletzten 
zu übertreiben in die Schuhe zu schieben. Was beim Verletzten nicht bewußte 
Übertreibung ist, muß man — als zum ureigenen Wesen der Krankheit ge¬ 
hörig — anf Rechnung seiner Neurasthenie setzen, aber nicht so sehr auf 
Rechnung der (entschädigungspflichtigen) Unfallsneurasthenie, als vielmehr auf 
Rechnung der (nicht entschädigungsberechtigten) Rentenkampfneurose. 

Immer sollte die Frage, die man sich bei der Begutachtung und 
Rentenabsohätzung der Nacbzuuntersuchenden vorlegt, sein: was 
wäre von der traumatischen Neurasthenie noch vorhanden und wie 
weit wäre zurzeit der Unfallverletzte arbeitsfähig, wenn das Unfall¬ 
gesetz nioht wäre und wenn dieses nicht immer neue Nahrung zur 
Weiterentwicklung des Nervenleidens gegeben hätte? 

Die Antwort hierauf wird sicherlich oft schwer sein und kann immer nur 
schätzungsweise gegeben werden; ich glaube aber, daß derjenige, welcher 
viel mit Unfallskranken zu tun hat, der sioh in den Seelenzustand des 
Traumatikero hineinversetzen kann und sich auf ihre Psychologie etwas versteht 
imstande ist, in der Beurteilung obiger Frage ungefähr wenigstens das Richtige 
zu treffen. 

Ich meine, daß es (speziell auch im Interesse der Erkrankten) gut ist, wenn 
man für die Verletzten mit „Neurasthenie querulatoria“ eine Handhabe hat 
ihre — anfangs nicht zu niedrig zu bemessende — Rente möglichst bald und 
dann in möglichst hohem Grade (bis zur Rentenaufhebung) herabzusetzen; diese 
Handhabe scheint mir aber gegeben, wenn man schärfer als bisher die reinen 
Unfallsfolgen von den Unfallgesetzfolgen trennt. So wird man auch am 
besten das Dogma der Traumatiker erschüttern können, daß „der Unfall“ für 
alles dauernd und stets mit gleich hohem Fintschädigungssatze 1 auf kommen 
müsse; diese Art Kranke durch Schmälerung ihrer Renteneinnahme zur 
Arbeit zu zwingen, ist das beste, ja einzige Heilmittel, das wir ihnen gegen¬ 
über besitzen. 

1 denn eine Besserung des Befindens wird von diesen Kranken bei der Nachuntersuchung 
nie zagegeben, meist sagen sie vielmehr: „es geht immer schlechter mit mir.“ 
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Schließlich noch eine formelle Bemerkung: Ist man zu dem Schlosse 
gelangt, daß die vorhandene Neurasthenie (ganz oder teilweise) oder die Paranoia 
querulatona eine Felge des Unfallgesetzes, nicht des Unfalls darstellt, 60 wird 
man in seinem Gutachten dies zum Ausdruck bringen mit dem Zusatze, daß 
die Frage, ob eine solche, auf das Gesetz zu beziehende Krankheit als ent* 
schädigungspflichtig zu erachten ist oder nicht, eine rein juristische Frage 
ist, ihre Entscheidung außerhalb der Kompetenz des ärztlichen Sachver¬ 
ständigen liegt (s. meine obigen Gutachten). Auf diese Weise wird man sich 
noch am wenigsten den Unmut und die Feindschaft des dem Arzte gegenüber 
stets mißtrauischen Unfallverletzten, welchem ja das Gutachten zugänglich ist, 
zuziehen. 

Meine obigen Ausführungen fasse ich in folgende Sätze zusammen: 

1. Ein Unfall kann bei einem bis dahin gesunden und speziell psychisch 
intakten Individuum eine Paranoia querulatoria nicht verursachen. Letztere 
ist vielmehr stets als Folge des Unfallversicherungsgesetzes anzusehen und 
daher — laut ßeichs-Versicherungsamtsentscheidung — nicht entschädigungs¬ 
pflichtig. 

2. Ein Trauma kann eine bestehende, doch vielleicht noch schlummernde, 
Paranoia verschlimmern, den Wahnvorstellungen des Erkrankten eine besondere 
Richtung geben, das Wahnsystem erweitern; der Unfall wird dann häufig in 
das Wahnsystem hineingezogen und in diesem Sinne umgedeutet. 

3. Bei der Begutachtung von Fällen sogen, traumatischer Neurose sollte 
man schärfer als bisher die Unfallsfolgen von den Unfallgesetzfolgen zu 
trennen versuchen, bei dem Rentenvorschlage eine schärfere Grenze ziehen 
zwischen der (entschädigungspflichtigen) Unfallsneurose und der (nicht ent- 
schädignngsberechtigten) Rentenkampfneurose. Schon der erste Gutachter sollte, 
wenn er neurasthenische Beschwerden, die er auf den Unfall beziehen muß, 
feststellt, auf das Vorübergehende dieser Beschwerden hinweisen (eventuell 
direkt eine ungefähre Zeit angeben, nach welcher voraussichtlich die Rente 
herabgesetzt bzw. aufgehoben werden kann, 1 der Verletzte wieder arbeitsfähig 
sein wird). Besonders aber, wenn die Neurasthenie — und dies ist zumeist 
unschwer zu erkennen — den oben skizzierten querulatorisch-exaggerativen Zug 
anzunehmen droht, sollte man von vornherein mit aller Entschiedenheit und 
Schärfe obigen Unterschied zwischen den Unfallsfolgen und den Unfall¬ 
gesetzfolgen statuieren; ganz besonders bei Nachuntersuchungen soll man 

1 Nach Niederschrift dieser Arbeit lese ich bei Rigi er (Zeitschrift f. Versicherungs- 
Medizin. 1909. Nr. 6 u. 7): „Es dürfte sich eine gesetzlich festgelegte Staffelung in der 
Art empfehlen, daß im ersten Jahr 30 bzw. 20%, im zweiten Jahr 15 bzw. 10% gewährt 
werden und die Rente dann antomatisch erlischt“ R!gier lehnt sich bezüglich dieser auf 
Zeit gekürzten und staffelförmig fallenden Schonungsrente an den § 654 des Entwurfs der 
neuen Reichsversicherungsordnung an, der folgendermaßen lautet: „Beträgt bei der ersten 
Feststellung die Rente eines Verletzten ein Fünftel der Vollrente oder weniger, so kann die 
Rente für eine im voraus zu bestimmende Zeit gewährt werden. Die Zeit ist nach der 
voraussichtlichen Dauer der durch den Unfall herbeigeführten Einbuße an Erwerbsfihig- 
keit zu bestimmen.“ 
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hierauf sein Augenmerk richten, die durch das Unfallgesetz in das Krankheit»- 
bild hineingetragenen Momente ausschalten und bei der Rentenabschätzung als 
nicht entschädigungspflichtig unberücksichtigt lassen. Der Ausdruck „Gewöhnung 
an Unfallfolgen“ ist bei der Begutachtung der „traumatischen Neurosen“ als 
unklar und unpräzis zu meiden. 

4. Läßt es sich mit einiger Sicherheit nach weisen, daß die vorhandene 
„traumatische Neurose“ ganz oder zum größten Teil Unfallgesetzfolge, nicht 
Unfallfolge ist, daß ohne ünfallgesetz der Verletzte nervengesund geblieben 
bzw. schon wieder völlig arbeitsfähig geworden wäre, dann soll man sich nicht 
scheuen, eine Ablehnung der Rentenansprüche (in der oben 1 angegebenen Form) 
zu empfehlen. Es mag — wie ich in Übereinstimmung mit Sachs 2 zugebe — 
im ersten Augenblick hart erscheinen, auf diese Weise Verletzte, welche doch 
immerhin indirekt durch ihren Unfall (sozusagen auf der Zwischenstation: 
„Unfallgesetz“) krank geworden sind, abzuweisen. Ich glaube aber, daß man 
auf diese Art den Ausbruch mancher querulatorischen Neurasthenie im Keime 
ersticken, 8 manchen Unfallsneurastheniker zur Arbeit zurücbführen und manches 
mürrisch und unzufrieden dahinvegetierende Individuum dem Arbeitsmarkte als 
eine der menschlichen Gesellschaft nutzbringende Kraft zurückgeben kann. 


IL Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1) Handbuoh der UnfMlerkrankungen einschließlich der Invalid enbegut- 
aohtung, von C. Thiem. Unter Mitwirkung von Cramer, Kühne, Passow 
und Schmidt. (Zweite, gänzlich umgearbeitete Auflage. Zwei Bände. Bd. I: 
708 S. Stuttgart 1909, Ferd. Enke.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Vor 11 Jahren erschien die erste Auflage von Th iems Unfallheilkunde (s. d. 
Centr. 1898. S. 740). Seitdem ist eine derartige Fülle von Veröffentlichungen 
über die Folgen von Unfällen im Sinne des Gesetzes und über den Zusammenhang 
von Unfall und Erkrankungen erschienen, daß Verf. eine gänzliche Umarbeitung 
seines inzwischen rühmlichst bekannt gewordenen Werkes für nötig erachtet hat. 
um zugleich zahlreichen neuen eigenen Erfahrungen gebührend Rechnung zu tragen 
und manche teilweise veraltet erscheinende Anschauungen dem jetzigen Stande der 
Unfallheilkunde anzupassen. Da auf diese Weise kaum ein Kapitel unverändert 
bleiben konnte, ist mit der zweiten Auflage im Grunde genommen ein ganz neues 
Buch entstanden, welches entsprechend der starken Zunahme des Materiales eine 
Teilung in zwei Bände erheischte, deren erster, allgemeiner Teil jetzt vollendet 
vorliegt, während der zweite, spezielle Teil noch im Herbst dieses Jahres er¬ 
scheinen soll. 

Das „Handbuch der Unfallerkrankungen“ will kein Lehrbuch der Verletzungen 
sein, welches die Benutzung allgemeiner Lehrbücher und Sonderwerke überflüssig 


1 Vgl. vorige Seite. 

* Die traumatische Neurose S. 120. 

8 denn die Kunde von dieser Umänderung der bisher üblichen Art der Begutachtung, 
von der Erschütterung des Dogmas der dauernd entsehädigungspfiichtigen traum*ti*cböfl 
Neurose würde sicherlich bei den Unfallverletzten schnelle Verbreitung finden. 
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macht, sondern es will im wesentlichen nur der Erforschung von Erkrankungen 
und Verletzungen dienen, soweit diese durch Unfälle im Sinne des Gesetzes ver¬ 
ursacht sind. 

Durch Einfügung einer größeren Zahl von wichtigeren Krankengeschichten 
werden den Ärzten, welche zur Mitarbeit an der Ausführung der Arbeiterwohl¬ 
fahrtsgesetze berufen sind, willkommene Beispiele und Anhaltspunkte für ihre 
Gutachtertätigkeit gegeben, wobei besonders betont wird, daß diese Beispiele 
nicht immer als wiBsenschafliche Beweise für den ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Unfall und Erkrankung angesehen werden können; „denn wir sind nooh 
nicht so weit, in allen Fällen, in welchen die Frage des ursächlichen Zusammen¬ 
hanges zwischen Unfall und Erkrankung praktisch an uns herantritt, sie durch 
wissenschaftliche Beweise lösen zu können. Die Unfallverletzten dürfen nicht 
unter unserer Unkenntnis leiden. Sie können nicht warten, bis eine wissenschaft¬ 
liche Streitfrage über die Ursachen der Erkrankungen gelöst ist, und es wäre 
auch ganz gewiß nicht richtig, wenn wir einen Zusammenhang zwischen Unfall 
und Krankheit unter allen Umständen und nur deshalb leugnen wollten, weil er 
sich mit den derzeitigen wissenschaftlichen Anschauungen nicht voll erklären 
ließe.“ 

Die Einteilung des Stoffes ist im Großen und Ganzen dieselbe geblieben. 
Der allgemeine Teil behandelt in 22 Kapiteln die gesetzlichen Bestimmungen und 
die praktische Durchführung des Unfall- und Invalidenversicherungsgesetzes (Renten- 
festsetzung, Schiedsgericht, Reichsversicherungsamt), die Unfallstatistik, die Ein¬ 
teilung der Unfallsursachen, die Pflichten und Rechte der Ärzte im Rahmen des 
Gesetzes, die Begriffsbestimmung der Erwerbsunfähigkeit, Simulation und Über¬ 
treibung, die Begutachtung vom ärztlichen und vom gesetzlichen Standpunkt und 
die Invalidenbegutachtung. Besondere Kapitel sind den elektrischen Unfällen, den 
Vergiftungen, Infektionskrankheiten, der Tuberkulose, den Stoffwechsel- und Blut¬ 
erkrankungen gewidmet und besonders eingehend ist das Kapitel der Geschwülste 
behandelt. 

Eine Würdigung des Werkes im ganzen müssen wir uns bis zum Erscheinen 
des zweiten Bandes, welcher die speziellen Erkrankungen der einzelnen Gewebe 
und Organe systematisch geordnet enthält, Vorbehalten. Soviel kann aber schon 
jetzt gesagt werden, daß das Buch in seiner ganzen streng wissenschaftlichen An¬ 
lage voll auf der Höhe erscheint und dazu berufen ist, das unentbehrliche Stan¬ 
dardwerk auf dem jungen wichtigen Sondergebiet der Unfallheilkunde zu werden! 

2) Sammlung ärztlicher Obergutaohten. (Aus den „Amtlichen Nachrichten 

des Reichsversicherungsamts 11 1903 bis 1908. Berlin 1909, Behrend u. Co.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In dankenswerter Weise hatte die Leitung der Amtlichen Nachrichten des 
Reichsversicherungsamts bereits im Jahre 1903 eine Reihe von Obergutachten 
(60 an der Zahl), welche für das Reichsversicherungsamt in Unfallversicherungs- 
Ursachen erstattet waren, denen aber nach Inhalt und Form eine über ihren 
ursprünglichen Zweck hinausgehende Bedeutung zukam, zu einer Sammlung ver¬ 
einigt. Diesem ersten Bande folgt nun ein zweiter, gleichfalls 60 Obergutachten 
enthaltend und zwar solche aus den Jahren 1903 bis 1908. Auch dieser neue 
Band mit einer Reihe von Gutachten, welche u. a. den Zusammenhang zwischen 
einem Unfall und den verschiedensten Nervenkrankheiten (Paralysis progressiva* 
Tumor cerebri, Apoplexie, Tabes, Sclerosis multiplex, amyotrophische Lateral¬ 
sklerose, Dystrophia muscul. progress., Paralysis agitans usw.) behandeln, bietet 
viel des Interessanten und wird von der Ärzteschaft freudig begrüßt werden; gibt 
er doch dank der Reichhaltigkeit der Gutachten erster medizinischer Autoritäten 
jedem, der sich mit der Begutachtung Unfallkranker beschäftigt oder diesem Ge¬ 
biete sein Interesse zuwendet, die wertvollsten Anhaltspunkte. 
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3) Über ärztliche Zeugnisse und Gutachten, von Th. Rumpf. (Medizin 
Klinik. 1909. Beiheft 7.) Ref.: E. TobiaB (Berlin). 

Bei allen ärztlichen Zeugnissen und Gutachten handelt es sich um zwei 
miteinander verknüpfte Aufgaben: 

a) um den Kern des Zeugnisses bzw. der Begutachtung, 

b) um die Formen des Zeugnisses bzw. der Begutachtung. 

Der Kern erfordert 1. eine sorgfältige Erhebung der Vorgeschichte, 2. eine 
genaue Untersuchung, 3. eine wissenschaftlich auf Grund des Untersuchungsbefundes 
motivierte Diagnose, 4. ein ärztliches Urteil über die in Betracht kommenden oder 
gestellten Fragen, wobei die Entstehung der Krankheit, die Prognose und die 
Stellung der Behörden oder Anstalten zu dem Fall eine eingehende Berücksichtigung 
erheischen. Die meisten Arzte haben auf der Hochschule keine Gelegenheit zur 
schriftlichen Abgabe eines Gutachtens. 

Die Form erfordert zunächst eine Überschrift, welche den genauen Namen 
des Begutachteten, Alter, Geschlecht, Beruf, Wohnort und die Behörde oder Person 
enthält, für die das Gutachten ausgestellt oder den Zweck, für den es bestimmt 
ist. Auch der Tag der Untersuchung darf nicht vergessen werden. Es muß er¬ 
kennbar sein, daß die subjektiven Angaben des Kranken oder seiner Angehörigen 
vorliegen und zwar vollständig. Dann sollen die eigenen ärztlichen Wahrnehmungen 
sowie das Ergebnis der objektiven Untersuchung deutlich als solche hervortreten. 
In Bemerkungen über Simulation, grobe Übertreibung, Täuschung, Arbeitsscheu, 
Alkoholismus usw. sei Vorsicht geboten! Die Gutachten sind für Laien bestimmt. 
Das soll man auch nicht in den Ausdrücken vergessen, Fremdwörter sind möglichst 
zu verdeutschen. Größte Gewissenhaftigkeit ist erforderlich. 

4) Der Einfluß der Gewöhnung auf die Erwerbsfähigkeit Unfallverletzter, 
von Prof. Dr. G. Puppe. (Ärztl.Sachverst.-Ztg. 1909. Nr.4.) Ref.: SamueL 
In Fällen von Heilung im anatomischen Sinne, glattem Verlust von Gliedmaßen 

oder Teilen derselben, durch Bruchbänder zurückgehaltenen Unterleibsbrüchen, 
auch bei Verlust eines Auges ist vollkommene Gewöhnung ohne Einbuße der Er¬ 
werbsfähigkeit möglich. Eine Gewöhnung kann nicht erfolgen an hervorragende 
Schmerzen, bei Neuralgien, an Lähmungen, an Schwindelzustände. Verf. erörtert 
alsdann den Standpunkt des Reichsversicherungsamtes mit Anführung einer Reihe 
von Entscheidungen. Die Gesichtspunkte, welche für eine wesentliche Veränderung 
der Verhältnisse durch eingetretene Gewöhnung für die Gutachten in Frage kommen, 
sind das Alter des Verletzten, die nach dem Unfälle verflossene Zeitspanne, eine 
auf dem anderen Gliede festgeBtellte größere Geschicklichkeit. Sehr wesentlich 
sind Messungen der Glieder, doch muß verlangt werden, daß stets mit demselben 
oder gleichem Maße, sowie an denselben Stellen der Glieder gemessen wird. Für 
diesen Punkt gibt Verf. praktische Vorschläge. 

6) Böquelles nerveuses oonsecutiveB au ooupde ehaleur, par Dr. M. Hub 16 et 
R. Pigache. (Arch. de neurol. 1908. Nr. 10 u. 11.) Ref.: S. Stier. 

Die nicht tödlich endenden Fälle von Insolation erfahren nicht immer voll¬ 
ständige Heilung, Oft bewahrt bei Rückgang der verschiedenen Symptome das 
Nervensystem die Läsion am längsten oder dauernd. 

Das pathologisch-anatomische Bild zeigt gewöhnlich allgemeine Kon¬ 
gestion, die Bich über das gesamte Cerebrospinalsystem bis zu den peripheren 
Nerven und Ganglien erstrecken kann. Meningen und graue Hirnsubstanz sind 
vorwiegend getroffen; die letztere weich, ödematös, enthält oft zahlreiche kleine 
Blutergüsse. Weiße Substanz meist intakt. CerebrospinalflüsBigkeit vermehrt» 
weißlich-trüb. Bei geringgradigen Veränderungen kann vollständige funktionelle 
Wiederherstellung eintreten, bei stärkeren tritt unvollständige Resorption und 
bindegewebige Umformung der Extravasate ein; in extremen Fällen Hirnsklerose 
und Atrophie der Windungen. Mikroskopisch zeigte die graue Substanz in akuten 
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Fällen Abblassung der Ganglienzellen, Cytolyse, Vakuolenbildung, verschwommene 
Kernkonturen, in chronischen Zellschwund, Atrophie der grauen Substanz. 

Den verschiedenen Graden der anatomischen Läsionen entspricht eine ganze 
Stufenleiter klinischer Formen. Die Verff. teilen 17, zum Teil eigene, zum 
Teil der Literatur entnommene Beobachtungen mit, die sie zu nachstehenden Er¬ 
gebnissen führten. Die häufigste Form der Insolationspsyohosen ist die Verwirrt¬ 
heit, die jedoch in den verschiedensten Abstufungen auftritt von gutartigen Formen 
mit vorübergehender Dysarthrie und Amnesie, bis zu schwereren (ein Fall von 
2 Jahre dauernder Aphasie) und schließlich solchen vom Bilde der Dementia 
praecox mit protrahierter Inkohärenz, Charakter- und Gefuhlsanomalien, fort¬ 
schreitender Schwächung der Intelligenz. Fast in allen Fällen sind die beglei¬ 
tenden körperlichen Zeichen: Kopfschmerz, allgemeine Muskelschwäche, Tremor, 
Steigerung der Sehnenreflexe, PupillenBtörungen. In anderen Fällen gab die 
Insolation Anlaß zum Manifestwerden einer progressiven Paralyse, die in 
einem Falle bereits nach 3 Monaten zum Exitus führte. Nicht selten löst auch 
die Insolation hysterische Anfälle, sowohl isoliert als in Verbindung mit 
Organischen Läsionen oder Psychosen aus. Die Verff. beschreiben Fälle von 
hysterischem Mutismus mit Paraplegie und Astasie-Abasie, motorischer Aphasie 
und hysterischer Hemiplegie, hysterische Hemikontrakturen. 

Daß die genuine Epilepsie in direkter Folge der Insolation entstehen 
kann, wird bestritten, doch kann diese wohl bei dem bereits epileptischen Patienten 
einen neuen Anfall auslösen. 

Hinsichtlich der Ätiologie wird betont, daß nicht jede Insolation nervöse 
Störungen zur Folge hat. Meist sind noch prädisponierende Momente, wie reiferes 
Alter, Ermüdung, latente Erkrankungen der inneren Organe, frühere Lues, Alkoho¬ 
lismus (als Vasodilatator!), vor allem nervöse Disposition mitwirkend. Diese 
letztere muß in allen Fällen, in denen Geisteskrankheit direkt nach der Insola¬ 
tion auftrat, angenommen werden. 

Der Ausgang dieser nervösen Nachkrankheiten ist — abgesehen von den 
Fällen mit Dementia praecox und progressiver Paralyse — meist vollständige 
Heilung; nur muß mit längeren Zeiträumen (Monate bis Jahre) gerechnet werden. 
0) Unfälle durch elektrische Starkströme, eine kliaisohe und geriohtlioh- 

medisinisohe Studie, von Dr. E. D. Schumacher. (Wiesbaden 1008, 

J. F. Bergmann.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Auf Grund eigenen und von anderen mitgeteilten, zum Teil aus der Praxis 
Zanggers stammenden Materials elektrischer Unfälle hat Verf. diese Noxe ein¬ 
gehend studiert und gibt als Resultat seiner Studien in dem vorliegenden (83 Seiten 
starken) Hefte wertvolle Beiträge zur Kenntnis der Elektropathologie. Er beginnt 
mit einem Referate über die Experimentaluntersuchungen, wobei die Arbeiten von 
Grange und d’Arsonval, Prevost und Batelli, Jellinek u. a. berücksichtigt 
werden, und fügt außerdem ein Kapitel über die Beobachtungen bei elektrischen 
Hinrichtungen (Elektrokutionen) hinzu, indem er die für den elektrischen Tod 
wichtigen physikalischen Faktoren (Stromart, Spannung, Intensität, Widerstand, 
Kontaktdauer, Frequenz, Stromdiohtigkeit und Polzahl) eingehend würdigt und 
auch die physiologischen nach den Forschungen von Jellinek u. a. kurz be¬ 
spricht. Als elektrischer Unfall ist jede Gesundheitsstörung aufzufassen, die durch 
einen einmaligen, zeitlich scharf begrenzten Elektrizitätsübergang auf den mensch¬ 
lichen Körper entstanden ist. Industrielle Starkströme kommen praktisch in erster 
Linie in Betracht, Verf. beschäftigt sich ausschließlich mit ihnen. Dabei kann 
der menschliche Körper im Hauptschluß oder (selten) im Nebenschluß sein. Im 
Hauptschluß kann der Kontakt zweipolig oder einpolig (Erdverbindung), direkt 
oder indirekt sein, wenn nicht — was vereinzelt beobachtet ist — durch Funken- 
Überschlag bei Hochspannung ein Stromübertritt erfolgt. Beispiele erläutern die 
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einzelnen Möglichkeiten. Wichtig ist der erneute Hinweis auf die schon von 
anderer Seite betonte und auch vom Bef. beobachtete Tatsache, daß die sogen, 
„Telephonistinnen-Unfälle“ in den seltensten Fällen auf Stromübertritt beruhen, 
sondern Schreckneurosen sind. Wenn man bedenkt, wie viele kostspielige und 
umständliche Vorkehrungen von der Behörde getroffen werden, um die Beamtinnen 
gegen den Strom zu schützen, und wie viel Unbequemlichkeit und Zeitverlust 
dieser Schutz für das telephonierende Publikum zur Folge hat, so muß man sagen, 
daß hier ein Faktum von eminenter praktischer Bedeutung vorliegt, eine un¬ 
bestreitbare unerfreuliche Folge des Vordringens des weiblichen Elements in Be¬ 
rufszweige, für die es, dank seiner Neigung zur Hysterie, gänzlich ungeeignet ist. 
In der Schweiz kommen übrigens unter dem Telephonpersonal keine Telephon¬ 
unfälle vor. 

Ein weiteres Kapitel bringt die Besprechung der Symptomatologie und zwar 
der Lokalsymptome (Verbrennung, Ödeme, Sugillationen, Nekrosen, Versengungen 
Imprägnierungen, Augenverletzungen usw.) und der Allgemeinsymptome. Hier 
sind die psychisch entstandenen von den spezifisch elektrischen schwer zu trennen 
(ein interessantes Analogon zu den therapeutischen Wirkungen der Elektrizität! 
d. Bef.). Im übrigen schließt sich die Darlegung des Verf.’s hier und im folgen¬ 
den, über pathologische Anatomie handelnden Kapitel eng an die Jellinekschen 
Arbeiten an. Der Tod erfolgt in vielen Fällen durch Herzparalyse, bei länger 
dauerndem Kontakt wohl auch durch Asphyxie. In sehr vielen Fällen handelt 
es sich um Scheintod, wie schon Jellinek und d’Arsonval hervorgehoben haben. 
„Die schweren Störungen der lebenswichtigsten Funktionen und ihre Koordination 
welche der elektrische Strom verursachen kann, scheinen demnach meist nicht in 
irreparablen, definitiven Veränderungen und Läsionen der Körperelemente ihren 
Grund zu haben; sie wären nach unserem heutigen Wissen als „funktionelle“ zu 
bezeichnen.“ Das beweist die Kasuistik, die Verf. anführt. Ein Fall Eulen¬ 
burg s, betreffend eine schwere progressive Großhirnerkrankung mit Zügen der 
multiplen Sklerose und Paralyse, steht beinahe vereinzelt da. Die Mehrzahl der 
Fälle bietet in bezug auf Allgemeinsymptome das Bild der traumatischen Nen- 
rosen bis in die kleinsten Züge. 

Ein Abschnitt über Hilfeleistung bei elektrischen Unfällen und einige foren¬ 
sische Bemerkungen schließen die interessante Arbeit 
7) Über Verletzungen durch elektrische Starkströme vom gerichtstet- 

Hohen Standpunkte, von Dr. E. Rodenwaldt. (Vierteljahrsschr. f. genebü. 

Med. usw. 1909. Heft 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Nach einleitenden physikalischen und technischen Erörterungen gibt Verf. 
die verschiedenen Ansichten über die Mechanik des Todes durch Elektrizität wieder, 
hebt hervor, daß gegen Experimente durch Fehlen von Angaben über die Flachen- 
großen der angewandten Elektroden Einwände zu erheben sind und berichtet über 
eigene an Kaninchen Angestellte Versuche. Die Schädigungen bzw. Beeinträchti¬ 
gungen des Herzens, der Atmung und des Blutdruckes werden auseinandergesetzt. 
Verf. geht dann über zur Beurteilung von Todesfällen und Unfällen durch Stark¬ 
strom. Von diesen sind die Blitzverletzungen zu trennen. Die weiteren Aus¬ 
einandersetzungen über tödlichen Ausgang einer Starkstromverletzung den Nach¬ 
weis des ursächlichen Zusammenhanges und Begründung der Schuldfrage haben 
im wesentlichen ein gerichtsärztliches Interesse. Bei den nichttödlichen Ver¬ 
letzungen handelt es sich meist um hysterische Nervenstörungen leichter und 
schwerer Art, bei welchen nicht der Starkstrom, sondern, wie Verf. nachweist, 
Vorstellung „Starkstrom“ die Ursache ist. Objektive Erscheinungen eines statt- 
gehabten elektrischen Unfalles sind in erster Linie Hautverletzungen, die meifr 
nicht bluten und häufig von einem schweren Wundverlauf begleitet sind. 
Krankheitsbild mit wohl charakterisierten Symptomen fehlt Zu beachten ist, dtf 
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die Verletzten häufig fallen and sieh durch den Fall, aber nicht durch Elektrizität 
verletzen. Alle Folgekrankheiten der Starkstromverletzungen fallen ausschließlich 
in das Gebiet der Neurologie, meist führen sie zu Neurosen, aber auch über 
Paralyse, multiple Sklerose und posttraumatische Demenz wird berichtet. 

8) Zwei elektrische Unfälle, von Dr. A. Baeskow. (Monatschr. f. Unfallheilk. 

u. Invalidenw. 1908. Nr. 10.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Bei Fall I war ein Arbeiter durch Berührung einer Leitung von 220 Volt 
Spannung sofort tot hingefallen, die Sektion fiel im wesentlichen negativ aus. 
Bei Fall II war ein Monteur mit einer Leitung von 10 000 Volt Spannung in 
Berührung gekommen, wurde bewußtlos und hatte Brandwunden im Gesicht und 
an den Armen. Heilung mit Zurückbleiben einer traumatischen Neurose. Verf. 
erörtert eingehender das Zustandekommen der elektrischen Unfälle. 

9) Blitzschlag als auslösendes Moment einer Psychose, von W. H. Becker. 

(Münch, med. Wochenschr. 1909. Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Eine bis dahin geistig normale, 56jährige Frau wurde vom Blitze getroffen. 

Im unmittelbaren Anschluß daran kam es zur Ausbildung einer einfachen Seelen¬ 
störung (präsenilen Demenz). Außerdem bestand eine schlaffe Lähmung der linken 
Extremitäten und eine linksseitige Facialislähmung. Psychosen nach Blitzschlag 
sind offenbar recht selten, die Literatur bietet hierüber äußerst wenig. 

10) Beitrag aur Begutachtung von Kopfverletzungen und deren Folgen, 

vonDr.L, Andernach. (Arztl.Sachverst.-Ztg. 1909. Nr. 17.) Ref.: Samuel. 

I. Nach einem Fall auf den Hinterkopf außer einem kleinen Hämatom keine 
weitere Verletzung, speziell keine Fraktur, Pat. erscheint, oberflächlich betrachtet, 
geordnet, hat keine Klagen und hält sich für gesund. Der bluthaltige Liquor, 
ebenso wie der verlangsamte Puls weisen jedoch mit Sicherheit auf eine intra¬ 
kranielle Blutung. Eine eingehende psychische Untersuchung ergibt tiefgreifende 
Abweichungen, wie starke Einengung des Bewußtseins mit mangelnder Aufnahme- 
und Merkfähigkeit, Perseveration usw. 

II. Unfall durch Zusammenstoß, oberflächliche Wunde an Stirn und Augenlid. 
Nach 10 Tagen wird eine Netzhautablösung, nach */ 4 Jahr eine traumatische 
Neurose mit schwerer gemütlicher Depression festgestellt. Nach 3 Jahren wird 
infolge eines Prozesses Pat. von neuem untersucht, eine schwere Neurose fest¬ 
gestellt und durch Rekonstruktion des Krankheitsbildes für die Zeit kurz nach 
dem Unfall, trotz geordneten äußeren Verhaltens, Geistesgestörtheit angenommen. 

An beiden Fällen ist bemerkenswert, daß die Läsionen viel schwerer waren, 
als es auf den ersten Blick nach dem äußeren Verhalten der Kranken erschien. 
Dementsprechend ergaben sich auch viel größere psychische Störungen. Be¬ 
merkenswert iet. auch der häufige Wechsel im äußeren Verhalten der Kranken. 
Sehr wichtig ist auch das Mißverhältnis, das zwischen dem äußerlich geordneten 
Verhalten einerseits und den tatsächlich bestehenden schweren psychischen Ver¬ 
änderungen andererseits besteht. Hierdurch können abnorme Geisteszustände über¬ 
sehen und dadurch dem Verletzten wirtschaftlich schwerer Schaden zugefügt werden. 

Es erscheint dringend notwendig, daß nach jeder noch so leichten Kopf¬ 
verletzung eine eingehende Untersuchung des Nervensystems vorgenommen werde, 
hierzu gehört auch die Lumbalpunktion, welche in zweifelhaften Fällen durch 
Nachweis von Blut auf die richtige Diagnose hinweisen kann. 

11) Über komplizierte Schädelfrakturen, von A. Schönwerth. (Münch, med. 

Wochenschr. 1908. Nr.45.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Bericht über 10 Fälle. Nur 6 mal war Bewußtlosigkeit von l j a bis 3 / 4 Stunden 
Dauer vorhanden. In einem Falle (Bruch des linken Stirnbeins mit ausgedehnter 
Zerstörung des entsprechenden Stirnlappens) zeigten sich zunächst keinerlei Er¬ 
scheinungen vonseiten des Gehirns. Pat. ging weiter und unterhielt sich lebhaft. 
1 / 2 Stunde später trat Bewußtlosigkeit ein. Pulsverlangsamung wurde in 7 Fällen 
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konstatiert. Erbrechen wurde gar nicht beobachtet. Bei einem Pat. mit Ver¬ 
letzung des linken Scheitelbeins bestand eine anfängliche mehrstündige Aphasie 
leichteren Grades. Nach der oben erwähnten Stirnhirnverletzung kam es zu typi¬ 
schen epileptischen Anfällen, in einem anderen Falle nach Verletzung des Sinus 
longitudinalis zu Hemiparese. Im übrigen ist die Abhandlung von chirurgischem 
Interesse. 

12) Beitrag zur Pathologie der Oommotio und Oompressio eerebri nach 

Soh&deltrauma, von F. Sauerbruch. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. 1909. 

Ergänzungsh. Flechsig-FeBtechrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet Erschütterung, Quetschung und Kompression des Gehirns. 
Für letztere charakteristisch ist das sogen, „freie Intervall“, d. h. die ersten Er¬ 
scheinungen wie Bewußtlosigkeit, einseitige Lähmung usw., setzen nicht, wie bei 
der Commotio oder Contusio eerebri, unmittelbar nach dem Trauma ein, sondern 
es verstreicht eine gewisse Zeit, in der krankhafte Veränderungen vollständig 
fehlen können. 

Eine Unterscheidung, ob es sich um Hirnerschütterung, Kontusion oder Kom¬ 
pression handelt, ist meist sehr schwierig, zumal häufig dieselben kombiniert sind. 
Und doch ist die Differentialdiagnose für die event. operative Indikationsstellung 
von großer Wichtigkeit. 

Verf. zeigt des weiteren, daß diejenigen Fälle von Oompressio eerebri, bei 
denen die Bewußtlosigkeit nicht als Shookwirkung aufeufassen ist, in plötzlichen 
Substanzveränderungen deB Gehirns ihre Erklärung finden. Von dem Grade der 
Verlagerungen, Zerrungen und vielleicht Zerreißungen des Gewebes wird es ab- 
hängen, wie schnell und vollkommen die normalen Funktionen zurückkehren. Je 
mehr es zu makroskopisch oder mikroskopisch erkennbaren Gewebsverletzungen 
kommt, desto mehr wird das Bild der reinen Gehirnerschütterung übergehen in 
das der Gehirnquetschung. 

Schließlich führten Versuche, die Verf. und andere Forscher anstellten, zu 
folgendem Ergebnis: extradurale Hämatome wirken ähnlich wie der Überdruck im 
Versuch bei intakter Dura; d. h. zunächst tritt eine Verschiebung des Gehirns 
und dann erst die Substanzkompression ein. Deshalb tritt so häufig bei Blutungen 
aus der Meningea media die Lähmung der motorischen Centren erst ein, wenn die 
Allgemeinsymptome bereits ihren Höhepunkt erreicht haben. Das Hirn weicht 
eben zunächst dem Druck auf seine Centralwindungen aus, und die Substanz¬ 
kompression beginnt erst dann, wenn eine weitere Verschiebung nicht mehr mög¬ 
lich ist. Sie kann an dem Orte der einwirkenden Gewalt oder dort, wo das Hirn 
angepreßt wird, entstehen, aber auch an beiden Stellen zu gleicher Zeit auftreten. 
Die Allgemeinsymptome von Puls- und Atmungsveränderung treten dann ein, wenn 
die Gegend des Pons und der Medulla getroffen wird. 

Das intradurale Hämatom ruft bo leicht stärkere Hirndrucksymptome hervor, 
weil es fast immer mit Kontusion des Gehirns verbunden ist. Ein mitgeteilter 
Fall von Kombination von Quetschung und Kompression des Gehirns, letztere 
verursacht durch relativ geringe Blutmengen, soll dies dartun. 

13) Über feinere Veränderungen im Gehirn nach Kopftrauma, von Yoshi- 

kawa. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Verf. untersuchte acht Gehirne nach älteren und zum Teile frischen Kopf¬ 
verletzungen; er fand in einem Teile der Fälle charakteristische Veränderungen, 
Gliawucherung in der Rinde, Cystenbildung, Vermehrung der Gefäße und Ver¬ 
dickung der Wandungen sowie Rundzelleninfiltrate um die Gefäße. In einem 
Falle war eine schon früher bestehende arteriosklerotische Veränderung durch den 
Unfall zur stärkeren Entwicklung gekommen. In den frischen Fällen bestanden 
zum Teile einfache oder eitrige Meningitis sowie entzündliche Veränderungen 
in der Umgebung eines Schußkanales. Bei den akuten Veränderungen spielt eine 
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Rundzelleninfiltr&tion der Gefäße eine große Rolle, welche entweder durch un¬ 
mittelbare Verletzung oder dureh Ausbreitung einer Entzündung auf benachbarte 
Teile entstanden zu denken ist. 

14) A oase of traumatio subdural haematoma trephined three months after 
injury, by G. H. Harne. (L&ncet. 1908. 19. September.) Ref.: E. Lehmann. 
Der mitgeteilte Fall betrifft einen zwischen 50 und 60 Jahre alten Mann, 

welcher vor 3 Monaten auf die linke hintere Kopfseite gefallen war. Nach dem 
Fall war Pat. einige Minuten bewußtlos gewesen, konnte dann aber nach Ver¬ 
sorgung der Wunde seiner Beschäftigung nachgehen. Er klagte jedoch über all¬ 
gemeines Unbehagen, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, besonders nach geistiger An¬ 
strengung, und zeigte seelische Depression. 2 Monate nach dem Unfall bemerkte 
Pat, daß seine Handschrift schlechter und feinere Bewegungen der rechten Hand 
schwer wurden. Auch das Treppensteigen wurde schwer. 

Als Verf. den Pat zuerst sah — etwa 3 Monate nach dem Fall — war der¬ 
selbe schläfrig, klagte über Kopfschmerzen und hatte einige Male plötzliches Er¬ 
brechen gehabt Die Benommenheit und die Parese der rechten Extremitäten 
nahmen zu. Bald stellte sich rechtsseitige Facialislähmung ein; beide Sehnerven- 
papillen wurden hyperämisch; leichte Temperatursteigerung bei relativ langsamem 
Pulse. Bald auch Zeichen von Aphasie. 

Die Narbe der Kopfwunde war nicht mit dem Knochen verwachsen. 

Nach dem Verlauf des Falles war es schwer zu entscheiden, ob die Symptome 
des Gehirnleidens noch eine Folge des vor 3 Monaten erlittenen Kopftraumas 
(NB. bei schnell und reaktionslos verheilter Wunde) waren oder eine andere 
Ursache hatten. 

Man entschloß sich zur Probetrepanation. Es wurde nach Anlegung von drei 
Trepanöffnungen und Entfernung eines größeren Knochenstückes die Region der 
Rolandoschen Furche freigelegt. Die bläulich aussehende Dura wölbte sich vor; 
nach Öffnung derselben entleerten sich etwa 180 g Porter-ähnliche Flüssigkeit. 
Es zeigte sich eine große, nach unten und vom sich erstreckende, mit Blutgerinnseln 
gefüllte Höhle. 

Unmittelbar nach Entleerung der Höhle sah man, wie die bisher deprimierte 
Oberfläche der Gehirnhemisphäre sich bis zur normalen Höhe wieder hob. 

Drainage mittels Gazestreifens, Naht der Dura und der Weichteile ohne 
Reposition des Knochenstückes. Völlige Heilung. 

15) Oompound comminuted and depressed fraoture of skull with laoera- 
tion of brain and rupture of middle meningeal artery, by Robert 
Hill. (Lancet. 1908. 28. Dezember.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 
Komplizierter hochgradiger Splitterbruch des linken Scheitel- und Stirnbeines 

bei einem 33jährigen Manne, der aus großer Höhe auf den Kopf gefallen war. 
Pat. war nach dem Fall bewußtlos und erbrach. Aus der Wunde floß Blut und 
Gehirnsubstanz. Deutliche Depression der Knochenfragmente. Puls klein, frequent; 
Atmung oberflächlich und ebenfalls sehr häufig. 

Bei der Operation fand sich eine große Anzahl deprimierter Knochenstücke 
und ausgedehnte Gehirnverletzung. Als rann einige der Knochenfragmente ent¬ 
fernt hatte, besserte sich die Atmung .des Patienten ganz plötzlich. Hochgradige 
Blutung, die nicht, wie man gefürchtet, aus dem der Wunde benachbarten Sinus 
longitudinalis, sondern aus der Arteria meningea media stammte. Nachdem der 
fast unfühlbar gewordene Puls durch intravenöse und rektale Injektion von Koch¬ 
salzlösung schnell sich gehoben hatte, Freilegung und Unterbindung genannter 
Arterie kurz vor ihrer Teilung. Genesung. — Bemerkenswert ist, abgesehen von 
dem so unmittelbaren Effekt, den die Hebung der deprimierten Knochenstücke 
auf die Atmung hatte, daß bei der größeren Verletzung der Gehirnsubstanz 
keinerlei Lähmungserscheinungen oder Krampfanfälle vorhanden waren. 
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16) L es atrophiee optiques partielles dans les fraotures de la base da 
ordne, par A. Cantonnet. (Revue de chitargie. XXIX. 1909. Nr. 8.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von partieller Opticusatrophie nach Basisfraktur. Eine Schädel- 
Verletzung, selbst geringeren Grades, kann, auch ohne schwerere Symptome von 
Basisfraktur zu erzeugen, den N. opticus einer oder beider Seiten lädieren, zu¬ 
weilen sogar nur auf der entgegengesetzten Seite, während der Opticus der ver¬ 
letzten Seite intakt bleibt. Die Läsion des Sehnerven ist zumeist durch eine 
Fissur des Canalis opticus bedingt, letztere ist am häufigsten begleitet von einem 
Hämatom der Opticusscheiden. Sehr häufig ist der völlige und dauernde Verlast 
des Sehvermögens des verletzten Nerven; die Amaurose tritt entweder sofort beim 
Unfall oder erst allmählich auf. In anderen Fällen schwindet im Augenblick des 
Unfalles das Sehvermögen, um allmählich bis zur Norm zurückzukehren. Schließ¬ 
lich kann — wie in Verf.’s Fällen — eine dauernde, aber nur partielle Opticns- 
atrophie Zurückbleiben. In solchen Fällen tritt entweder gelegentlich des Unfalles 
völlige Blindheit ein und das Sehvermögen kehrt erst nach einigen Wochen bis 
zu einem gewissen Grade wieder zurück, oder aber der Visus bleibt für eine ge¬ 
wisse Zeit normal, um dann später allmählich und langsam abzunehmen. 

Um die Prognose nach Basisfraktur bezüglich des Sehens stellen zu können, 
muß man daher eine Zeitlang abwarten. 

17) Trauma und Lues oerebri t von E. Schwarz. (Mon. f. Unfallheilkunde u. 
Invalidenwesen. 1909. Mai.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Pat. erleidet durch Sturz von einer Treppe eine schwere Schädelverletzang, 
höchstwahrscheinlich Basisfraktur, und eine Wunde der rechten Schläfe, er neigte 
längere Zeit zur Schlafsucht, war aber auf dem rechten Auge, dessen Pupille 
direkt auf Licht gar nicht, aber prompt konsensuell vom linken Auge aus reagierte, 
blind. Nach etwa 6 Wochen rechts Atrophie des Sehnerven. 1902 Ulcus durum. 
Die Cerebrospinalflüssigkeit zeigt weder Lymphocytose noch Vermehrung dei 
Globuline, dagegen ist die Blutreaktion nach Wassermann positiv. Pat bat 
aber schon vor dem Unfall an Schwindel, Kopfschmerz und Sehschwache gelitten. 
Trotz des negativen Befundes von seiten der Cerebrospinalflüssigkeit liegt nach 
Verf. eine luetische Affektion des Sehnerven und eine basale Lues cerebri vor. 
die bereits vor dem Unfall bestanden und letzteren durch einen Schwindelanfall 
herbeigeführt hat. 

18) Bejahung des Zusammenhanges zwischen einem Knoohenbruoh und 
dem durch Arteriosklerose des Gehirns erfolgten Tode, von Prof. Dr. 
Windscheid. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1909. Nr. 14.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Ein Arbeiter erlitt im November 1903 einen komplizierten Bruch des link« 

Unterschenkels. Langes Krankenlager mit Eiterungen und Wundrose. Es bestach 
außerdem Arteriosklerose und allgemeine Neurasthenie. Nach 4 l j % Jahren schwere 
Hypochondrie, allgemeine Athetose, kurze Zeit später Abnahme der Kräfte uni 
Tod. Sektion verweigert. Rente zuerst abgelehnt. 

Verf. führt die Athetose auf Gehirnarteriosklerose zurück und nimmt an, d&£ 
letztere durch den Unfall zeitiger eingetreten ist, als es sonst der Fall wäre. 
Das Schiedsgericht erkannte den Zusammenhang zwischen Tod und Unfall an. 

19) Tod durch Spätapoplexie als entschädigungspflichtige Unfallfolge an¬ 
erkannt, von E. Frank. (Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 15.) Ret 
0. B. Meyer (Würzburg). 

Der Fall ist vor allem durch die Länge der zwischen Unfall und Hirnblutung 
liegenden Zeit bemerkenswert. 26jähriger Mann erlitt verhältnismäßig leicht* 
Schädeltrauma. Keine Bewußtlosigkeit. Keine Behinderung der Arbeit. Naci 
mehr als 4 Monaten — in der Zwischenzeit Verstimmungen und Kopfechmerseß. 
die aber vom Pat. nur wenig betont wurden — brach er plötzlich zusammen un« 
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starb nach einigen Stunden unter cerebralen Erscheinungen (u. a. auch Stauungs¬ 
papille). Die Sektion ergab viel Blut in den Ventrikeln und einen kleinen deut¬ 
lichen Erweichungsherd am Boden des rechten Hinterhorns. Ein Gutachten sprach 
sich gegen, zwei für die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges mit dem 
Trauma aus. 

90) Ein Fall von daroh 8oh&deltraum& bedingtem Zwergw uchs im jugend¬ 
lichen Alter, von T. 0. Schabad. (Berliner klin. Wochenschrift 1908. 

Nr. 45.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt ausführlich eine Übersicht über die verschiedenen Hypothesen der 
Ätiologie des Zwergwuchses. Bumm teilt den Zwergwuchs in fünf Arten: 

a) den reinen oder echten Zwergwuchs ohne pathologische Veränderungen 
am Skelett, 

b) den infantilen Zwergwuchs (Knorpelfugen sind offen, Knorpelhypertrophie), 

c) chondrodyBtrophischer Zwergwuchs, 

d) kretinistischer Zwergwuchs, 

e) rachitischer Zwergwuchs. 

Die Italiener und Franzosen halten jeden Zwergwuchs (Achondroplasia) für 
abhängig von einer Funktionsstörung der Drüsen mit innerer Sekretion (Hyper¬ 
sekretion der Geschlechts- und Hyposekretion der anderen Drüsen). Nach einer 
Besprechung der Fortschritte der chirurgischen Behandlung solcher Fälle (Implan¬ 
tation von Schilddrüse in Knochen- oder Milzhöhle) gibt Verf. eine ausführliche 
Eirankengeschichte eines 9 1 / 4 jährigen Knaben, der 84 cm hoch, 29 1 /« russische 
Pfund schwer (entsprechend einem 3jährigen Kinde). Dieses bis dahin gesunde 
Eünd akquirierte mit 3 Jahren durch einen Sturz eine Fraktur des Schädelknochens. 
Seit dieser Zeit sistierte das Wachstum. Noch jetzt fühlt man die unregelmäßigen 
scharfen Ränder des frakturierten Knochens durch die Haut; der nach innen ge¬ 
sunkene Sequester hat sich jedoch zum Teil resorbiert, zum Teil drückt er auf 
das darunterliegende Gehirn. Es liegen also Reste einer Entzündung und Hyper¬ 
plasie der entsprechenden Teile des Schädeldaches in Form einer Verdickung der 
linken Hälfte des Stirnbeins vor, wahrscheinlich auch dementsprechende Verände¬ 
rungen im Lobus frontalis cerebri und seiner Häute. 

21) Über akute traamatisohe Ataxie, von Dr. E. Schwarz (Riga). (Monats¬ 
schrift f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1909. Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Kranker, 46 Jahre alt, zeigt bei der Aufnahme hohes Fieber, leichte 

Bronchitis, Unvermögen zu gehen und stehen. Lumbalflüssigkeit dunkelgelb, 
reagiert stark positiv auf Nonne-Apeltsches Reagens. Später wurde festgestellt, 
daß Pat. vor der Erkrankung von einem Schiff auf einen Prahm geschleudert 
worden und bewußtlos aus dem Wasser gezogen war. Über diesen Unfall bestand 
völlige Amnesie. Allmähliche Besserung der übrigens rechts stärker hervortretenden 
Ataxie, zeitweise hohes Fieber, Benommenheit, zweites Lumbalpunktat nur noch 
hellgelb. Verf. nimmt an, daß durch den Unfall Blutungen und Zertrümmerungen 
der Hirnsubstanz bewirkt worden sind, daß ferner die zertrümmerten Hirnteile 
durch Quellung und Erweichung eine Reizung der Hirnsubstanz hervorgerufen 
haben, welche die Steigerung der Eigenwärme und die cerebralen Symptome aus¬ 
lösten. Es ist ferner anzunehmen, daß multiple Zertrümmerungsherde im Groß¬ 
hirn und Kleinhirn die Ataxie verursacht haben. Das gesamte Symptombild be¬ 
zeichnet Verf. als akute traumatische Ataxie. 

22) Beiträge zur Hirnohirurgie, von Otfried Förster. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1909. Nr. 10.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die ausführliche Krankengeschichte zweier traumatischer Hirn¬ 
affektionen. In Fall I handelt eB sich bei einem 44jährigen Pat. um ein intra- 
durales Hämatom, Aphasie, Monoplegia facio-linguo-brachialis, kortikale Epilepsie. 
Nach Trepanation trat völlige Heilung ein. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



- 11&4 


Fall II betrifft ein 6jähriges Kind: Fraotura baseos cranii, Depreeaionefraktnr 
des linken Ob parietale. Paralysis nervi oculomotorii duplex« Commotio cerebri. 
Monoplegia brachialis dextra. Nach Trepanation trat Heilung bis auf die Okulo¬ 
motoriuslähmung ein. 

Verf. weist besonders auf die ungemein große Häufigkeit der Aphasie bei 
traumatischen Hirnaffektionen hin; seines Erachtens rührt dies von der großen 
Vulnerabilität des linken Stirnlappens her. In diesem finden sich am häufigsten 
sowohl größere als auch kleinere, oft nur stecknadelkopfgroße oder gar mikro¬ 
skopisch kleine Blutaustritte innerhalb der Binde; dann folgt der Schläfenlappen. 
Scheitellappen und am seltensten Oceipitallappen als Sitz kleinster Blut&ustritte- 
Das linke Stirnhirn ist vulnerabler als das rechte. Wesentlich charakteristisch für 
die traumatisch entstandene Aphasie ist, daß sie wieder vollkommen weicht und 
und zwar meist so, daß zuerst das Nachsprechen und dann das Spontausprechen 
eintritt, doch gibt es auch hierbei Mischformen. In den beiden obigen Fällen 
ging Nachsprechen und Spontansprechen ganz Hand in Hand und der Wortschatz 
nahm Tag für Tag in gleichem Maße zu. Ferner erörtert Ver£ die Indikationen 
zum operativen Vorgehen und hält als das wichtigste indikatorische Symptom die 
Reizkontraktur und die epileptischen Krämpfe, die meist auf ein intradurales 
Hämatom über der Konvexität der Gehirnoberfläche hinweisen. Die basalen intra- 
duralen Hämatome führen zuerst zu Lähmungen und Bewußtlosigkeit und erst, 
wenn das Blut die Konvexität tangiert, zu Reizerscheinungen. Ob nun bei dem 
Vorhandensein eines basalen Hämatoms — dessen Diagnostik genauer besprochen 
wird — die Reizerscheinungen seitens der Konvexität abgewartet werden sollen oder 
ob überhaupt operiert werden soll, darauf geht Verf. nicht näher ein; jedenfalls 
hat er noch keinen Fall von basalem Hämatom gesehen, der durch die Trepanation 
gerettet worden wäre. Auch die extraduralen Hämatome führen früher oder später 
zu Reizerscheinungen oder epileptischen Krämpfen, die dann Operationsindikation 
geben, während Ausfallsherdsymptome an sich im allgemeinen keine Indikation 
geben, ebensowenig wie die Störungen des Bewußtseins. Schließlich teilt Verf. 
noch einen Fall mit, der zeigt, daß in dem motorischen Abschnitt der Hirnrinde, 
in der vorderen Centralwindung, nicht nur Bewegungskoordinationen eine Vertretung 
haben, sondern daß hier sicher lokale Centren für einzelne Muskeln existieren. 

23) Peripherische Nerven und Unfall, von H. Krön. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1909. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine Anzahl eigener Beobachtungen anführend, bespricht Verf. die Schädi¬ 
gungen, welche die verschiedenen peripherischen Nerven anläßlich von Unfällen 
davontragen können, sowie die eventuell zu beobachtenden Verhaltungsmaßregeln 
(Freilegung des Nerven, Neurolysis usw.) und die Prognose, die auch schweren 
traumatischen Nervenlähmungen gegenüber nicht zu pessimistisch zu stellen ist. 
Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Simulation wird 
gestreift. 

24) Entzündung des Armnervengefleohtes und Betriebsunfall, von Dr. K. R u h e - 

mann. (Arztl.Sachverst.-Ztg. 1909. Nr. 11.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter glitt beim Tragen einer Last pacb hinten aus, ohne zu Fall 
zu kommen. Danach Schmerzen und Bewegungsbehinderung in der linken Ex¬ 
tremität. Die Beurteilung wurde erschwert dadurch, daß der linke Arm von Jugend 
an schwächer an Umfang und Kraft gewesen War. Entgegen einer anderweitigen 
Annahme einer Poliomyelitis bezog Verf. die Erscheinungen auf eine Neuritis, 
welche durch den Unfall, aber auf dem Boden einer bereits vorhandenen Minder¬ 
wertigkeit des linken Armes entstanden war. Die Neuritis nahm einen günstigen 
Verlauf. 

25) Zur Kenntnis der Rüokenmmrkserkrankungen nach Traum*, von 
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H. Hellbaoh. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXXV11. 1909. 
Heft 9 u. 4.) Bef.: Kurt Hendel. 

Ein 58jähriger Tagelöhner rutscht bei der Arbeit aus und fällt auf den 
Bücken, Nacken und Hinterkopf. 4 Wochen nachher Anschwellung der rechten 
Hand, Parästhesien daselbst bei Erhaltenbleiben deB Tastsinnes. Es entwickelt 
sich langsam eine Lähmung und Atrophie eines Teiles der Muskulatur der rechten 
Hand und des Armes und Entartungsreaktion tritt auf. Etwa l l / 2 Jahre danach 
Parese erst des rechten, dann auch des linken Beines, dann Zeichen einer Er¬ 
krankung des N. VII, X und XII, die immer deutlicher werden. Im 3. Jahre 
nach dem Unfall greift der Krankheitsprozeß auch auf den linken Arm über, die 
bulbäre Erkrankung macht Fortschritte. Keine Blasen-, Mastdarm- oder Sensi¬ 
bilitätsstörungen. Reflexe normal. Die Autopsie ergab: Erkrankung der Vorder¬ 
hornganglienzellen und der bulbären Kerne, leichte Veränderungen in den Pyramiden¬ 
seitensträngen; trotzdem will Verf. nicht von einer amyotrophischen Lateralsklerose 
sprechen, da klinisch Spasmen, eine dauernde Erhöhung der Patellarrefiexe und 
das Babinskische Zeichen fehlten. Zeichen von Entzündung sind nirgends vor¬ 
handen, vielmehr handelt es sich um eine langsam fortschreitende Entartung der 
motorischen Kerne; daher nicht um eine Poliomyelitis ant. chron., sondern um 
eine progressive spinale Muskelatrophie. 

Das Vorhandensein einer kleinen kongenitalen Mißbildung am Aquaedukt 
deutet auf ein in gewissem Sinne mangelhaft ausgebildetes Nervensystem des Pat., 
so daß das Trauma wohl nur auslösend bei vorhandener Disposition, nicht das 
Leiden direkt verursachend gewirkt hat. 

26) Isolierte Bauohdeokenepannung nach Wirbeltrauma, von E. W. Baum. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1909. Nr. 12.) Bef.: Kurt MendeL 

Fall I. Pat. stürzte 15 m lief, schlug mit der linken Bauchseite auf und 
wurde von einer nachstürzenden Holzbohle ins Kreuz getroffen. Keine Bewußt¬ 
losigkeit. Darauf Windverhaltung, Urin wird mit Katheter entnommen. Bauch¬ 
decken straff gespannt, eingezogen. Puls 84. Dämpfung im linken Hypochon- 
drium. Es wurde eine Milzblutung angenommen und zur Operation geschritten, 
die aber nichts Abnormes ergab. Bauchdeckenspannung besteht weiter, spontan 
kein Urin, Patellarrefiexe gesteigert. Babinski + . Enorme Hyperästhesie der 
Haut des Bauches und der Oberschenkel. Baldige Besserung. (In diesem Falle 
scheint es sich um eine Hämatomyelie zu handeln. Ref.) 

Fall II. Pat. sprang zwei Stockwerke hoch aus dem Fenster einer Gefängnis¬ 
zelle, blieb bewußtlos liegen. Leichte Parese der Beine, gesteigerte Kniereflexe, 
leichte Andeutung von Fußklonus, Beste einer Ejakulation, Leib bretthart, ge¬ 
spannt, eingezogen. Druck auf Abdomen schmerzhaft. Hyperalgesie an Bauch, 
Rücken, Wirbelsäule und besonders an den Unterschenkeln. 

Beiden Fällen gemeinsam ist die tagelang anhaltende isolierte Spannung der 
Bauchdecken in Verbindung mit hyperästhetischen Zonen an Rumpf und Extremi¬ 
täten. Verf. faßt diese Erscheinungen als Wurzelsymptome auf, d. h. als Folge 
einer Beizung der Nervenwurzeln an der Durchgangsstelle durch die Foramina 
intervertebralia oder die Rückenmarkshäute. Er nimmt an, daß bei dem Trauma 
eine Distorsion der Wirbelsäule mit extramedullären Blutungen stattgefunden hat; 
letztere führten durch Reizung verschiedener hinterer Wurzeln zu den erwähnten 
hyperästhetischen Zonen und gleichzeitig auf reflektorischem Wege zu dem Spasmus 
der Bauchmuskulatur. Vielleicht ist diese Bauchdeckenspannung zum Teil auch 
bedingt durch eine Reizung der vorderen Wurzeln seitens der Blutergüsse. 

27) Die UnfellneuroBe, ihre Entstehung, Beurteilung und Verhütung, von 

Dr. Heinr. Sachs. (Breslau 1909, Preuss & Jünger. 122 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

In dieser lesenswerten kritischen Studie, welche auf einer reichen Erfahrung 

des Verf. im Gebiete der Unfallheilkunde basiert, wird die Begriffsbestimmung, 
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Symptomatologie, Begutachtung und Behandlung der traumatischen Neurose ab¬ 
gehandelt; im Schlußkapitel werden einige Vorschläge, die zur Verhütung der 
Entstehung und Entwicklung des Leidens führen sollen, besprochen. Unter diesen 
Vorschlägen ist besonders hervorzuheben das „Radikalmittel, welches ohne Gesetzes¬ 
änderung, nur durch eine Änderung der Rechtsprechung anzuwenden wäre, näm¬ 
lich, die „traumatische Neurose“, als nicht durch den Unfall selbst hervorgerufen, 
überhaupt nicht als entschädigungsberechtigte Unfallsfolge anzuerkennen und in 
allen solchen Fällen die Rentenansprüche abzulehnen“, dabei von der Annahme 
ausgehend, daß nicht der Unfall, sondern das Unfallgesetz das Nervenleiden ver¬ 
ursachte (Entscheidung des Reichsversicherungsamts, vom 20. Oktober 1902!). Ref. 
ist in der Originalmitteilung 2 dieser Nr. d. Centr. des näheren auf diesen Vorschlag 
eingegangen. Die Unfallneurose definiert Verf. als die „Reaktion des Degenerierten 
auf einen zur Rente berechtigenden Unfall auf Grund der in der Volksseele ge¬ 
bildeten Gedankenrichtung. Es handelt sich um eine Art psychischer Infektions¬ 
krankheit.“ 

28) Die traumatischen Neurosen unddieUnfiallgesetsgebung, vonDr. W.E walcL 

(Mediz. Klinik. 1908. Sonderheft 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin), 

Die moderne Arbeiterversicherungsgesetzgebung hat unsere klinischen Kennt¬ 
nisse hinsichtlich traumatischer Krankheiten und die Maßnahmen zu ihrer Heilung 
entschieden gefördert; es läßt sich aber nicht leugnen, daß sie auch früher nicht 
geahnte Schäden gezeitigt hat, wie eine ungeheure Anzahl nervenkranker, energie¬ 
loser Arbeiter. 

Wie das Krankenkassengesetz keine Arbeitslosenversicherung, das Invaliditäte- 
gesetz keine Versicherung gegen Konkurrenzverminderung ist, so ist eigentlich 
das Unfallgesetz keine Versicherung gegen Rentenhysterie und ähnliche Zustände. 

An der Unfallgesetzgebung bzw. ihrer Handhabung muß etwas geändert 
werden, aber was? Ob Kapitalabfindung hilft, ob für Rentenhysterie das Übel 
der Abfindungshysterie vorzuziehen ist, die Ansichten divergieren. Hoc he schlug 
Abkürzung des Verfahrens, frühzeitige Übernahme der Behandlung durch die Ge¬ 
nossenschaft u. a., Windscheid entsprechende Behandlung in Spezialanst&lten vor. 

Verf. bespricht darauf eingehend den historischen Werdegang der betreffenden 
Krankheitsbilder sowie einige klinische Erscheinungen. 

Bezüglich der Beurteilung, inwieweit die Arbeiterversicherungsgesetzgebung 
am Zustandekommen der Neurosen schuld ist, sind zwei Faktoren voneinander 
zu unterscheiden: die Beteiligung des gesamten Gefäßapparates und das Auftreten 
psychologischer Momente. Die Berufsgenossenschaften müßten sofort die Behand¬ 
lung übernehmen und möglichst schnell die Rückkehr in den Dienst in irgend¬ 
einer Form versuchen, wie es mit gutem Erfolge die Eisenbahnverw&ltung tut, 
die den sogen. Schonungsdienst eingeführt hat. Derselbe darf nicht schaden, 
sondern muß speziell das Interesse an der Arbeit heben. Der Rentensucher 
müßte weiterhin nicht das Gutachten in extenso, sondern nur den Tenor erfahren. 
Das Gutachten selbst belehrt ihn über Symptome, die er noch nicht hat und er¬ 
zeugt Argwohn gegen den behandelnden Arzt. Deshalb wäre es, wenigstens soweit 
Berufsgenossenschaften und Schiedsgericht in Frage kommen, sehr erwünscht, wenn 
hierin Remedur eintrete. 

Mit der Abfindung ist Verf. nicht einverstanden. 

Die fortwährend stattfindenden Untersuchungen sind durch die damit ver¬ 
bundenen seelischen Aufregungen nicht geeignet, Besserungen zu fördern. Wie 
man dem abhelfen könnte, durch sofortige und dauernde Renten, die nach be¬ 
stimmten Grundsätzen herabzusetzen wären, ist am besten im Original nachzulesen. 
Es wird dabei ganz darauf ankommen, ob es sich um Eiranke handelt, die bald 
wieder ganz oder relativ erwerbsfähig sind, oder um solche, bei denen ein längeres 
Verfahren am Platze ist 
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29) Unfltll and Nervenkrankheiten. Zur Diagnose, Pathogenese und 

Therapie der Unfhllneurosen, von Dr. Sacki. (ÄrztL Sach verst-Zeitung. 
1909. Nr. 13 bis 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nichts Neues bietende Abhandlung über die „traumatische Neurose“. Vert 
unterscheidet drei Entstehungsformen derselben: 1. durch Shock, 2. durch intensive 
Beachtung der meist in einer körperlichen Ursache begründeten Beschwerden, durch 
Suggestionen der Umgebung und den Kampf ums Recht oder die Rente mit den 
Begehrungsvorstellungen, 3. durch den Unfall und die resultierende Untätigkeit. 
Die häufigste Kategorie ist die zweite. Verf. verlangt nicht zu hohe Renten, eine 
Beschleunigung des Rentenverfahrens, größere Fühlung der Berufsgenossenschaften 
mit der Ärzteschaft, wenn möglich Rückkehr des Verletzten in die Arbeit vor 
Entwicklung der Neurose oder, falls dies nicht mehr möglich, frühzeitige neuro¬ 
logische Behandlung im Krankenhaus, Sanatorium oder zu Hause. Eine Änderung 
des Unfallgesetzes wegen der traumatischen Neurosen erscheint Verf. unnötig. 

30) Zur kritischen Symptomatologie der Unfallsneurosen, von Erich Schle¬ 
singer. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat 100 Unfallverletzte im Durchschnitt bereits 10 Tage nach dem 

Unfall (23 mal Kopftrauma, sonst leichte Fingerverletzungen), also nach einem Zeit¬ 
raum, „der erfahrungsgemäß zur Ausbildung einer funktionellen Neurose zu kurz 
ist“ (? Ref.), untersucht. Das Lebensalter der Verletzten schwankte zwischen 14 
und 68 Jahren. Es handelte sich um 72 Männer und 28 Frauen. Von diesen 
100 Untersuchten boten nur 22 keinerlei pathologischen Befund, während 78 
nach der bei der Rentenfestsetzung bisher allgemein üblichen Praxis als mehr 
oder minder krank angesehen werden mußten. Es fand sich folgendes: 

Kniereflexe: gesteigert 58mal, Klonus lmal, Abschwächung 6mal, Fehlen 
2mal (lmal Tabes, lmal alkoholische Neuritis), differente Reflexe lmal und nor¬ 
males Verhalten 32 mal. 

Hornhautreflex: abgeschwächt lOmal, fehlend I2mal. 

Schluckreflex: abgeschwächt 12mal, fehlend 12mal. 

Gesichtsfeld: eingeengt 14mal, übermäßig ermüdbar lOmal, normal 69mal. 
Fast in allen Fällen zeigte sich bei einer zweiten Gesichtsfeldaufnahme am Schluß 
der Gesamtuutersuchung das Gesichtsfeld nicht unerheblich eingeengt. 

Dermographie: schwach 40mal, stark 22mal, keine 38mal. 

Lidzittern: 58mal; Fingerzittern: 66mal; Romberg schwach 16mal, 
stark 2mal (lmal Tabes); regionäre Abschwächung des Hautgefühles 
21mal; Ovarie 7mal; Pulszahl normal 72mal, mäßig gesteigert 23mal, stark 
gesteigert 5 mal, Arhythmie 3 mal. 

An zwei Fällen sucht Verf. zu illustrieren, daß Frühuntersuchungen (sofort 
nach dem Eintreffen der Unfallanzeige) erforderlich sind, um schon bestehende 
Krankheiten festzustellen und bei späteren Rentenansprüchen neue, seit dem Un¬ 
fall hervorgetretene Symptome von solchen, die schon vorher bestanden haben, 
trennen zu können. Eine große Zahl Unfallverletzter zeigt nämlich schon vor 
dem Unfall Krankheiten des Nervensystems und stellt dann später ungerechtfertigte 
Entschädigungsansprüche. 

31) Die Verwertbarkeit des AssoziationsVersuches für die Beurteilung der 

traumatischen Neurosen, von Dr. Karl Pototzky. (Mon. f. Psych. u. 

Neur. 1909. Heft 6.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat Assoziationsversuche mit zwei Unfallkranken angestellt, die gleich¬ 
zeitig in seiner Behandlung waren und eine große Ähnlichkeit der Eirankheits¬ 
umstände darboten. Beide Patienten hatten fast um die gleiche Zeit einen Eisen¬ 
bahnunfall erlitten. Bei beiden hatte das Trauma den Hinterkopf betroffen, beide 
hatten die gleichen Beschwerden: heftige Kopfschmerzen, Gedächtnisschwäche, 
Benommenheit, auch Dämmerzustände, poriomanische Anwandlungen. Von beiden 
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hörte man ferner nichts anderes als Klagen über ihren Zustand« der all ihre Ge¬ 
danken in Anspruch zu nehmen schien. Selbst die Art und Weise* wie sie ihre 
Klagen vorbrachten, war eine ähnliche. Dabei waren auch die äußeren Verhält¬ 
nisse bei beiden etwa die gleichen. Beide standen im jugendlichen Alter, beide 
besaßen eine ähnliche Vorbildung und hatten auch derselben (technischen) Berufe- 
art obgelegen. Beide waren ferner ohne Vermögen, hatten aber ein gutes Ein¬ 
kommen besessen, das sie während der langen Krankheit nunmehr eingebüßt hatten 
Bei beiden kam eine entsprechende Entschädigung in Frage, einmalige Abfindung 
statt einer Rente. Bei dieser auffallenden Gleichheit der Lebensbedingungen und 
Krankheitsäußerungen stand auch eine Ähnlichkeit in den Resultaten der Asso¬ 
ziationsversuche zu erwarten. Wider Erwarten fanden sich extrem entgegen¬ 
gesetzte Assoziationstypen. Was nun die Antworten des ersten Pat. betrifft, so 
dreht sich alles um seine Person und um sein Leiden bzw. um seine Zukunft 
So ist z. B. die Reaktion auf das doch sonst wohl objektiv wirkende Reizwor: 
„langsam“ bemerkenswert: die Antwort lautet hier: „es geht sehr langsam vorau; 
mit meiner Gesundheit.“ Neben dieser Egozentrizität ist bisweilen auch eine ge¬ 
wisse Unterwürfigkeit zu bemerken, z. B. die Antwort auf das Reizwort „Arzt“: 
„na, der ist sehr gut.“ Man könnte daher an einen epileptiformen Zustand denken. 
Die Reaktionszeiten sind bei A im allgemeinen verlangsamt, in gleicher Weise 
bei gefühlsbetonten wie bei affektiv neutralen Worten. Nur bei einzelnen stark 
gefühlsbetonten Worten erfolgt eine promptere Reaktion. Die schnellsten Ant¬ 
worten werden auf die Reizworte „krank“ und „Schlaf“ erteilt. 

Bei Fall B sind die Reaktionszeiten ganz auffallend verlängert, und zwar in 
gleicher Weise für alle Reizwortgruppen. Vielleicht ist bei manchen gefühls¬ 
betonten Worten eine noch weitergehende Verlangsamung zu beobachten. Pat. 
reagiert fast ausschließlich in extrem objektiver Form. Dies geht soweit, dafc 
selbst auf den mutmaßlich am stärksten gefühlsbetonten Erinnerungskomplei 
„Eisenbahnfahrt“ die Antwort „fährt schnell“ erfolgt. Im übrigen sind auch qualitativ 
die Antworten nicht vollwertig. Mit „sein“, „haben“ wird oft reagiert, auch 
sonst findet man nur einförmige Reaktiouen. Bei dem ersten Pat. weist nach 
diesen Versuchen die Unfallneurose epileptiforme Züge auf, während bei B eins 
ganz hochgradige Erschöpfung, die einem völligen Zusammenbruch nahe kommt, 
zu konstatieren ist. Bei dem ersten Pat. steht der Gedanke der Krankheit und 
der damit verbundenen Erwerbsunfähigkeit sowie die Aussicht auf Entschädigung 
im Mittelpunkt seines Denkens. Verf. zieht daraus den Schluß, daß hier eine 
einmalige, definitive Entschädigungssumme am Platze ist, um die Prognose des 
Leidens günstiger zu gestalten. Bei dem zweiten Pat. dagegen ist die Frage, ob 
Abfindung oder Rente eintreten soll, nach der Schwere des Zustandes prognostisch 
belanglos. 

32) Die Bekämpfung der traumatisehen Neurose auf dem Boden der 

Reich8ver8loherungsordnung, von 0 tto Rig 1 er. (Zeitsohr. £ Versicherung?- 

medizin. 1909. Nr. 6 u. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschäftigt sich mit der Frage, welche Mittel zur Bekämpfung der 
traumatischen Neurose empfehlenswert sind, und teilt das Facit, welches sich an? 
den Beantwortungen dieser Frage seitens einer Reihe erfahrener Vertreter der 
sozialen Medizin ergibt, mit. Als Haupterfordernisse ergeben sich: möglichste 
Ausschaltung der Begehrungsvorstellungen, Abkürzung und Vereinfachung des 
ganzen Verfahrens und immer wiederholter Hinweis auf das einzige Heilmittel der 
funktionellen Neurosen überhaupt, auf eine zweckmäßige Arbeit. 

Der Vorschlag Steyerthals, das Unfall- und Invaliditätsgesetz zusaunB®* 
zulegen, kommt kaum in Frage, da die Reichsversioherungsordnung von einem 
solchen Zusammenlegen aus gewichtigen Gründen Abstand genommen hat. 

Über die Zweckmäßigkeit einmaliger Kapitalabfindung sind die Ansichten 
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geteilt. Neben großen Vorteilen sind folgende N&chteile zu berücksichtigen: es 
würden die Neurosen ins Ungeheure sich steigern, die Simulation würde stark zu- 
nehmeü, das Geld wäre bald vertan (eventuell für Alkohol ausgegeben), die Ab¬ 
findung würde zumeist keine von den Parteien zufriedenstellen. 

Wichtig ist, daß möglichst schnell nach stattgehabtem Trauma ein genauer 
ärztlicher Befundbericht seitens des zuerst behandelnden Arztes ausgestellt wird. 
Gut wäre in vielen Fällen die Gewährung der Rente für eine im voraus zu be¬ 
stimmende Zeit (auf Grund des § 654 der Reichsversicherungsordnung) und ein 
Staffel förmiges Fallen der Schonungsrente in der Art, daß im ersten Jahre 30 
bzw. 20°/ 0 , im zweiten Jahr 15 bzw. 10°/ 0 gewährt werden und die Rente dann 
automatisch erlischt (vgl. S. 1153 in d. Centr.). 

Eventuell sind „Genesungsprämien“ zu zahlen. 

Die direkte, gegen die traumatische Neurose gerichtete Therapie hat in 
Unfallnervenkrankenhäusern, welche möglichst zu Volksheilstätten zu erweitern 
wären, zu erfolgen. In diesen Heilanstalten muß Psychopädagogik in weitestem 
Sinne getrieben werden, der in ihnen herrschende Geist muß der Geist der Arbeit 
sein. An die Anstalt wäre ein Arbeitsnachweis anzuschließen. 

33) Über die Wichtigkeit einer raschen Beurteilung von Unffcll Verletzungen 
mittels elektrodiagnostisoher und röntgenologischer Untersuchung 
zwecks Hintanhaltung traumatischer Neurosen, von Prof. A. v. Luzen- 
berger. (Hon. f. d. phys.-diätet. Heilmeth. 1909. August.) Ref.: E. Tobias* 
Die traumatischen Neurosen könnte man Neurosen infolge verspäteter Liqui¬ 
dation benennen, denn sie sind psychologisch begründet in den gerichtlichen 
Streitigkeiten mit ihren Hoffnungen und Anforderungen, die bei prompter Ent¬ 
schädigung gar nicht aufkommen würden. Sehr oft ist die erste Begutachtung 
unvollkommen; besonders häufig fehlt eine elektrodiagnostische und neurologische 
Untersuchung, so bei chirurgischen Gutachten, zu denen bald beim Auftreten 
nervöser Beschwerden ein Nervenarzt hinzugezogen werden sollte. 

Dreierlei Ursachen können die Arbeitsunfähigkeit nach einem Unfall andauem 
lassen: Schmerzhaftigkeit durch Zerrungen usw., die psychogenetische Lähmung 
und die neuritischen Lähmungen. Zur Aufklärung der ersten der drei Ursachen 
ist die Röntgen-Untersuchung unerläßlich, zur letzteren bedarf es der Elektro- 
diagnostik. Auch für die zweite Ursache bedarf es des Nervenarztes, der die 
Simulation ausschließen kann. Nur rasche Entscheidungen vermögen dann den 
psychischen Zustand des Unfallverletzten günstig zu beeinflussen! Zum Schluß 
hebt Verf. hervor, daß die Elektrotherapie den Callus befördert, daß es nicht 
immer immobilisierender Verbände bedarf, die schädliche Folgen wie Druck¬ 
lähmungen usw. haben können. Die am schnellsten zum Ziele führende Methode 
ist — beim Unfallverletzten besonders — die beste. 

84) Traumatisohe Erkrankung oder Muakeldefekt* Kasuistischer Beitrag von 
Dr. A. Zweig. (Arztl. Sachverst.-Ztg. 1908. Nr. 18.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Im Anschluß an einen Fall von einem Wagen hatten sich bei einer 40jähr. 
Frau motorische Störungen einer Seite entwickelt, die ein Begutachter auf einen 
3 Wochen post trauma erfolgenden Schlaganfall, ein anderer wegen sich findender 
Differenzen im Umfang der beiderseitigen Muskeln auf ein Rückenmarksleiden, ein 
dritter ohne Berücksichtigung des Muskelbefundes auf eine funktionelle Nerven¬ 
erkrankung bezog. Alle nahmen einen ursächlichen Zusammenhang des Leidens 
mit dem Unfall an. Infolge der verschiedenen Auffassungen wurde Pat. der Klinik 
überwiesen, wo die Untersuchung durch Indolenz und Imbezillität erschwert war. 
Verf. begründet schließlich nach eingehender Erörterung seine Ansicht dahin, daß 
es sich um Kombination von traumatischer Hysterie mit Muskeldefekt gehandelt 
habe. Bei derartig schwierig zu beurteilenden Fällen sollte nur durch klinische Be¬ 
obachtung die Entscheidung getroffen werden. 

74 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1170 


35) Hysterie und Wirbelbruoh, von San.-Rat Dr. Rust. (Ärztl. Sachverst- 
Zeitung. 1908. Nr. 15.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Rin Kneobt J. behauptet durch eine Luke auf die Scheunendiele gefallen za 
sein. Er kann sich nicht bewegen; im Krankenhaus wird Bruch der Wirbelsäule 
und Quetschung des Rückenmarkes angenommen bei vollkommen motorischer und 
sensibler Lähmung der Beine, Blasen- und Mastdarmstörung. 

J. erhält hohe Rente, besserte sich etwas, erleidet jedoch nach einigen 
Monaten wieder einen Unfall. Dasselbe Bild wiederholt sich nach einem Jahr, 
worauf J. im Krankenhause des Verf.’s beobachtet wurde. Nach 3 Wochen völlig 
arbeitsfähig entlassen. Verf. hatte J. bereits vor 12 Jahren untersucht, es han¬ 
delte sieb damals um eine Brandstiftung. Doch wurde J. bei Annahme eines 
Dämmerzustandes freigesprochen. Später waren wiederholt hysterische Erregungs¬ 
zustände vorgekommen. Verf. hielt J. für einen geriebenen Simulanten, der nie 
einen Unfall erlitten hatte und Störungen des Bewußtseins gelegentlich simulierte. 
J. wurde die Rente entzogen. 

30) Paeudospastisohe Parese mit Tremor (Fürstner-Nonne), von Dr. Vanf sek. 
(Öasop. Se3. her. 1908. S. 869.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Ein 41 jähr. Kutscher Baß auf dem Wagen, als gegen seinen Wagen ein elek¬ 
trischer Motorwagen heftig stieß. Der Kutscher stieß mit dem Rücken auf das 
Dach des Holzwagens, den er lenkte. Seit der Zeit fühlte er Rückenschmerzen und 
nach 6 Monaten fing er an beim Gehen sowie beim Stehen zu zittern. Der Gang 
war durch den groben schnellschlägigen Tremor sehr gestört. Die Patellarrefleze 
waren erhöht, die Plantarreflexe waren normal, Fußklonus war nicht anwesend. 
Der ätiologische Zusammenhang der Krankheit mit dem vor 6 Monaten erlittenen 
Trauma wird nicht bezweifelt. 

37) Rentenkampfhysterie, von Prof. Dr. Windscheid. (Monatsschr. f. Unfall- 
heilk. u. Invalidenw. 1909. Nr.4.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Bei der Beurteilung, ob ein gegebener Fall als Rentenkampfhysterie zu be¬ 
zeichnen ist, ist größte Vorsicht nötig. Verf. veröffentlicht einen ganz reinen 
Fall, bei welchem durch alle Instanzen Entschädigungsansprüche abgelehnt wurden. 
Ein Arbeiter erlitt im August 1904 eine nicht schwere Brustquetschung, Ent¬ 
schädigung abgelehnt, erst nach 2 1 / 2 Jahren Zeichen von Hysterie mit starker 
Übertreibung. Die hysterischen Erscheinungen wurden als Folgen des Kampfes 
um die Rente aufgefaßt und nicht als Folgen des Unfalles. Entsprechend der 
bekannten Entscheidung des Reichsversicherungsamts vom 20. X. 1902 wurde ein 
Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung abgelehnt. 

38) Einige nicht entschädigungspfliohtige Fälle von erworbenen Körper- 
aohäden und deren Einfluß auf die Arbeite- und Erwerbsf&higkeit der 
Betroffenen, von Kreisarzt Dr. Hillenberg. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1909. 
Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Unter den vom Verf. berichteten, für die Begutachtung in Unfallssachen sehr 
bemerkenswerten Fällen ist neurologisch von Interesse: 

Fall I. Hufschlag vor 28 Jahren mit komplizierter Gehirnschädel Verletzung 
des rechten Stirnbeins. Noch jetzt tiefe druckempfindliche Knochen defekte, sehr 
herabgesetztes Hörvermögen, Sehvermögen rechts = 4 / 26 , starkes objektiv nachweis¬ 
bares Schwindelgefühl usw. Trotzdem gleiche Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 
wie andere Arbeiter, dagegen nach einem vor 2 Jahren erlittenen Bruch des 
Unterschenkels, der vorzüglich geheilt ist, aber ein entscliädigungsberechtigter 
Unfall war, angeblich um die Hälfte erwerbsunfähig. 

Fall XV. Vor 30 Jahren starke Beschädigung der Wirbelsäule durch ein 
Göpelwerk. Die Wirbelsäule ist völlig deformiert, starke Kyphoskoliose, sie 
bildete eine kompakte Knochenmasse. Es fehlen Funktionsstörungen, doch hat 
die erhebliche Deformität die Arbeits- und Erwerbsfähigkeit nicht vermindert 
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39) Untersuchungen über Simulation bei Unfallsnervenkranken, von Stabs¬ 
arzt Dr. Th. Becker. (Klinik f. peych. u. nerv. Krankh. [Sommer.] 1IL H. 2. 
Bef.: Berze. 

Nach einer übersichtlichen Darstellung der objektiven und der anderen echten 
nervösen Symptome der Nervenerkrankungen nach Unfällen berichtet Verf. an der 
Hand von sieben im verflossenen Jahre beobachteten Krankheitsfällen, die der 
Klinik für psychische und nervöse Krankheiten zu Gießen zur Erteilung eines Ober¬ 
gutachtens überwiesen waren, über die gemachten Beobachtungen und erörtert speziell 
die bei Anwendung der auf dieser Klinik ausgebildeten graphischen Methoden sich 
ergebenden Resultate, sowie die auf der Klinik angestellten Simulationsver¬ 
suche und die bei diesen gefundenen Unterschiede und für Simulation charakte¬ 
ristischen Merkmale, insbesondere die auffälligen Zeichen, welche die mit dem 
Sommerschen dreidimensionalen Apparat aufgenommenen Zitterkurven bei Simu¬ 
lation bieten (Haftenbleiben auf der Höhe des Ausschlages, Unregelmäßigkeit, 
starker Wechsel zwischen ruhigeren und unruhigeren Bewegungen, niedrige Zitter¬ 
zahlen usw.). Im allgemeinen und besonders in Begutachtungsfällen empfehlen 
sich, wie Verf. hervorhebt, wiederholte psychophysische Aufnahmen durch ihre 
Vergleichbarkeit und Sinnfälligkeit. Durch die Beigabe von Kurven mit ent¬ 
sprechender Erläuterung kann den Gutachten oft eine erhöhte Beweiskraft ge¬ 
geben werden. 

40) Über den Bömberg soben Versnob bei Tabes und bei traumatisober 
Neurose, von Erben. (Wiener med. Woch. 1908. Nr. 29.) Ref.: Pilcz. 
Verf. weist zunächst darauf hin, daß Tabiker bei gespreizten Beinen und 

Augenschluß dann nicht das Rombergsche Phänomen zeigen, wenn sie durch 
den tastenden Finger eine Stütze an der Wand finden und durch Kontrolle des¬ 
selben die Balance erhalten können (vgl. die Arbeit desselben Autors: Klinische 
Beobachtung bei Ataktikern. Wiener klin. Wochenschr. 1908. Nr. 48). 

Zugleich ist dies aber ein wertvolles Mittel gegenüber Übertreibung oder 
Simulation bei Unfallsfällen, welche auch dann schwanken, wenn sie den tastenden 
Finger als Unterstützung haben, bei welcher Versuchsanordnung, wie gesagt, sogar 
ataktische Tabiker das Gleichgewicht bewahren können. 

41) Zur Begutaohtung von Unfallnervenkranken, von S. Auerbach. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1909. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 1 

Es handelt sich um die Frage: Darf der Gutachter bei Abschätzung der 
Einbuße an Erwerbsfähigkeit nach Beendigung des Heilverfahrens voraussetzen, 
daß der Verletzte sich des Alkoholgenusses gänzlich enthält, oder muß er in 
seinem Gutachten davon ausgehen, daß das „ortsübliche“ Maß dieser Getränke zu 
konzedieren ist? Vonseiten des Reichsversicherungsamts liegt hierüber keine Ent¬ 
scheidung vor. Es wird in Zukunft nach Verf. im Gutachten die Erwerbsbeein¬ 
trächtigung für die beiden Fälle, für den der absoluten Alkoholabstinenz und 
für den des — wenn auch nur mäßigen — Genusses geistiger Getränke, abzu¬ 
schätzen sein. Die Berufsgenossenschaften werden dann den geringeren Grad von 
Einbuße an Arbeitsfähigkeit akzeptieren, und es wird dann wohl bald zu einer 
Entscheidung des Reichs Versicherungsamts kommen. 

42) Über den Wert der Wasserkuren bei Unfallneurosen, von Dr. S. Daus. 
(Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1909. Juli u. Aug.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. berichtet über 22 klinische und 148 poliklinische Fälle von trauma¬ 
tischer Neurose aus der Berliner Universitätsanstalt für Hydrotherapie. 

Das Ergebnis der hydrotherapeutischen Behandlung in den 22 klinischen 
Fällen ist sehr ungünstig. 18 Patienten blieben ungeheilt. Ein anscheinend ge¬ 
besserter Patient starb bald nach der Entlassung. Die drei anderen waren ge¬ 
bessert, nicht geheilt. In der Mehrzahl der ungeheilten Fälle standen Kopf¬ 
symptome im Vordergrund der Beschwerden. 

74 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1172 


Von den 148 poliklinischen Patienten entzogen sich 70 aus verschiedenen 
Gründen der Behandlung, so daß nur über 78 zu berichten ist. In 46 Falles 
blieb jede Besserung aus. Gering gebessert wurden 24 Fälle, die den 46 zuzu¬ 
zählen sind, da Dauererfolge nicht zu konstatieren waren. Tatsächlich gebessert 
wurden acht Patienten. 55mal war der Kopf beteiligt. Nach von Leyden und 
Lazarus bessern sich die Resultate aber wesentlich, wenn man neben der Hydro¬ 
therapie noch andere physikalische Maßnahmen anwendet. 

Das positive Ergebnis der Dausschen Arbeit ist die Notwendigkeit einer 
Gesetzesänderung in dem Sinne, daß die „klinischen Folgen“ der Unfallgesetz¬ 
gebung „einzudämmen sind, ohne daß die Segnungen der Versicherung preisgegebeu 
werden“. 

48) Anatomische Befunde bei Epilepsie nach Trauma, von Prof. Dr. Til- 

mann. (Mediz. Klinik. 1908. Nr. 38.) Ref.: EL Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 7 Fälle von Epilepsie, denen allen ein Trauma voraus- 
gegangen war. Die Zeit, die erforderlich war, einen Anfall auszulösen, schwankt« 
zwischen 3 Monaten und 30 Jahren. 

Bei 3 Fällen lag die Narbe in der Centralregion, und es bestanden Ver¬ 
wachsungen mit der Hirnrinde. Solche Befunde lösen schnell Epilepsie aus. 

In einem Falle, wo nur Dura und Pia, nicht die Hirnrinde verletzt war, bat 
es 30 Jahre gedauert, bis ein Anfall zur Beobachtung kam. 

In zwei anderen Fällen hatte ein Sobnß Vorgelegen, der zu einer trauma¬ 
tischen Cyste geführt hatte. 

In einem letzten Falle handelte es sich um Periostitis ossificans in der Gegend 
des Stirnhirns. 

Die Operationserfolge waren durchweg gut. In allen Fällen wurde der Schädel 
wieder geschlossen und kein Kochersohes Ventil angelegt. Verf. rät in jedem 
ähnlichen Fall zn trepanieren. 

44) Trauma und Psychose, von Obersteiner. (Wiener med. Woch. 1906. 

Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über den gegenwärtigen Stand unsere« 
Wissens von dem Einflüsse von Traumen auf das Centralnervensystem, wobei die 
wichtigsten experimentellen und klinischen Erfahrungstatsachen besprochen werden. 

Was die Ftage der sogen, traumatischen Paralyse anbelangt, so erwähnt 
Verf. zunächst, daß er an seinem eigenen Materiale in 8,5% der Paralytiker und 
in nur 2,7 % aller übrigen Irrsinnsformen überstandene Traumen anamnestisch 
nachweisen konnte; er leugnet nicht gänzlich die Bedeutung des Traumas für dss 
Zustandekommen der Paralyse, widerspricht aber, ein Trauma als einzige Ursache 
der Paralyse ansehen zu können; eine traumatische Paralyse in diesem 
Sinne gibt es nicht. 

Zum Schlüsse erinnert Verf. an die merkwürdige Tatsache, die er selbst auch 
gelegentlich beobachten konnte, daß manchmal Psychosen unmittelbar nach einem 
schweren Trauma eine auffallende, wenn anch vorübergehende Besserung erkennen 
lassen (z. B. Depressionszustände nach einem Suizidversuch durch Herabstürzeni 

45) Über periodischen Wandertrieb naoh Kopfverletzung, von H. Zingerle. 

(Mon. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1909. Nr. 8.) Ref.: Samuel (Stettin. 

Ein zurzeit 26jäbriger Beamter erlitt mit 4 Jahren eine schwere Kopf¬ 
verletzung. Schon in früher Jugend zeigte sich ein pathologischer Wandertrieb, 
die Mehrzahl der Wanderungen wurden plan- und ziellos unternommen, diese 
wurden jedesmal durch eine traurige Verstimmung mit Neigung zum Weines. 
Unlust zur Arbeit, Lebensüberdruß, der einmal zn einem Suizidversuch führte 
eingeleitet. Erscheinungen einer dämmerhaften Bewußtseinstrübung fehlten. Pst. 
hatte an alle Vorkommnisse eine ausreichende Erinnerung. Es lag anamnesbscb 
weder Epilepsie, Hysterie noch Schwachsinn vor, anch fehlte erbliche Belastung 
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und Zeichen einer angeborenen Degeneration. Es liegt somit ein Fall vor, wo 
auf dem Boden der traumatisohen Degeneration sich eine periodische Geistesstörung 
entwickeln kann, die unter dem Bilde der bei erheblich Degenerierten, bei Epilepsie 
und Hysterie vorkommenden dysphorischen Poriomanie verläuft. 

46) Akute Psychosen nach Gehirnerschütterung, von Dr. Kurt Berliner. 

(Klinik f. psych. u. nerv. Kr&nkh. [R. Sommer.] III. H.4.) Ref.: Berze. 

Hauptgegenstand der Arbeit ist die eingehende Darstellung und Besprechung 

eines Falles, der nach Sommers Grundsätzen untersucht wurde und zwar mit 
besonderer Berücksichtigung der Orientiertheit und der Gedächtnisleistungen. — 
56 jähriger, bis dahin gesunder Mann, stürzt aus einer Höhe von etwa 3 m auf 
harten Boden. Zunächst komatöser Zustand, dann Somnolenz, ungefähr 10 Tage 
dauernd. Danach Verwirrtheit, im Anfänge mit besonders nachts auftretenden 
Erregungszuständen; örtliche Desorientiertheit. Beiläufig vom 20. Tage nach dem 
Unfälle an: örtliche Orientiertheit erhalten, allmähliche Besserung der zeitlichen 
Orientiertheit, Erinnerungsdefekte, Merkstörung, Konfabulationen. Vom 27. Tage 
an intakte Orientiertheit, aber Weiterbestehen der starken Merkstörung. Allmäh¬ 
lich fortschreitende Besserung der psychischen Funktionen. Nachprüfung naeh 
9 Monaten: gute Orientiertheit in jeder Hinsicht, bedeutende Besserung der Merk¬ 
fähigkeit, Einsicht für den noch Testierenden Defekt, Krankheitseinsicht für die 
Amnesie (für den 3 tägigen Aufenthalt in der chirurgischen Klinik nach dem 
Unfall), aber Rückgang im Kopfrechnen, subjektive Beschwerden, Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl, unruhiger Schlaf. Zweite Nachprüfung (1 Jahr nach dem Un¬ 
fall): Attacke von deutlich psychogenem Charakter. Verschlimmerung des sub¬ 
jektiven Befindens; der Kranke gibt an, er könne infolge der Kopfschmerzen die 
Gedanken nicht Zusammenhalten, geht auf Fragen wenig ein. Resümierend wird 
die verhältnismäßig weitgehende Wiederherstellung der psyohischen Funktionen 
hervorgehoben. — Im Anschlüsse wird über einen weiteren Fall von Kommotions- 
psychose, der anatomisch untersucht werden konnte, kurz berichtet, ööjähriger 
Landwirt. Nach einem Sturz aus 2 m Höhe aufs Hinterhaupt Bewußtlosigkeit 
durch mehrere Tage, dann schwere Benommenheit durch 3 Wochen, worauf sich 
Erregungszustände einstellen, besonders nachts einsetzende Anfälle von Verwirrt¬ 
heit. Steigerung der Erregung, Neigung zu Alkohol bei auffälliger Intoleranz. 
Einen Monat nach dem Anfalle Aufnahme in die Klinik: von Zeit zu Zeit ein¬ 
tretende delirante Verwirrtheit mit völliger Desorientiertheit, PerBonenverkennung, 
illusionäre Umdeutungen im Sinne der imaginären Situation, Amnesie für die Be¬ 
gebenheiten der Erregungszustände. Örtliche Orientiertheit stellt sich im weiteren 
Verlaufe her, zeitliche nicht. Konfabulationen stehen später im Vordergründe. 
3 Monate nach dem Unfälle Beruhigung. Nach einem weiteren Monate nachts 
1 Uhr ein Krampfanfall mit völliger Bewußtlosigkeit, Zuckungen im linken Facialis- 
gebiete beginnend, auf den linken Arm und das linke Bein übergehend, dann in 
umgekehrter Folge auch die rechte Körperhälfte befallend. Bis zum Morgen 
zwölf weitere gleiche Anfälle. Nach 2 Tagen wieder Anfälle. Exitus. Die 
Sektion ergibt an der Basis Verwachsungen der Dura mit' der Hirnsubstanz, die, 
wie die histologische Untersuchung erweist, als Narben von Kontusionsherden, 
von subduralen Blutungen anzusehen sind. Der Sitz der Kontusionsherde ist der 
besonders bei ScbädelbasiBfrakturen häufige; an diesen Stellen sowie nu den Spitzen 
der Schläfenlappen ist das Nervengewebe durch gewuchertes Gliagewebe ersetzt. 

47) Der Korsakoffaohe Symptomen komplex naoh Commotio cerebri, von 

0. Aronsohn. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 50jährigen Geschäftsreisenden (Lues und Potus negiert), der aus 

nervöser Familie stammt und selbst Neurastheniker war, entwickelt sich im un¬ 
mittelbaren Anschluß an einen Eisenbahnunfall mit den Erscheinungen einer 
schweren Hirnerschütterung eine Psychose, die mit fortschreitendem körperlichem 
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und geistigem Verfall einhergeht. Es besteht schließlich (nach etwa 10 Monaten 
eine erhebliche Demenz, eine Störung des Gedächtnisses und vor allem eine Störung 
der Merkfähigkeit; das Bild ist dasjenige der Eorsakoffschen Psychose. Pat. 
sucht die Lücken des Gedächtnisses durch Konfabulationen auszufüllen, ist zeit¬ 
lich gar nicht, räumlich etwas besser orientiert und bietet äußerst schwachsinnige, 
phantastische Größenideen. Sinnestäuschungen waren nur am Anfänge, und auch 
nur Bpärlich, vorhanden. Keine Wahnideen. Keine Krankheitseinsicht Somatiser: 
ausgeprägter Romberg, lebhaft gesteigerte Patellarreflexe, Abnahme des Körper¬ 
gewichts und der Körperkräfte; die anfangs ausgesprochene Sprachstörung (SilWn- 
stolpern, Verlangsamung) besserte sich. Polyneuritische Zeichen fehlen. 

Nach Verf. handelt es sich um eine akute traumatische Psychose, eine sogeL 
Kommotionspsychose, die ja — nach Kalberlah — den Charakter und die Färbung 
der Korsakoffschen Psychose tragen. Je weniger die Gehirnerschütterung durch 
grobe Blutungen, Herderscheinungen oder schwere Schädelbrüche kompliziert ist 
desto deutlicher wird nach des Verf.’s Erfahrung bei der nachfolgenden Psyche* 
das Bild des Korsakoffschen Symptomenkomplexes angetroffen. „Es ist dal# 
unerheblich, ob man die Gehirnerschütterung als Ausdruck einer molekulare 
funktionellen Schädigung der Nervenelemente an der Hirnoberfläche ansieht, oder 
glaubt, daß multiple Kontusionsherde der Hirnrinde ihr zugrunde liegen. Dü 
W ichtigste für das Zustandekommen des Korsakoffschen Symptomenkomplexes 
scheint lediglich die diffuse Rindenerkrankung an sich zu sein und die sich dam 
anschließende Degeneration, nicht aber die Art der Rindenschädigung.“ 

48) Katatonie nach Trauma« von Schönfeld. (Wiener med. Wochenschrift 
1908. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 40jähriger Mann, nicht belastet, für Potus und Lues kein Anhaltspunkt, 
stürzte von der Lokomotive herab auf den Kopf; ob Commotio, nicht bekannt 
Wenige Tage (!) später ward Pat. vergeßlich, reizbar, schlaflos, zunehmend moto¬ 
risch erregt. Bald reichlich akustische und optische Sinnestäuschungen, ungeheuer¬ 
liche Megalomanie; Silbenstolpern, Pupillen r. < 1., entrundet, träge reagieren- 
rechter VII. paretisch, Patellarsehnenreflexe >, =. Gang schwerfällig, schleppet 
Später verlieren sich die auf Paralyse verdächtigen somatischen Symptome (b:* 
auf Anisokorie und träge Reaktion), in psychischer Hinsicht entwickelt sich eii 
typischer katatoner Symptomenkomplex (Bewegungsstereotypie, Mutacismuß ns*- 1 
Beobachtungsdauer fast 7 Jahre; kein vollständiger Zerfall der psychischen Persön¬ 
lichkeit. (Probe auf Komplementablenkung wurde nicht vorgenommen, Ref.) 

II. 36jähriger Mann, nicht belastet, für Potus und Lues kein Anhaltspunkt 
stürzt vom dritten Stocke und erleidet (neben Kontusion des Brustkorbes) 
Schädel Verletzung. Bleibt besinnungslos liegen, kommt erst nach 3 Stunden ß 
sich, zeigt sich desorientiert und bietet zunächst geraume Zeit das typische Bin 
der „akuten Kommotionspsychose“ (Kalberlah), d.h. der Korsakoffschen Geistr- 
störung. Allmählich Gehörstäuschungen, depressiv gefärbte Wahnideen, dans 
typischer katatoner Symptomenkomplex (Stereotypie, Stupor, Mutacismus, Eene- 
praxie usw.). 

Unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu 
Schluß, daß katatone Symptome nicht nur bei der sekundären, sondern auch t# 
der primär traumatischen Psychose verhältnismäßig bald nach der Verletzung & 
Krankheitsbild beherrschen können und mangels anderweitiger Ätiologie als er¬ 
mittelbare Folge der auf den Schädel ein wirkenden Gewalt autzufassen sind. 

Therapie. 

49) Die Schlaflosigkeit infolge von Störungen des Vonohlafto, von £* r 

Lechner. (Klinik f. nerv. u. psych. Krankheiten. Herausg. v. Sommer B* • 

Heft 1.) Ref.: H. Haenel (Dresden). i 
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Daß die Schlaflosigkeit unter einer Menge verschiedener Formen auftritt, 
wird jedem Arzte bekannt sein. Verf. macht den Versuch, eine Anzahl Typen 
ans dieser Mannigfaltigkeit herauszusondern. Er findet, daß es besondere Störungen 
des Vorschlafes und andere des Nachschlafes gibt, daß die Störungen der Schlaf¬ 
tiefe von jenen der Schlaferholung getrennt werden können, daß je nach hete¬ 
rogenen und autogenen Ursachen exogene und endogene Schlafstörungen zu unter¬ 
scheiden sind, daß endlich, abhängig vom Schlaferfolge, sich hyposthenische, hyper- 
sthenische, parasthenische und palinsthenische Formen ergeben. Im Vorschlaf 
kann die Störung sowohl in einem erschwerten Einschlafen als auch in einer Ver¬ 
minderung der Schläfrigkeit bestehen. Bei dem ersteren kennt man wieder das 
schwache, leichte Einschlafen, das schwere unruhige Einschlafen, das verzögerte, 
verlangsamte Einschlafen und das träge, gehemmte Einschlafen; jede dieser Formen 
läßt wieder Unterabteilungen unterscheiden, und für diese sämtlichen Typen hat 
Verf. griechische Namen gefunden, die den meisten nur mit dem Lexikon in der 
Hand verständlich sein werden, z. B. Empodistokoimesis, Mogikoimesis, Diapto- 
koimesis, Opsionystaxis, Taraxonystaxis usw. Dieselbe Gruppierung und Unter¬ 
gruppierung wird bei den Störungen der Schläfrigkeit ebenfalls vorgenommen, so 
daß auf den ersten Blick der Eindruck der Verwirrung den der Klärung über¬ 
wiegt. Trotzdem erscheint das Ganze nicht nur als ein einfaches Spiel mit 
Systemen und Nomenklaturen, sondern Verf. bringt für jeden Typus ein oder 
mehrere charakteristische Beispiele und versucht auch exaktere Indikationen für 
die verschiedenen Behandlungsarten der Schlafstörungen zu geben. Wenn durch 
seine Untersuchungen dieses noch sehr in Dunkel gehüllte Gebiet der Therapie 
etwas Aufhellung erfährt, so wird man gern das etwas philologisch Anmutende 
der äußeren Form in Kauf nehmen und auf die Fortsetzung der Arbeiten ge¬ 
spannt sein dürfen. 

60) Abänderung der Vorschriften über Anlagen, Bau und Einrichtung der 

Irren- pp. Anstalten, von Prof. Alt. (Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 1909. 

Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Vorschriften über Anlage, Bau und Einrichtung von öffentlichen und 
privaten Heilanstalten sollen einer Neubearbeitung unterzogen werden. Für die 
Anstalten wünscht Verf. als obligatorisch folgende Einrichtungen: Beschäftigungs¬ 
räume, Zentralheizung, elektrische Beleuchtung, Kanalisation, Aborte mit Wasser¬ 
spülung, Unterkellerung aller von Kranken bewohnten Gebäude; die Baderäume 
dürfen nicht im Keller liegen; auf 15 Kranke ist je eine Badewanne erforderlich. 
Für größere Irrenanstalten ist eine besondere Infektionsbaracke und eine Tuber¬ 
kulose-Abteilung notwendig. 


UI. Aus den Gesellschaften. 

Zweiter internationaler ärztlicher UnfallkongreB in Rom 
vom 23. bis 28. Mai 1909. 

Nach dem offiziellen Bericht in der Monatsschr. f. Unfallheilk. 1909. Nr. 6 

referiert von Kurt Mendel. 

Aus dem Berichte seien folgende Vorträge hervorgehoben: 

Herr Schutzenberger (Paris): Zur Überwachung und Pflege der Unfall¬ 
folgen. Entweder es tritt vollständige Heilung nach einer zeitweiligen Unfähig¬ 
keitsperiode ein oder Hinfälligkeit, durch dauernde Unfähigkeit verursacht. Im 
ersten Falle braucht der versicherte Verletzte zweimal mehr Zeit zur Wieder¬ 
herstellung als der nicht versicherte. Im zweiten Falle muß die ärztliche Über¬ 
wachung sich stets über die anatomische Heilungsperiode hinaus erstrecken. Vortr. 
empfiehlt die Mechanotherapie Zander zur allgemeinen Anwendung bei Unfall¬ 
verletzten. 
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Herr Vulpius (Heidelberg): In welchen Heilanstalten wird die Be« 
handlung von Unfallverletzten am zweckmäßigsten durohgeführtP (vgl. 
Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 38). Versicherte Verletzte werden am zweck- 
mäßigsten in eigenen Unfallkrankenhäusern ambulant und stationär behandelt, 
welche von den Berufsgenossenschaften nach territorialen Gesichtspunkten erbaut 
werden, und welche neben der chirurgisch-orthopädischen Hauptstation Spezial¬ 
abteilungen für die übrigen in Betracht kommenden Disziplinen besitzen. Aus 
Verwaltungsgründen empfiehlt es sich, solche Krankenhäuser am Sitz berufsgenossen¬ 
schaftlicher Behörden zu errichten; zum Zweck des unentbehrlichen klinischer 
Unterrichtes sind Universitätsstädte zu berücksichtigen. 

Herr Gradenigo (Turin): Über die Schwierigkeit des Sachverst&ndigen- 
urteUs bei Ohrverletzungen. Gleichgewichtsstörungen und Schwindelgefühl nach 
Labyrinthverletzungen werden oft falsch gedeutet; man vermutet neura9thenische 
Störungen oder sogar Simulation. Bei jeder Kopfverletzung ist die Ohrennnter- 
suchung durch einen Spezialisten erforderlich. 

Herr Biondi: Über die frühzeitigen Symptome and die geriohts&nt- 
liohe Schätzung der traumatischen Neurosen, 1 . Die traumatische Neurose 
ist eine von physischem und psychischen Trauma verursachte Neurasthenie, welche 
sich von der gewöhnlichen Neurasthenie nur durch besondere Gruppierung und 
Lokalisation der Symptome unterscheidet. Der traumatische Hysterismus muß 
genau von dieser Form getrennt werden, mit welcher sich hingegen die sogen. 
Hypochondrie und die Hystero-Neurasthenie identifizieren. 2. Die überarbeiteten 
Individuen sind Kandidaten der traumatischen Neurose, die frühzeitigen Symptome 
der Neurose sind meist nur eine Verstärkung und eine Feststellung der Über¬ 
anstrengung. 3. Man kann stets mit Gewißheit eine frühe Diagnose der initialen 
Form der Neurosen stellen, ohne daß man den Betrug des Simulanten zu be¬ 
fürchten braucht, 4. Graduierte Arbeit ist das beste Heilmittel. 5. Die Renten- 
auszahlung ist weniger geeignet, die Genesung zu erlangen, die Kapitalsabfindung 
hat weniger Nachteile, sie ist je nach der Schwere der Neurosen gradweise ab¬ 
zustufen. 6. Prophylaktisch sind die Ursachen der Überanstrengung in den 
arbeitenden Klassen zu verringern, die Krankheit ist in ihrem Beginne zu dia¬ 
gnostizieren, ihre Entwicklung mit obengenannten Mitteln zu verhindern. 

Herr Tamburini und Herr Forli: Feststellung und Prognose der trau¬ 
matischen Neurosen. Zwei Punkte sind stets zu beobachten: 1. die organischen 
Symptome sind von den funktionellen zu differenzieren, 2. die Simulation ist in 
ihren vielfachen Formen zu erkennen. Zwischen Übertreibung und Simulation 
eine bestimmte Grenze zu ziehen, ist unmöglich. Ein wertvolles Mittel zur Be¬ 
kämpfung der Simulation ist, das Examen der Unfallverletzten nur anerkannten 
Autoritäten zu überlassen. Häufig ist eine längere Beobachtung des Unfall¬ 
verletzten notwendig, sie gestattet auch ein Urteil über die Prognose. Die Be¬ 
endigung des Streitverfahrens pflegt gewöhnlich einen wohltuenden Einfluß auf 
den Verlauf der Krankheit auszuüben. 

Herr Liniger (Düsseldorf): Arbeitsfähigkeit vor und nach dem Unfälle. 

Kaum 50°/ 0 der Arbeiter sind völlig gesund; viele leiden an Krankheiten, Ge¬ 
brechen, alten Unfallfolgen. Richtig wäre es, wenn der Arbeiter bei der Ein¬ 
stellung in den Betrieb genau untersucht und diese Untersuchung etwa jährlich 
wiederholt würde. Das ist aber nicht durchführbar. Daher muß jedenfalls bei 
der ersten Untersuchung nach dem Unfall ein genauer Allgemeiubefimd auf¬ 
genommen werden. Die Kontrolle der Arbeitsverhältnisse und die Lohnausküufte 
werden wahrscheinlich auf die Dauer Rentengewährung auBSchließen in Fällen, in 
denen jetzt noch Renten gegeben werden. Bei der Schätzung der Arbeitsfähig¬ 
keit nach dem Unfall muß neben dem behandelnden Arzte auoh jedesmal ein 
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Kontrollarzt gehört werden. Die Rente soll ruhen, wenn der Lohn des Verletzten 
mit der Rente den früheren Lohn übersteigt. 

Herr C. Kaufmann (Zürich ): Allgemeine Gesichtspunkte für die Schätzung 
der Erwerbsunfähigkeit. Die deutsche Arbeiteryersicherung begründete die 
freie und individuelle Schätzung des Unfallschadens unter Berücksichtigung der 
ärztlichen Gutachten, der tatsächlichen Arbeits- und Lohnverhältnisse und der 
Angaben der Arbeitgeber über den Einfluß der Unfallfolgen auf die Arbeits¬ 
verrichtung. Dieses Schätzungsverfahren bedeutet einen großen Fortschritt, gleich¬ 
wohl kann es noch keinen Anspruch auf besondere Zuverlässigkeit mächen. Wenn 
alle 3 bis 5 Jahre die Erwerbs Verhältnisse der über 3 Jahre im Rentengenusse 
stehenden Unfallrentner obligatorisch festgestellt und statistisch verarbeitet werden, 
so läßt sich sehr bald die erwerbliche Prognose der Unfallverletzungen sicher 
präzisieren. 

Herr Brissaud und Herr Oettinger (Paris): Die Ursache der trauma¬ 
tischen Neurose ist in einer Reibe von Fällen ausschließlich die Autosuggestion 
des Subjektes. Letztere wird erweckt, sei es aus Furcht, Kleinmut des Verletzten, 
sei es aus Überzeugung des Anspruches auf Schadenersatz. Die gerichtliche Sach¬ 
lage des Verletzten so schnell als möglich zu regulieren, die Verschreibung eines 
kleinen Schadenersatzkapitals, das nicht über 10 oder 15°/ 0 geht, sollte die beste 
Abfindungsart sein und die Heilung begünstigen. In anderen Fällen hat die Sug¬ 
gestion fast gar keinen Einfluß, sie sind charakterisiert durch schwere Störungen 
des Nervensystems, Abmagerung, Ernährungsstörungen, Schlaflosigkeit usw. Ihre 
Prognose ist ungünstig, sie sind höher als die ersten zu entschädigen, die gericht¬ 
liche Sachlage des Verletzten ist so schnell als möglich zu regulieren. Für diese 
Störungen wird der Name „Sinistrose“ vorgeschlagen. 

Herr Lumbroso (Livorno) empfiehlt Kapitalsabflndung ohne Revisions¬ 
recht als diejenige Methode, welche am besten dem Wohl des Arbeiters sowie der 
ganzen Gesellschaft entspricht.- 

Herr Wind scheid (Leipzig) spricht über den Einfluß der Entschädigungz¬ 
art auf den Verlauf der Bogen. Unfallneurosen. Ohne Rente keine Unfall¬ 
neurose. Zur Verhütung der Unfallneurose darf — selbstredend schwere Fälle 
ausgenommen — die erste Rente nicht zu hoch sein, die erste Rentenfestsetzung 
darf nur erfolgen auf Grund eines genauen sachkundigen Gutachtens, in allen 
schweren Fällen erst nach klinischer Beobachtung, am besten in besonderen Unf&ll- 
nervenkliniken. Die Rentenverminderung muß langsam und in nicht zu großen 
Sprüngen vor sich gehen. Es ist dafür zu sorgen, daß, wenn möglich, immer 
dieselben Arzte die Nachuntersuchungen vornehmen. Die Entschädigung soll dem 
Verletzten so bald als möglich zukommen; eine Hinausziehung der Rentenfest¬ 
setzung begünstigt die Entwicklung der Unfallneurose ganz erheblich. Die Be¬ 
rufsgenossenschaften müssen gesetzlich dazu angeh&lteu werden, in jedem Falle 
das Heilverfahren sofort in die Hand zu nehmen. Die Unfallnervenkranken sollten 
Arbeitsgelegenheiten haben. Die Berufung an das Schiedsgericht und der Rekurs 
dürften im Falle der Ablehnung nicht kostenlos sein. Der Kapitalabfindung ist 
im Interesse der Verhütung und Beseitigung der Unfallneurosen ein größerer 
Spielraum zu gewähren als bisher. Sie darf aber nicht in allen Fällen sofort nach 
dem Unfall möglich sein, sondern erst nach einer gewissen Zeit, wenn durch ärzt¬ 
liche Gutachten nachgewiesen ist, daß voraussichtlich der Zustand zunächst keiner 
erheblichen Änderung mehr fähig sein wird. Die Abfindung muß absolut un¬ 
widerruflich sein, darf aber auch dem Versicherten nicht aufgezwungen werden. 

In der Diskussion betont Herr Thiem (Cottbus), daß die Neurosen nach 
Unfällen nicht anders als die aus anderen Ursachen entstandenen verlaufen, sondern 
einen besonderen Charakter nur durch die Folgen der Unfallgesetzgebung, nicht 
durch die Folgen des Unfalls selbst erhalten. Eine besonders geartete trauma- 
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tische Neurose gibt es nicht. Daher fort mit dem Namen „traumatische Neuroße u , 
fort mit dem Namen „Traumasthenie“ und weit, weit fort mit dem Namen „Sini- 
strose“. 

Herr Feilchenfeld (Berlin) schlägt die Einführung einer Gesundheitspr&mie 
vor, die den Arbeiter zur schnellen Rückkehr zur Arbeit ermutigen soll 

Herr Wimmer (Kopenhagen) spricht über die Prognose der traumatischen 
Neurose und ihre Beeinflussung duroh Kapitalabflndung. Nach dänischem 
Gesetz ist die Kapitalabfindung die Regel, aber gerade bei traumatischen Neurosen 
nicht durchführbar, weil das Gesetz die Feststellung des Invaliditätsgrades spätestens 
ein Jahr nach dem Unfall fordert, was bei traumatischer Neurose fast unmöglich 
ist. Um hier abzuhelfen, wird jetzt Kapitalabflndung in zwei Stadien vorgenommen: 
eine vorläufige nach Feststellung der Verletzung, eine definitive nach 1 bis 2 Jahren. 
Vortr. empfiehlt dieses System und gibt statistisches Material für seine Zweck¬ 
mäßigkeit. 


XVI. internationaler medizinischer Kongreß in Budapest vom 29. August 

bis 4. September 1909. 

Ref.: Schweiger (Wien). 

(Schluß.) 

Sektion für Neurologie. 

Herr Stern (Wien): Die Pathogenese des Stotterns (s. d. Gentr. 1908. 
S. 442). 

Herr Petren (Upsala) spricht über die Frage, welche verschiedenen Formen 
von akuter Poliomyelitis anzunehmen sind. Die Epidemien der letzten Jahre 
haben sicher dargetan, daß die Poliomyelitis der Kinder und der Erwachsenen 
völlig dieselbe Krankheit ist. Eine Analogie zwischen Poliomyelitis und Polio¬ 
encephalitis ist bekanntlich oftmals angenommen* worden; als einen Grund hat 
man bei Poliomyelitis gefundene, anatomische Veränderungen im Gehirn angeführt. 
Diese Veränderungen sind aber nur sehr geringfügige, unbedeutende Infiltrationen 
rings um die Gefäße herum. Wenn man sich an die gewaltigen, tiefgreifenden 
anatomischen Veränderungen bei den Fällen von spastischer infantiler Hemiplegie 
erinnert, ist der Unterschied ein enormer, was eben gegen die Analogie beider 
Krankheiten sprechen dürfte. Als einen weiteren Grund für die Analogie hat 
man das Vorkommen der beiden Krankheiten entweder bei demselben Patienten 
oder gleichzeitig bei mehreren Kindern derselben Familie augeführfc. Diese Fälle 
sind aber so spärlich, daß sie, obgleich sie nicht als ein Zufall bezeichnet werden 
können, doch als eine unregelmäßige Lokalisation einer der beiden Krank¬ 
heiten aufgefaßt werden müssen. Bei den großen Epidemien in Schweden und 
Norwegen gibt es unter je 1000 Fällen von Poliomyelitis keinen Fall von spastischer 
Hemiplegie. Betreffs der Differentialdiagnose zwischen Poliomyelitis und Poly¬ 
neuritis hat man sich diesbezüglich auf den Ausgang der Krankheit stützen wollen. 
In Fällen von Heilung wurde Polyneuritis angenommen. Dies ist nicht richtig, 
denn bei den Epidemien von Poliomyelitis sieht man viele Fälle, die völlig geheilt 
werden. Das klinische Bild beider Krankheiten weist auch viele wichtige Unter¬ 
schiede auf. Bei der Poliomyelitis sind die Symptome einer heftigen allgemeinen 
Infektion vorhanden, was bei der Polyneuritis fehlt. Die Verteilung der Lähmung 
ist auch bei der Polyneuritis eine ganz andere. Autoreferat, 

Frau Krajewska (Sarajewo) berichtet über die Tetanie der osteomala* 
Gischen Frauen. Die Osteomalacie ist in gewissen Bezirken von Bosnien ende- 
mißch. In Sarajewo wurden während 10 Jahren 150 Fälle konstatiert, von denen 
116 puerperalen Ursprungs waren. Die Tetanie ist jedenfalls in Bosnien häufig. 
Von 70 Fällen, die auch in einer 10 jährigen Periode in Sarajewo beobachtet 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



1179 


wurden* waren 48 puerperalen Ursprungs und verbunden mit puerperaler Osteo- 
malacie. Die Osteomalacie befällt wie die Tetanie die eingeborene muselmännische 
Bevölkerung weiblichen Geschlechts in ihrer ärmsten Klasse. In diesem Milieu 
sind die hygienischen Verhältnisse durchaus ungünstig; die Häuser sind an den 
Abhängen der Berge gebaut, liegen in schlechten Luftverhältnissen, sind dunkel 
und feucht, die Nahrung ist ungenügend; dies alles sind prädisponierende Ursachen. 
Die frühen Heiraten (manchmal im Alter von 12 Jahren), die wiederholten Ge¬ 
burten (12 bis 16), das langausgedehnte Stillen (häufig bis 2 1 / 1 Jahre) bilden 
die entscheidenden Ursachen der beiden Affektionen. Nach ihrem Verlauf und 
ihrer Intensität bietet die Osteomalacie drei deutlich ausgesprochene Grade. Die 
Tetanie kompliziert am häufigsten die Osteomalacie des ersten Grades (33 Fälle: 64), 
weniger häufig die des zweiten Grades (13:44) und des dritten Grades (2:8); 
niemals tritt sie in der Phase der Kachexie auf. Gewöhnliche Fälle der tetanischen 
Kontrakturen gehen mit dem ersten Auftreten oder mit den Rezidiven der osteo- 
malacischen Schmerzen zusammen. Die enge Beziehung der beiden Affektionen 
mit der Mutterschaft war in allen unseren Fällen unleugbar. Das Auftreten der 
Osteomalacie und der Tetanie nach den Monaten und den Jahreszeiten betrachtet, 
bietet einen bemerkenswerten Parallelismus. Die meisten Fälle fallen in die Monate 
März und April, die wenigsten in die Monate Juli und September; die Monate 
Juni und August sind davon verschont. Langausgedehnte und vielfache Beobach¬ 
tungen beweisen, daß es sich in diesen Fällen nicht um zufälliges Zusammentreffen 
der zwei Affektionen handelt, sondern daß sie unter denselben hygienischen Be¬ 
dingungen entstehen können, durch dieselben determinierenden Ursachen hervor¬ 
gerufen werden, und daß sie eine Manifestation desselben Reinheitsfehlers sind. 
Vortr. betrachtet den Phosphor als das spezifische Medikament der Tetanie ver¬ 
bunden mit Osteomalacie. 

Diskussion: Herr E. Levi (Florenz) weist auf die Untersuchungen der 
italienischen Schule hin (Morpurgo, Arcangeli), die ergeben haben, daß die 
Osteomalacie eine infektiöse Krankheit sei, die durch einen spezifischen Diplococcus, 
der im Knochenmark dieser Frauen zu finden ist, hervorgerufen wird. L. selbst hat 
diese Fälle von Osteomalacie, davon einen mikroskopisch, untersucht, fand in 
beiden den spezifischen Diplococcus und erhielt mit ihm die positive Seropräzipi¬ 
tation mit dem Serum der zweiten Kranken; er hat auch den Diplococcus im 
Knochenmark und Gehirn der Kranken nachgewiesen. Artom und St. Aguerre 
haben die Krankheit bei Ratten mit dem Diplococcus hervorrufen können, der 
von der osteomalacischen Patientin stammte. 

Herr Zanietowski (Krakau) erwähnt die Erfahrungen, die er mit seiner 
Methode der Kondensatorentladungen in einer Reihe von Fällen von Tetanie und 
von Osteomalacie ersten Grades gemacht hat; diese Methode gab sehr gut nach¬ 
weisbare Reaktionen auch in den Fällen, in denen Erb, Chvostek und Trousseau 
negative Resultate erzielten. 

Frau Krajewska (Schlußwort) erwidert Zanietowski, daß sie Unter¬ 
suchungen über die elektrische muskuläre Erregbarkeit osteomalacischer Frauen 
durchzuführen beabsichtigt, im Anschluß an ihre bei Schiff angestellten Versuche 
über die Reaktion bei Degeneration. . 

Herr Renyi (Topolya): Behandlung der rheumatischen Facialisparalyse 
mit Stauungshyperämie. Die rheumatische Facialisparalyse ist ein ziemlich oft 
vorkoramendes Leiden und repräsentiert fast drei Viertel sämtlicher Facialisparalysen 
(Philipp, Hübschmann). Ihre Ätiologie ist aber noch immer nicht klar und 
man hat diesbezüglich die mannigfachsten Hypothesen erdacht, weil eben nur sehr 
wenig pathologisch-anatomische Befunde publiziert sind, auf die man sich stützen 
könnte. Vortr. stellte Versuche an, das Leiden mit Bierscher Stauungshyperämie 
zu behandeln. Er verwendete hierzu eine 3 cm breite Gummibinde, welche er, an- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1180 


gespannt um den Hals des Patienten geschlungen, durchschnittlich 16 bis 20 Stunden 
lang (täglich) wirken ließ. (Unter die Gummibinde kommen einige Touren einer 
breiten Mullbinde.) Der Erfolg /dieses Verfahrens war bei den drei Patienten 
die damit behandelt wurden, überraschend. Ein Patient heilte in 4 Tagen, nach 
2 tägiger Applikation; durchschnittlich dauerte die Behandlung 13 Tage und sämt¬ 
liche Kranken gelangten zur vollständigen Restitutio ad integrum. Ein anderer 
Fall, bei dem die Facialisparalyse durch eitrige Mastoiditis bedingt war, trotzte 
jeder Behandlung mit diesem Verfahren. Nachdem bei einem Patienten starker 
Rachenkatarrh, bei einer anderen chronische Laryngitis vorhanden war, glaub; 
Vortr., daß die Ursache der rheumatischen Facialisparalyse eine vom Nasenrachen¬ 
raum durch die Tuba Eustachii eingewanderte bakterielle Infektion sei, welche 
die Knochenhaut des Canalis Fallopiae zur entzündlichen Schwellung bringt unu 
somit einen Druck auf den Nervus facialis hervorruft, nachdem die Bi ersehe 
Stauungshyperämie bisher nur in jenen Fällen, resp. Krankheitsarten erfolgreich 
gewirkt hatte, wo Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken und andere, 
akute Eiterung bewirkende Bakterien im Spiele waren. „Ex juvantibas“ läßt 
sich hier alßo auch auf die Ätiologie des Leidens ein passender Schluß ziehen. 
Vortr. stellt demnach zwei Thesen auf: 1. die Stauungshyperämie wirkt augen¬ 
scheinlich auf die akute rheumatische Facialisparalyse, aber nur in langdauernden 
Sitzungen (durch 16 bis 20 Stunden täglich) angewendet; 2. die Facialisparalyse 
wird von Bakterien verursacht, die vom Naso-pharyngealr&ume in den Canalis 
Fallopiae einwandern, und Erkältung dürfte hier nur als prädisponierender Faktor 
zur Geltung kommen. Autoreferat 

Herr v. Sarbö (Budapest): Klinische Beiträge zur Frage, auf welchem 
anatomischen Wege der Aohillessehnenreflex zustande kommt, sowie Beitrag 
zur Wertung dieses Reflexes (erscheint als Originalmitteilung in diesem Centr.). 

Diskussion: Herr Fuchs (Wien) teilt die Ansicht des Vortr. über die Be¬ 
deutung der Sehnenreflexe und ihrer Lokalisation und glaubt nur, daß die Sakral¬ 
wurzeln und die segmentäre und sakrale Lokalisation variabel sind, und daß sowohl 
individuelle Schwankungen als auch sonstige Verschiedenheiten hier Vorkommen. 

Herr Levi (Florenz) erwähnt seine Untersuchungen über den Einfluß der 
Gehirnrinde auf den Zustand der Reflexe der unteren Extremitäten. Die mit dem 
Chronographen von Verdin angestellten eingehenden Untersuchungen über den 
Fußklonus bei Hemiplegikem und bei organisch P&raplegischen ergaben, daß 
bei diesen der Klonus auch während des Schlafes persistiere. Der Oszillations¬ 
typus des Klonus bei Normalen blieb während der Narkose unverändert. Weiter 
fand er, daß der Klonus, der im Schlafe die Tendenz zur Abschwächung zeigt, 
durch irgendeinen peripheren Gehör-, Augen- oder Hautreiz r&Bch wieder stärker 
wird. Alle Versuche ergaben, daß die nervöse Theorie der Reflexe und nicht 
die myogene Theorie der Sehnenreflexe (Gowers) zu recht besteht. Ein ver* 
schiedenes Verhalten von Achilles- und Patellarreflexen konnte er bei der vor¬ 
geschrittenen Narkose konstatieren, in der der Patellarreflex ganz erlischt 
während der Fußklonus noch mit großer Leichtigkeit auszulösen ist. 

Herr Flesch (Wien) bemerkt, daß er anläßlich seiner Studien über die 
Kochsalzinjektionen bei Ischialgie der Frage der Achillesreflexe besondere Auf¬ 
merksamkeit zuwendete. Er fand, daß nahezu bei allen echten Ischiasfällen der 
Achillesreflex fehlt, und daß dieser bei einer kleinen Zahl von Fällen entweder 
erst nach Jahren oder niemals wiederkehrt. Da nun bei einer kleinen Zahl 
zweifellos gesunder Menschen der Achillesreflex einseitig — äußerst selten auch 
doppelseitig — fehlt, so lag es nahe anzunehmen, daß an dem reflexlosen Berne 
einmal eine Affektion des Ischiadicus bestanden haben muß, und in der Tat 
weist die genaue Anamnese nicht selten eine vor vielen Jahren überstandene 
Ischias auf. Was den Fall von Kaudaläsionen mit fehlendem Achillesreflex au- 
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belangt, so habe er einen Fall von traumatischer Konusläsion durch Fall von 10 m 
Höhe auf das Gesäß beobachtet, der bis auf doppelseitige Paralyse der Gastro- 
onemii ausheilte. Der Kranke konnte alle Bewegungen vollziehen, nur nicht auf 
den Fußspitzen stehen, das ist der charakteristische Ausfall bei Gastrocnemius- 
lähmung. Es muß sich daher um eine centrale Läsion im zweiten Sacralsegmente 
gehandelt haben. In diesem Falle haben natürlich die Achillesreflexe vollständig 
isoliert gefehlt. Sensibilitätsstörungen waren an den Füßen nicht vorhanden. 

Herr Sternberg gibt einige kurze Bemerkungen allgemeiner Natur. Daß 
der Achillesreflex nach überstandener Ischias lange Zeit fehlen kann, hat eine 
gewisse Bedeutung für die Beurteilung der Simulation. Leute, die eine Ischias 
durchgemacht haben, können unter Umständen einen neuerlichen Anfall sehr gut 
simulieren. Findet man Fehlen des Achillesreflexes, so ist das kein objektives 
Zeichen einer rezenten Erkrankung, sondern kann auch von der überstandenen, 
nun schmerzlosen Ischias herrühren, spricht also nicht gegen Simulation. Das 
Auftreten von Fußklonus im Beginn der Athemarkose beweist neuerlich, wie 
wichtig es ist, den jeweiligen Zustand des Sehnenreflexes nicht als allein abhängig 
vom Reflexbogen, sondern in gleicher Weise von dem Gleichgewicht aller supra¬ 
nukleären Bahnungen und Hemmungen aufzufassen und ist ein neues Argument 
für die von ihm seit Jahren vertretene Lehre über das Verhalten der Sehnen¬ 
reflexe nach RückenmarkBdurchtrennung. Das verschiedene Verhalten des Patellar- 
reflexes und des Achillessehnenreflexes dabei kann auch auf mechanischen Gründen, 
vielleicht auf einer verschiedenen Wichtigkeit der beiden Reflexe für die Fixation 
des Knie- und Sprunggelenkes beruhen. Überhaupt sind ja unsere peripheren 
Neurone keine durchaus homologen Apparate, wie die Ergebnisse der feineren 
Beobachtung und die experimentelle Pathologie zeigen. 

Her Huskens (Amsterdam) weist auf die von ihm noch nicht publizierten 
Versuche an höheren Wirbeltieren hin, die ergeben haben, daß die Reflexzeit 
nicht wie bisher angenommen 30 bis 50, sondern nur 14 bis 20 Millisekunden be¬ 
trägt. Demnach fällt die wichtigste, gegen die Reflextheorie angewendete Be¬ 
schwerde des zu kurzen Zeitintervalls zwischen Reiz und Reflex weg. 

Her Kouindjy (Paris) hebt hervor, daß auch seine Untersuchungen an ge¬ 
heilten Ataktikern gegen die myogene Theorie der Reflexe sprechen, da auch 
nach völligem Schwinden der Ataxie und Wiederherstellung des Muskeltonus die 
Reflexe nicht mehr wiederkehrten. 

Herr Hi gier (Warschau) sagt, daß das Fehlen oder Ungleichheit der 
Aohillessehnenreflexe bei Tabes das erste Symptom der Tabes sei. Abschwächung 
des Achillessehnenreflexes bei der Ischias neurit. ist die Regel, und wo dieser 
Reflex schwindet, bleibt er für immer verloren. In Ausnahmsfällen erwacht er 
bei Hemiplegie, die durchaus nicht schwer sein muß. Lokalisiert wird der 
Achillessehnenreflex über die ganze Ausdehnung des Sakralmarks vom letzten 
Lumbal- bis zum letzten Sakralsegment. Die Diagnose im Falle des Vortr. 
scheint für Kaudaläsion zu sprechen, aber eine centrale Hämatorayelie des Konus 
ist nicht mit Bestimmtheit auszuschließen. Zur lokaldiagnostischen Entscheidung 
eignen sich besonders Untersuchungen der intermedullären Blutungen und noch 
besser die ziemlich seltenen Poliomyelitisfälle des Konus. Interessant ist die Tat¬ 
sache, daß sowohl der motorische als auch der sensible Reflexschenkel in den¬ 
selben peripheren Gegenden gelagert ist. 

Herr Sarbo (Schlußwort) erwähnt gegenüber Fuchs, daß eine sichere 
Segmentlokalisation eben nötig sei, Muskens gegenüber betont er, daß schon 
Jendrässik (1884) derartige Untersuchungen mitgeteilt habe. Higier gegen¬ 
über hebt er hervor, daß die angeführten 3 Fälle von Ischias jene sind, bei denen 
er Gefühlsstörungen beobachten konnte. 

Herr v. Csiky (Budapest): Damonatration von mikroskopischen Befunden 
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bei Myasthenie. Bei einem zur Autopsie gelangten typischen Falle von 
Myasthenie fand er bei der mikroskopischen Untersuchung Veränderungen in 
sämtlichen Muskeln. Neben normalen Muskelfasern waren auffallend häufig ver¬ 
dünnte Fasern zu sehen; auch bei diesen war die Querstreifung sehr deutlich. 
Dem Perimysium int. entlang waren sehr starke Zellanhäufungen nachweisbar, die 
sich besonders um kleine kapillare Gefäße gruppierten, um von da dem Binde¬ 
gewebe entlang zwischen die Fasern einzudringen. Die Zellen sind von der 
Größe eines Lymphocyten, haben einen schmalen Protoplasmasaum und eineu 
chromatinreichen Kern. An manchen Stellen sieht man statt der Zellen starke 
Bindegewebsfasern, die die einzelnen Muskelfasern umgeben. Besonders diese 
Fasern sind stark verdünnt. Außer einigen, an Stelle zugrunde gegangener Fasern 
auftretenden Fettzellen war die verschiedene Färbbarkeit einzelner Fasern auffallend. 
Vortr. meint, daß diese Befunde sekundärer Natur sind, und daß Atrophien und 
degenerative Veränderungen der Muskulatur wohl Vorkommen können, aber nur 
als pathologisch* anatomisches Resultat der Einwirkung einer uns noch gänzlicli 
unbekannten Noxe aufgefaßt werden müssen. Autoreferat 

Diskussion: Herr Fuchs (Wien) erinnert an die Ähnlichkeit der vorgeführten 
Präparatstellen mit Dystrophiebildern und macht auf die Häufigkeit der Kom¬ 
bination Myasthenie-Dystrophie-Atrophie aufmerksam. 

Herr Bing (Basel) hatte Gelegenheit, die elektrodiagnostische Prüfung bei 
Ratten, die experimentell Hyperparathyreoidose hatten, vorzunehmen. Keine bot 
entgegen der Theorie von Lund wort Anzeichen von myasthenischen Symptomen. 

Herr Higier (Warschau) macht auf die endemischen Fälle von Vertige 
paralysante in Japan aufmerksam, die eine allerdings nicht reine Myasthenie 
darstellen. Die Blutdrüsenhypothesen sind aktuell, und es ist eine Hypo- oder 
Hyperfunktion der Epithelkörperchen bei Myasthenie von Lund wort Vorjahren 
zwar behauptet, aber nicht bewiesen worden. Im Falle des Vortr. scheint eine 
Kombination von Myasthenie und Dystrophie vorzuliegen. Intramuskuläre Lymph- 
zellanhäufungen sind auch bei der reinen Myasthenie bekannt, die demonstrierten 
Befunde sprechen aber für intermittierende Dystrophie. 

Herr Julius Donath (Budapest): Die Behandlung der progressiven Para¬ 
lyse mittels Nuolelninjektionen. Vortr. hat im Jahre 1903 über die günstigen 
Resultate von Salzinfusionen bei progressiver Paralyse berichtet, welche auch von 
anderer Seite bestätigt wurden. Er ging dabei von der Annahme aus, daß bei 
der progressiven Paralyse giftige Stoffwechselprodukte gebildet werden, welche 
mechanisch herausgeechwemmt werden sollen. Bei dieser neuen Behandlungs¬ 
methode wird eine gründliche Beseitigung derselben durch Oxydation angestrebt 
Dazu dient das Natrium nucleinicum, welches mit der gleichen Menge Chlornatrium 
zu je 2 °/ 0 in aufgekochtem und abgekühltem Wasser gelöst wird, eventuell auch 
damit aufgekocht werden kann. Es soll kein größerer Vorrat dieser Lösung be¬ 
reitet werden, als für 1 bis 2 Tage ausreicht, da nach Öffnen des Gefäßes am 
3. Tage Zersetzung eintritt. Es werden unter aseptischen Kautelen in einer 
Sitzung unter die Haut der Brust-, Hypochondrium- oder Rückengegend 50 bis 
100 ccm, also 1 bis 2 g Natrium nucleinicum injiziert. Die Temperatur kann auf 
40,5° C (durchschnittlich 38,5°), die Leukozytenzahl auf 61000 (durchschnittlich 
23 000) steigen. Die Temperatur kehrt nach 2 bis 5 Tagen zur Norm zurück. 
Die Injektionen, von denen durchschnittlich acht genügen, erfolgen in 5 bis 7tägigen 
Intervallen, abwechselnd auf der einen und der anderen Seite. Kommt es mitunter zur 
Abszedierung, so hat dies keine ungünstige Bedeutung, weil es sich um einen ursprüng¬ 
lich sterilen Eiter handelt, und wurde ja eine solche Eiterung früher in solchen 
Fällen direkt angestrebt. Indiziert ist die Nucleinsäurebehandlung vor allem in 
den Initialstadien der Paralyse, insbesondere, wenn auch schon Queeksilberbehand- 
Jung in genügendem Maße vorangegangen oder dieselbe überhaupt nicht angezeigt 
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ißt. Es hat sich aber diese Behandlung oft genug in Fällen unzweifelhaft luetischen 
Ursprungs bewährt, die mit Quecksilber gar nicht oder sehr mangelhaft behandelt 
wurden. Vor der Wagner-Pilczschen Tuberkulinbehandlung hat sie den Vorzug, 
ein ungefährliches Präparat anzuwenden. Wichtig ist, daß diese Behandlung auch 
vom praktischen Arzt in der Behausung der Kranken, bzw. im offenen Sanatorium 
vorgenommen werden kann. Von 21 Fällen progressiver Paralyse, die Vortr. mit 
Nucleinsäureinjektionen behandelt hat, wurden 10 wesentlich gebessert, worunter 
die Wiedererlangung der Arbeite- und Erwerbsfähigkeit zu verstehen ist (darunter 
befinden sich bereits 2jährige Beobachtungen). In weiteren fünf Fällen wurde 
eine Besserung erzielt, sowohl in subjektiver als in objektiver Beziehung, so daß 
die Kranken einer Krankenhausbehandlung nicht mehr bedurften, jedoch ihre 
frühere Leistungsfähigkeit nicht erlangt hatten. Es hat also in 70°/ o der Fälle 
Besserung stattgefunden. Die übrigen sechs Fälle blieben ungeheilt. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr v. Halb an (Lemberg) berichtet Uber zwei Fälle von pro¬ 
gressiver Paralyse mit langen Remissionen. Bei dem ersten war eine Remission von 
14 Jahren vorhanden, während der Patient völlig arbeitsfähig war. Die mikroskopische 
Untersuchung bestätigte die Diagnose. Der zweite Fall war eine Taboparalyse, 
die seit 12 Jahren den Eindruck einer geistig gesunden Frau machte. Es setzten in 
beiden Fällen im Anfangsstadium Eiterungen ein und verliefen unter sehr hohen 
und anhaltenden Fiebersteigerungen. Daß wir nicht imstande sind, das thera¬ 
peutisch zu. verwerten, hat seine Ursache darin, weil wir den Verlauf der thera¬ 
peutisch hervorzurufenden Eiterungen nicht beherrschen können. 

Herr Donath (Schlußwort) betont nochmals, daß er mit Halban das Fieber 
für das Entscheidende bei seiner Behandlung halte, daß aber seine Beobachtungen 
noch nicht abgeschlossen sind, da sie sich nur auf einen Zeitraum von 2 Jahren 
erstrecken« 

Herr Hajos (Budapest) spricht über die gymnastische Behandlung von 
lokomotorischen Ataxien bei blinden Patienten. Für die Erklärung der 
Wirkung der Übungstherapie bei Ataxie sind zwei Theorien entwickelt worden. 
Die eine ist die Kompeusationstheorie, die andere sieht in der Kräftigung der 
einzelnen Muskeln die Wirkung der Ataxiebehandlung. Vortr. hat, von der Erw r ägung 
ausgehend, daß dieselben Bedingungen auch bei blinden Tabikern zutreffen, Ver¬ 
suche mit ihnen angestellt, die ein überaus günstiges Resultat ergaben; der Verlust 
des optischen Sinnes schien sich als Förderungsmittel der raschen Erlernung auch 
komplizierterer Bewegungen zu erweisen. Er empfiehlt daher, bei blinden Tabikern 
eine konsequente Übungstherapie vorzunehmen. 

Diskussion: Herr Flesch erwähnt aus dem Gesetz von Benedikt die zweite 
von B. ausgesprochene Beobachtung, daß Tabesfälle mit vorzeitiger Opticusatrophie 
in bezug auf ataktische Erscheinungen die beste Prognose geben; selbst schwer 
ataktische Tabiker scheinen sich nach Eintritt von Opticusatrophie in hezug auf 
die ataktischen Phänomene wesentlich zu bessern. 

Herr Mingazzini (Rom) schließt sich Hajos nicht an, weil die Ataxie 
trotz vorhandener Schmerzen und Opticusatrophie sich weiter entwickelt; wir sind 
eben über die Verlaufseigentümlichkeiten der Tabes und der ihr zugrunde liegenden 
Ursachen noch nicht im klaren. Jetzt scheint ihm, daß eine langsame Änderung 
des Krankheitsbildes der Tabes sich vorbereite, was auch damit zusammenhängt, 
daß wir, auch wenn die Hauptsymptome nicht ausgebildet sind, die Tabes durch 
die Gefühlsstörungen diagnostizieren können. 

Herr Marina (Triest): Es gibt schwere, mittelschwere und leichte Fälle 
von Tabes. Sicher können wir jetzt die leichten Fälle von Tabes besser und 
sicherer diagnostizieren. Er könne nur sagen, daß die Fälle von Tabes mit Opticus- 
atrophie leichte Fälle seien. 
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Herr Hajos (Schlußwort) läßt die sehr veränderliche Symptomatologie der Tabes 
unberücksichtigt; er will nur betonen, daß seine guten Erfolge mit Reeduk&tion 
bei blinden Tabikern auf eine intellektuelle, kompensatorische Wechselwirkung 
zwischen Bewegung, Intelligenz und Blindheit hinweisen, und das mag der Grund 
sein, daß 1. die früh erblindeten Tabiker von schwerer Ataxie heimgesucht werden 
und 2. daß die kompensatorische Übungstherapie trotz der Schwierigkeit der Methode 
durch Mangel der optischen Kontrolle gute Erfolge geben kann, und daß es immer 
eine dankbare Arbeit ist, bei an Ataxie leidenden, erblindeten Tabikern diese Be¬ 
handlung durchzuführen. 

Herr Bälint (Budapest) spricht über Meningitis serosa im Anschluß an drei 
von ihm beobachtete und zur Obduktion gelangte Fälle. Seine Schlußfolgerungen sind 
die folgenden: In der Ätiologie der Meningitis serosa spielt die Tuberkulose eine 
große Rolle, wie dies ja auch bei den Entzündungen anderer seröser Häute 
der Fall ist. Die Cerebrospinalflüssigkeit ist selbst hei den infektiösen Formen 
gewöhnlich steril. Die cytologische Untersuchung des Liquors ergibt keine charak¬ 
teristischen Resultate. Eine sichere Diagnose der Meningitis serosa kann nickt 
gestellt werden. Für Anhaltspunkte der Diagnose gelten hauptsächlich der Ver¬ 
lauf, die langsame Dauer und die Intermissionen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Homen (Helsingfors) findet es etwas gewagt, die Prozesse 
als tuberkulöse (mit Ausnahme des einen nachweisbaren tuberkulösen Falles) an- 
Zusehen, wenn keine spezifischen tuberkulösen Veränderungen nachzuweisen sind. 
Es könnten da auch andere pathogene Bakterien eine Rolle spielen, die, wie er 
nachgewiesen hat, sehr rasch wieder aus den Nervencentren verschwinden. 

Herr Muskens (Amsterdam) hat sieben Fälle von seröser Meningitis in den 
letzten Jahren beobachtet. Zwei davon starben, und nur zwei kamen zur Autopsie, 
einer davon in vivo während der Operation. Hydrocephalus mit Ependymver* 
änderung kommt dabei vor. Die als Pseudotumoren verlaufenden Fälle sind fiir 
den praktischen Arzt sehr wichtig. Namentlich die lokale Form bietet dem opera¬ 
tiven Eingriff die schönsten Chancen, wie M. bald auszufuhren hofft. Neben 
lokal-pontineu und im Kleinhirn vorkommenden und allgemeinen Fällen kommen 
noch ätiologisch unterschieden die nach Influenza auftretende und tuberkulöse 
Form vor. In diesem letzteren Fall trat 4 mal Sehnervenentzündung auf, das 
Fieber war selten bedeutend. Die Lumbalpunktion scheint ihm gefährlicher als 
die palliative Trepanation; in einem Fall fand er einen lokalen meningitischen Herd, 
und die Fälle heilten rasch vollständig aus, obwohl Status epilepticus und drohender 
Exitus von mehreren Beobachtern festgestellt war. Autoreferat. 

Herr Bälint (Schlußwort): Auf die Frage Homäns antwortet Vortr., daß 
im ersten Falle kein primärer Herd vorhanden war, im zweiten ein inaktiver 
tuberkulöser Herd. Vortr. hat auf Grund des mikroskopischen Bildes unter 
Analogie der tuberkulösen Entzündung anderer seröser Häute auf den tuberkulösen 
Charakter geschlossen. 

Herr Zanietowsky (Krakau): Über die Fortschritte der Elektrotherapie 
und Hydroelektrotherspie. Zu den wichtigsten Momenten des Fortschrittes auf 
dem Gebiete der Elektro- und Hydroelektrotherapie gehören bekanntlich: die Ent¬ 
deckung der strahlenden Körper und die klinische Verwertung der strahlenden 
Energie, die bahnbrechenden Lehren von der Ionenwanderung und der Ionen¬ 
therapie, die neue Auffassung des elektrolytischen Widerstandsbegriffes, zuletzt 
die Einführung von neuen Elektrizitätsmodalitäten in die alltägliche Diagnostik 
und Therapie. Auf Grund zahlreicher eigener Versuche, welche mit dem Konden¬ 
satormult ostat vom Vortr. in erdschlußfreien Multostaten und anderen Apparaten 
durchgeführt wurden, kommt Vortr. zu nachstehenden Schlußfolgerungen: Die 
therapeutische Affinität verschiedener Strahlungsarten ist sehr auffällig; sie findet 
ihre Erklärung in der neuen Elektronenlehre und der elektromagnetischen Licht¬ 
theorie. In dieser Reihe steht die Anwendung des Radiums und der Ionenstrahlen 
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oben an, dann folgen die dunklen Wärmestrahlen und die sichtbaren Lichtstrahlen, 
znletst stehen die elektromagnetischen Wellen und alle Bewegungsarten der 
elektrisch geladenen, positiven und negativen Ionen in engen! Verhältnisse zu den 
oben genannten Heilfaktoren. Diese verschiedenen Strahlungen üben eine ver¬ 
schieden elektive Wirkung auf die Zelle aus, weil sie durch charakteristische 
Eigenschaften ihrer qualitativen Zusammensetzung gekennzeichnet sind. Trotzdem 
aber läßt sich nicht leugnen, daß alle Strahlungen gemeinsamen Gesetzen unter¬ 
liegen. Auch auf dem Gebiete der Elektrotherapie, im alten und modernen Sinne, 
läßt sich die Mannigfaltigkeit der Wirkungen einer einheitlichen elektrischen 
Energie nur auf die spezifischen, physiologischen Eigenschaften einzelner Organe 
zurückführen, sowie auf die physikalischen spezifischen Eigenschaften der Elek¬ 
trizitätsarten selbst. Die neuen Anwendungsarten sind nach der Ansicht des 
Vortr. quantitative Abarten einer und derselben Energie, welche aus einer einheit¬ 
lichen qualitativen stammen und nur durch verschiedene Modalitäten der Spannung, 
der Intensität und des zeitlichen Kraftverlaufes gekennzeichnet sind. Vortr. weist 
auf die wichtigen Fortschritte, wie Verwertung der Ionenlehre, den Ausbau der 
Erregungsgesetze, die kondensatorische Methode vom Vortr. und speziell auf die 
Einführung von genauen Maßeinheiten in die tägliche Praxis hin. In der Ionen¬ 
lehre besitzen wir ein reelles Verbindungsglied zwischen der Elektrotherapie und 
der Balneotherapie, und es kann auch die Wirkungsweise der hydro- und baineo¬ 
therapeutischen Prozeduren nur dann richtig gedeutet werden, wenn alle bis¬ 
herigen Erfahrungen der Praxis mit den Ergebnissen der Ionenlehre in Zusammen¬ 
hang gebracht werden. 

Herr Alessandrini (Rom) spricht über die Pathogenese der Anenoephalle. 
Vortr. legt die Resultate seiner mikroskopischen und makroskopischen Beobach¬ 
tungen an verschiedenen Organen von drei Anencephalen dar, die speziell in bezug 
auf die Pathogenese untersucht wurden. Die wichtigste Tatsache war die Atrophie 
der Nebennierenkapseln, eine Atrophie, die bei der mikroskopischen Prüfung alle 
Elemente inbegriff, die die Nebennierenkapseln zusammensetzen. Vortr. bekämpft 
mit verschiedenen Argumenten die allgemein in bezug auf die Beziehungen zwischen 
Anencephalie und Aplasie der Nebennierenkapsel angenommene Hypothese, die 
eine Aplasie „ex non usu“ sekundär zu einer angenommenen formativen Funktion 
der Nervensubstanz supponiert, welche die Nebennierenkapsel während der Ent¬ 
wicklung haben soll. Für Vortr. hat sich ergeben, daß die Anencephalie immer 
in Beziehung zu einer primären Aplasie der Nebennierenkapsel stehen muß. 
Zugunsten dieser Hypothese sprechen wiederholt vorgenommene mikroskopische 
Untersuchungen der cerebralen und cerebellaren Hemisphären und des Rücken¬ 
markes in solchen Fällen, die Veränderungen ergaben, die im allgemeinen den 
speziell von Tizzoni am Nervengewebe von Tieren gefundenen entsprechen, denen 
die Nebennierenkapsel entfernt worden war. In diesen Fällen waren die cere¬ 
bralen und cerebellaren Hemisphären von einer Masse substituiert, die von viel¬ 
fachen Ektasien und venösen Hohlräumen durchsetzt war. Dagegen war im disttflen 
Teil eine Art Neuroglia zu konstatieren, und erst entsprechend der Medulla 
oblongata begannen Fibrae nervosae, die sich nach abwärts vermehrten, speziell 
in einem Fall, hei dem das Rückenmark abwärts von der cervikalen Anschwellung 
normal genannt werden konnte: es fehlten nur die descendierenden Fasern und 
speziell die Fasciculi pyramidales. In allen Fällen waren entlang dem ganzen 
Verlauf des Cerebrum und des Rückenmarkes bis nach abwärts zahlreiche Hämor- 
rhagien zu finden, die sicher organisch waren; die Erweichungen selbst zeigten 
gar keine Änderung. Auffallend war der Reichtum der Medulla an Venen, noch 
mehr hervorzuheben ist der Gefäßreichtum der Meningen, woraus bemerkenswerte 
Hämörrhagien entstanden. Die Nervenwurzeln begannen entsprechend der Ebene 
des Bulbus. Augen-, Ohr- und Hirnnerven waren normal, und es ist daher an¬ 
zunehmen, daß die Anencephalie nicht als ein Krankheitsprozeß der ersten Epoche 
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der Entwicklung anzusehen ist, sondern als eine Altsnation, die siet- in einem 
bereite differenzierten Nervengewebe entwickelt. Die beschriebenen Fälle gsben 
Vortr, Gelegenheit, wichtige Betrachtungen Uber die allgemeine Anatomie des 
Nervensystems anzustellen, da insbesondere in einem -Falle die L&siohen fest 
brtizk im cervikalen Mark aufhörten; darunter war die Medulla von normaler 
Beschaffenheit. Diesbezüglich und in bezug auf die physiologischen Betrachtungen, 
die er auf Basis eines Falles anstellte, wird er in einer binnen kniHem ; er» 
scheinenden Publikation berichten. 1 • s ^ 1 

; Herr Nagelschmidt (Berlin): Die Transthermie. Vortr. berichtet über 
sein von ihm Transthermie benanntes Verfahren, mittels wenig gedämpfter Ströme 
bzw. Wellen in beliebigen Tiefen des Organismus mehr oder weniger intensive 
Wärmegrade zu erzeugen. Das Verfahren beruht auf einer Modifikation der Hoch¬ 
frequenzströme, von denen es sich wesentlich und in gradueller Weise unterscheidet 
Die elektrischen Oscillationen verlaufen im Gegensatz zu den d’Arsonvahtrömen 
fast ohne Pausen mit gleicher Amplitude und mit sehr viel geringerer Sparinung. 
Hierdurch werden gewisse neue Wirkungen ermöglicht, über die Vortr. ausführlich 
berichtet. Die ungedämpften elektrischen Wellen haben die Neigung, von einer 
Elektrode zur anderen quer durch den Organismus hindurchzugehen und erzeugen 
hierbei atif dem ganzen Leitungswege und auf diesen begrenzt Temperatur^ 
Steigerungen. Vortr. demonstriert dieses an einem Stück rohön Fleisches, welches 
in wenigen Sekunden oder Minuten, je nach Grölte der Elektroden und der lutea» 
sität der Ströme, auf der Strombahn vollkommen durchgebraten wird. Es zeigt 
sich hierbei eine gleichmäßige Tiefenwirkung. Verschiedene Substrate nehmen 
verschieden intensive Erwärmung auf, so erwärmt sich destilliertes Wasser nur 
wenig, physiologische Kochsalzlösung stärker, noch viel stärker l,5°/ 0 ige, noch 
mehr Serum und am stärksten Blutkörperohenbrei. Von den tierischen Geweben 
ist die Haut, sonst der schlechteste Wärmeleiter, am leichtesten zu durchwärmen 
Hierauf folgen in abnehmender Reihenfolge Knochen, Muskeln, Fett, Nerven. Die 
Dosierung erfolgt bei Anwendung geringer Erwärmungen und ohne lokale Anästhesie 
ti&roh das Gefühl des Patienten, bzw. des mit dem Finger kontrollierenden Arztes, 
bei Anwendung von Lokalanästhesie oder Narkose durch Messung des Stromes 
und der Elektrodenflächen, bzw. in die Tiefe eingestoohene kleine Thermometer. 
Es gelingt, Tumoren — besonders leicht erwärmbar sind maligne — innerhalb 
der Gewebe so gut wie lokalisiert zu koagulieren bis in Ausläufer hinein, die 
anatomisch bei der Operation kaum erkehnb&r wären, wobei die andere Elektrode 
als indifferente Elektrode physiologisch unwirksam bleibt. Bei gewünschter Tiefen¬ 
wirkung kann die Erwärmung der Haut durch Anwendung gekühlter Elektroden 
'Vermieden werden. Auch gekreuzte Elektrodenpaare gestatten am Schnittpunkte 
in der Tiefe Summation relativ geringer Oberflächenwirkungen. Die Fulguration 
Wird durch das Verfahren vollkommen entbehrlich gemacht und weit übertröffen. 
Wichtig ist, daß bei der Zerstörung von Tumoren mittels Transthermie keine 
Bltrtbahnen eröffnet werden. Die Methode ist im übrigen überall da indiziert, 
wo die Wärme als Heilfaktor in Frage kommt. Bisher waren wir imstande, 
Wärme nur wenige Millimeter in die Tiefe der Gewebe hineinzubringen, indem 
wir heiße Körper oder Medien außen auf die Hatit applizierten. Die Transthermie 
bietet hier ein vollkommenes Novum dar, insofern wir in beliebiger Tiefe jetst 
Erwärmung erzielen können. Selbst Gehirn und Medulla sind der Erwärmung 
ohne Verletzung der äußeren Haut zugänglich. Die Methode hat Bich bisher 
-bewährt bei Tumoren, bei Neuralgien, Rheumatismen, besonders Lumbago, Gelenk¬ 
affektionen verschiedener Art, Ischias, Gicht und besonders bei Asthma. Die 
Anwendungsgebiete, auf denen möglicherweise Erfolge erzielt werden, sind un¬ 
endlich große. Versuche zur Erhöhung der Lösuugsfähigkeit von Körperflüssig¬ 
keiten auf darin vorhandene Konkremente, zur Beeinflussung des Stoffwechsels 
durch Erzeugung künstlichen Fiebers, durch Erwärmung der Leber/ größerer 
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Maekelmsssen, ferner , vor Erwärmung tnberknlöe erkrankter Drüsen und Langen*- 
purtien, Beobachtungen bei Pleuritis usw. sind noch nicht-in so großer Zahl 
durcbgeführt, als daß heute schon darüber ein abschließendes Urteil gegeben 
werden könnte. Indessen sind die Resultate ermunternd. Vortr. wünscht, dal 
Vertreter der einzelnen Spezialgebiete der Medizin sich der Methode annehmen, 
um-die Verwendbarkeit im einseinen zu studieren und su festen Indikationen ad 
gelangen. • - Autoreferat. • 

Diskussion: Herr Zanietowski (Krakau) betont in Ergänzung der Mitteilung 
▼om Vortr. jene Einteilung der Hoohfrequenztherapie, die er in seinem Kompendium 
der Elektromedizin genau beschrieben hat. Er unterscheidet 1. das Gebiet der. 
günstigen allgemeinen Applikationsarten von denjenigen, bei denen individuelle 
Unterschiede eine Rolle spielen, 2. mit der die Therapie mit der hochfrequenten 
Strqmquantität. von desjenigen der hochgespannten Resonanz. Aneh ist die 
Gaußmetrie-in der Therapie von hohem Belang. 

Herr E. Jendrassik (Budapest): Über den Neurastheniebegriff. Die 
Neurasthenie ist ein einheitlioher Prozeß, dessen Symptome zwar in den einzelnen 
Fällen sehr verschieden sein können; dooh gibt es bei der Neurasthenie keine 
gesonderten Symptomgruppen, die man als besondere Krankheiten betrachten 
könnte. Die Symptome gehen vielmehr in den mannigfaltigsten Kombinationen 
ineinander- über. Die Grundlage der Neurasthenie ist eine hereditär entstehende 
größere Reizbarkeit der Nervenelemente gewisser Hirnteile; eigentlich besteht 
dabei keine Schwäche, im Gegenteil leistet das neurasthenische Nervensystem mehr 
als dasjenige Gesunder. Die erhöhte Reizbarkeit ruft eine Rastlosigkeit, ja ein« 
Befähigung zu ausgiebigerer Tätigkeit hervor. Die Neurasthenie kann von dem 
Normalen nicht abgegrenzt werden; die leichtesten Fälle fuhren zum reizbaren 
Nervensystem hinüber) die in ihren Konsequenzen schwerste Form der Neurasthenie 
hingegen ist . die Paranoia. Autoreferat. 

Sektion für Psychiatrie. i 

Herr J. van Deventer (Amsterdam): Die Pflege der- irren in eigener 
Wohnung. Die Verpflegung der Irrsinnigen hat sich im Laufe der letzten 
Jahre bedeutend geändert. Es ist das Streben in den Vordergrund getreten, den 
Kranken in das gesellschaftliche Lehen zurückeuführen, der Gesellschaft anzo* 
passen. Eine große Anzahl von Patienten, die für unheilbar gehalten wurden 
und in- der Irrenanstalt bis an ihren Tod verblieben, scheinen unter günstigen 
Umständen nützliche und arbeitsame Glieder der Gesellschaft zu werden und 
wieder imstande zu sein, gänzlich oder teilweise ihren eigenen Unterhalt, sowie 
den ihrer Familie zu verdienen. An Stelle der Massen Verpflegung ist die indi¬ 
viduelle Behandlung getreten. Eine Serie von Maßregeln, welohe ein organisches 
Ganze bilden und zum Zweck haben, die Kluft zwischen Anstalt und Gesellschaft 
zu überbrüoken, Btehen dem Anstaltsarzte zur Verfügung. Es dürfte die Frage 
aufgeworfen werden, ob nicht einige Anstaltepatienten in der eigenen Wohnung 
weiter verpflegt werden könnten oder naeh einer längeren oder kürzeren Anstalts¬ 
pflege in ihre Familie zurückkehren können. Die Beantwortung dieser Frage ist 
von größter Wichtigkeit und das um so mehr, weil in -dieser Beziehung eine 
bedenkliche Lücke vorhanden ist. Während der Patient, solange er in der 
Anstalt verweilt, die intensivste Behandlung und Versorgung genießt, ist er von 
dem Augenblicke an aller Hilfe entblößt, an dem er wieder in die eigene 
Wohnung zurückgekehrt ist. Nur in einigen Ländern bestehen in dieser Hin¬ 
sicht Verordnungen. In verschiedenen Fällen ist nur von einem „Abandon saus 
.aecours“ die .Rede. Die hier erwähnte Lücke macht sioh um so schwerer fühlbar, 
weil in vielen Fällen die Familie in Armut geraten ist oder schwere Lasten auf 
dieselbe drücken, besonders wenn es sich um den Broterwerber oder die Hausfrau 
bandelt» welohe i» der Regel nach ihrer Wiederherstellung, nach Rückkehr in die 
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eigene Wohnung ihre vollen Arbeitskräfte noch nicht wieder gewonnen haben. 
Daß der Patient unter solchen Umständen in der Anstalt behalten wird, aut 
Furcht, daß er, wenn er entlassen würde, wieder einen Bückfall bekommen 
konnte, wird einleuchten. Diesem Umstande ist es denn auch zuzuachreiben, daß 
dem Patienten manchmal kein Probeurlaub erteilt werden kann, um zu beurteilen, 
ob er wieder für das gesellschaftliche Leben geeignet ist, und daß sich sogar die 
Familie ausdrücklich weigert, dazu ihre Mitwirkung zu verleihen. Auf Grund 
der erworbenen Erfahrungen zieht bei weitem die Mehrzahl der Psychiater der 
homofamilialen Verpflegung, und zwar im besonderen der Pflege in der eigenen 
Wohnung die heterofamiliale vor. Die Erfahrung hat jedoch gelehrt, daß wirklich 
günstige Resultate erzielt werden können, wenn sich die Familie des Patienten 
in der Umgebung der Anstalt häuslich niederläßt. Die Tatsache muß weiter 
berücksichtigt werden, daß ein nicht unbedeutender Prozentsatz vqd Irrsinnigen 
wahrend ihrer Krankheit in ihrer Wohnung verbleiben, um dort verpflegt zu 
werden. Jährlich kehren eine große Anzahl von Patienten geheilt, nicht geheilt 
oder in der Genesung begriffen aus der Anstalt nach der eigenen Wohnung 
zurück, denen die Versorgung vorenthalten wird, die sie beanspruchen dürfen. 
Dieser Unterteil der Irrsinnigenpflege, das Schlußglied darf nicht fehlen. Trotz 
dieser ungünstigen Umstände scheint es, daß in einem nicht unbedeutendes 
Prozentsatz von Fällen die Resultate dennoch günstig waren. Das ungünstige 
Urteil, welches verschiedene Autoren fällten, ist gewiß teilweise die Folge dessen, 
daß die Fälle, die gegen die Verpflegung in eigener Wohnung zeugten, mehr 
ans Licht treten, als die günstigeren, und daß der Mangel an irgend welcher 
Regelung nicht genügend berücksichtigt wurde. Aus den vorhandenen Angaben 
geht hervor, daß die Einwendungen, welche gegen die Verpflegung in eigener 
Familie von verschiedenen Seiten aus und in verschiedenen Ländern erhoben 
wurden, wenigstens der Hauptsache nach, ziemlich übereinstimmen. Die Patienten 
lassen sich in der Regel in ihrer eigenen Umgebung nicht so bequem leiten 
als in einer fremden Familie; eigene Verwandte üben weniger Macht aus. 
Fremde Augen zwingen. Die Aufsicht in einer fremden Familie ist leichter zu 
führen als in der eigenen Umgebung; viel Takt und große Umsicht sind nötig, 
um zu verhüten, daß die Familie die Kontrolle als unerwünschte Einmischung 
auffaßt. Die eigene Familie sieht die krankhaften Äußerungen als Charakter¬ 
fehler, Unwillen, Starrköpfigkeit, Eigensinn usw. an. Die Familie des Patienten 
ist manchmal degeneriert oder psychopathisch belastet Wenn der Patient 
und seine Familie in demselben Sinne von der Norm abweichen, muß das als 
ein besonders ungünstiges Moment angesehen werden. Patient und Familie 
sind sich oftmals entfremdet. Die Folge davon ist, daß die Familie den 
Patienten weniger sorgfältig behandelt, ihn nicht zu leiten weiß, und daß des* 
halb die notwendige Aufsicht vernachlässigt wird. Manchmal gerät die Familie 
in Extreme, läßt dem Patienten anfangs in allen Stücken freien Willen, um 
dann später bei der geringsten Veranlassung streng aufzutreten oder den Patienten 
gänzlich sich selbst zu überlassen; auf diese Weise macht der Patient Rück¬ 
schritte, wird träge und indolent. Besonders bei Patienten, welche ungesellschaft¬ 
liche Neigungen zeigen, beispielsweise der Trunksucht fröhnen, werden diese nach¬ 
teiligen Folgen beobachtet. Bei verheirateten Leuten tritt die Gefahr auf, daß 
sie Nachkommen erzeugen oder gravid werden, wo das vom ärztlichen Stand¬ 
punkt aus als kontraindiziert erachtet wird. Ferner lehrt die Praxis, daß sich 
oftmals Schwierigkeiten darbieten, einer Familie die Unterstützung zu entziehen, 
wenn der Patient genügend von seinem Irrsinn geheilt ist In vielen Fällen 
scheint die Unterstützung mehr der Familie als dem Patienten zugute zu kommen. 
Es kann nicht in Abrede gestellt werden, daß diese Bedenklichkeiten mehr oder 
weniger Existenzberechtigung haben, was auch die Erfahrung bestätigt. Mit 
Kecht wird die Verpflegung in der eigenen Wohnung die einfachste und natür- 
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liobste genannt; in der Praxis ist sie aber die schwierigste Form. Es 
darf nicht übersehen werden, daß die Verpflegung in der eigenen Familie 
kein System ist, sondern ein Unterteil der Behandlung, der Gesamtheit aller 
Maßregeln, welche dem Irrenarzte zur Verfügung stehen, die Gesundheit des 
Kranken zu fördern. Aus den verschiedenen Statistiken geht hervor, daß in 
einem nicht unbedeutenden Prozentsatz der Fälle, trotz des Mangels irgend 
welcher Regelung, dennoch gute Resultate erzielt werden, daß der Patient wiederum 
seinen alten Platz in der Familie einnimmt, seine Beschäftigung von neuem 
wieder erfaßt, die Wirtschaft führt, kurz, daß er sich gesellschaftlich beträgt. 
Patienten, die in der Umgebung der Anstalt in einer fremden Familie verpflegt 
werden und produktive Arbeit verrichten, kehren oftmals auf Wunsch ihrer 
Familie wieder in die eigene Wohnung zurüok und betragen sich dort ruhig und 
ordentlich, trotzdem sie selbst als nicht geheilt entlassen wurden und obgleich es 
ihnen an sachverständiger Leitung fehlt. Jeder Einzelfall muß an sich beurteilt 
werden. Dabei ist nicht nur der Zustand des Patienten, sondern auch die Familie 
in Betracht zu ziehen. Von Stund an muß der Patient wieder in das Familien* 
leben aufgenommen werden, Glied der Familie Bein, die kleinen häuslichen Sorgen 
derselben teilen; man muß ihm Gelegenheit zu angemessener Arbeit verschaffen 
und ihn möglichst tätig sein lassen. Das Verbindungsglied zwischen dem Patienten 
und der Anstalt werde nicht eher ausgeschaltet, bevor man die Überzeugung 
erlangt hat, daß Patient in der Tat genügend hergestellt oder auf dem Wege 
der Besserung begriffen ist, um entlassen werden zu können. Darum ist 
empfehlenswert, dem Patienten vorderhand einen Probeurlaub zu erteilen, sei es 
einmal oder mehrmals, und zwar kürzere oder längere Zeit, je nachdem es sein 
Zustand erfordert. Jedoch auoh dann ist eine Nachbehandlung durchaus not* 
wendig, und es darf dem Leidenden an der nötigen sachverständigen Leitung und 
Aufsicht nicht ermangeln. Eine Regelung dieses Unterteiles der Behandlung 
ist eine unabweisbare Forderung, wenn keine halbe Arbeit zustande kommen soll. 
Die individuelle Behandlung muß hier ganz besonders zu ihrem Rechte gelangen. 
Nicht die Form der Psychose, sondern die Persönlichkeit des Kranken, die Art 
und Weise, in weloher er auf die Eindrücke, die auf ihn ein wirken, reagiert, 
gibt den Ausschlag. Die Anzahl der Patienten, die für die Verpflegung in 
eigener Familie in Betracht kommen, beschränkt sich durchaus nicht aus¬ 
schließlich auf die ruhigen, arbeitsamen, nicht hilfsbedürftigen, ordentlichen, 
folgsamen, reinlichen Patienten. In manchem Falle wurden die günstigsten 
Resultate erzielt, obwohl der Patient ebensowenig wie seine Hausgenossen samt 
der Wohnung den an dieselben zu stellenden Forderungen zu entsprechen schienen. 
Andererseits wurden in Fällen, in denen sich alle Umstände sehr günstig aus* 
nahmen, schlechte Resultate erzielt. Auch in dieser Beziehung ist die Erfahrung 
die beste Lehrerin. Im allgemeinen sind für die Verpflegung in der eigenen 
Familie am meisten geeignet: an Idiotie, wenigstens in abgeschwächten Graden, 
an Imbezillitas, an Dementia praecox, Dementia paranoides, Dementia post apo- 
plexiam und an weiteren sogenannten sekundären Schwächezuständen Leidende. 
Unter günstigen Umständen scheinen eine große Anzahl Abweichungen auf die 
Dauer langsam und stufenweise in den Hintergrund zu treten, gleichsam zu ver¬ 
schwinden, so z. B. Hochherzigkeit, Eifersucht, Mißtrauen, eigentümliche Manieren 
und Gewohnheiten, Neigung zum Exzedieren u. dgl. m. Eine Gruppe, für 
welche die Verpflegung in eigener Wohnung hauptsächlich in Betracht kommt, 
wenn die Umstände nicht durchaus ungünstig sind, bilden die körperlich und 
geistig zurückgebliebenen Kinder. Das Kind darf seinen natürlichen Versorgern 
nicht entzogen werden, außer wenn zwingende Notwendigkeit vorliegt. In 
Betracht gezogen muß werden, daß es besonders für diese von der Natur stief¬ 
mütterlich behandelten Kinder nicht auf den Besitz einer größeren oder kleineren 
Menge von Schulwissen, sondern auf das Maß gesellschaftlicher Kenntnisse an* 
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kommt; diese letzteren werden im hsusliohenKreise erworben und ganz besonders 
erst dann, wenn sowohl der Vater als auch die Mutter es sich zur Pflicht machen, 
ihr Kind zu einem möglichst brauchbaren Individuum zu bilden. Schul- und 
Fachunterricht müssen so viel als möglich Hand in Hand gehen, und stets achte 
man darauf, daß nicht verloren gehe, was gewonnen Wurde. An sachverständiger 
Leitung darf efe den Eltern nicht fehlen; Psychiater Und Pädagogen müssen den 
Eltern bei ihrer schwierigen Aufgabe zur Seite stehen. Autoreferat 

Diskussion: Herr Fischer (Preßburg) ergreift mir das Wort, weil Deventer 
in seinem Referate Ungarns nicht gedacht hat, wo doch sdhoü einige Jahre auf 
Initiative des Hm. Konräd die Familienpflege eingef&hrt ist und schon 800 Geistes* 
kranke in heterofamiliärer Pflege sind. Die Berichte, die Konrad in der jüngsten 
Landeskonferenz der ungarischen Psychiater vorlas, waren durchwegs günstig. 

Herr Weygandt (Hamburg) «empfiehlt eine nach den Bedürfnissen variierte 
Familienpflege nach Muster des in Irrenanstalten geübten Modus, und zwar: 1. Für 
besonders sachkundiger Pflege bedürftige Kranke empfiehlt' sioh die Anlegung von 
Pflegedörfern, wie ein solches in Wilhelmeich bei Uchtspringe besteht. 2. Unter¬ 
bringung leichter Kranker bei humanen nicht mittellosen Leuten, die akn meisten 
geübte Form der Familienpflege. 3. Unterbringung in Familien, bei Aufreebt- 
erh&ltung von ärztlicher Beobachtung. 4. Gelegenheit für entlassene Kranke, sieb 
in der Anstalt in ambulanter Weise vorzustellen; von letzterer Einrichtung ver¬ 
spricht sich W. die Möglichkeit, das im Publikum bestehende Vortirtefl gegen 
Irrenanstalten zu Überwinden. ‘ . > 

Herr Tambur in i (Rom) erwähnt, daß zwar schädliche Folgen der Faririlien- 
pflege auf den Geisteszustand der pflegenden Familien und deren Kinder feetzustellen 
seien, däß dagegen bedeutende Besserung des Geisteszustandes der Pfleglinge Zu 
konstatieren wäre. ’ " 

Herr Ley (Brüssel) bebt die Wichtigkeit der Frage 1 hervor, ob die Irren¬ 
pflege innerhalb der Familie einen schädlichen Einfluß auf die' MitbeWuhnet uzd 
insbesondere auf die Kinder übe, und schlägt vor, eine genaue wissenschaftliche 
Nachforschung darüber anzustellen. Insbesondere sei das Augenmerk darauf za 
lenken, daß durch die Möglichkeit des freien sexuellen Verkehrs der Kranken 
mit den Frauen der Familie leicht minderwertige Kinder erzeugt werden können. 

Herr van Deventer (Schlußwort) konstatiert,' daß die Diskussionsredner 
mit allem einverstanden sind, was er ausgefuhrt hat. Mit Ley ist Referent 
ganz einer Meinung, daß mit Rücksicht auf die Kinder Vorsicht walten 
muß. Von Direktor Peters in Gemeinschaft mit Ley und dem Referenten wird 
diese Frage unter Zuziehung von Pädagogen speziell studiert. Beim Kongreß in 
Berlin wird über das Resultat berichtet werden. Referent besucht als Staats- 
inspektor Über die Irrenanstalten und Irren in den Niederlanden auch die in der 
eigenen Familie untergebrachten Geisteskranken zweimal im Jahr und als Dele¬ 
gierter die in Gheel (Belgien) untergebrachten holländischen Geisteskranken, und 
erklärt es auf Grund seiner Erfahrungen für einen großen Mangel, daß die Frage 
der eigenfamilialen Pflege noch nicht gesetzlich geregelt ist. Es ist erfreulich, 
daß in Ungarn eine gesetzliche Regelung dieser Frage bereits bevorsteht; genaue 
Kontrolle ist hier die unbedingte Voraussetzung des Erfolges. Nicht theoretische Er¬ 
wägungen, sondern die praktische Erfahrung muß maßgebend sein. Der Zusammen¬ 
hang des Pfleglings mit der Anstalt darf nicht aufhören, ehe er völlig genesen ist 
Herr Tamburini (Rom): Über Dementia primitiva. Vortr. bemerkt, daß 
er trotz der großen Fortschritte, die in bezug auf Benennung, selbständige Existenz 
als klinische Einheit, Symptomatologie, Ausdehnung, psychologischen Mechanismus, 
Pathogenese und Prognose dieser Affektion schon gemacht wurden und trotz der 
von Kraepelin angestellten wichtigen Forschungen eine Revision der herrschenden 
Meinungen über diese Krankheit für nötig hält. Schon die Benennung Dementia 
praecox ist unrichtig, weil es notorisch Fälle gibt, bei denen weder der eine 
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noch der andere Teil dieser Benennung, andere, bei denen entweder das Wort 
dementia oder das Wort praecpx nicht zutreffend scheint. Von der .Meinung aus¬ 
gehend, daß es sich bei dieser Krankheit vor allem um eine Dissoziation der 
psychischen Elemente handelt, hat Brugia die Bezeichnung Parademenz, Bleuler 
den Ausdruck Schizophrenie zum Ersatz vorgeschlagen. Vortr. hingegen meint, 
daß der vop Sommer und der italienischen Psychiaterschule längst gebrauchte 
Terminus Dementia primitiva der geeignetste sei. Fraglos ist das Kriterium 
der Dissoziation daB wichtigste, fundamentale Merkmal der Affektion, doch kann 
es differentialdiagnostisch nicht verwertet werden, da es auch anderen Formen 
der Demenz, wie der paralytischen, alkoholischen und senilen Demenz eigen ist 
Die Existenz der Dementia praecox als selbständige Krankheitsform ist viel an¬ 
gegriffen worden, so von Bianchi, Regis, Morselli, Pötzl, Ossipoff, Schott, 
Muggia u. a., die zum Teil die katatonische und die paranoide Form abgetrennt 
wissen. wollen. Sogar Kraepelin selbst hat es ausgesprochen, daß es notwendig 
geworden ist, von den unter seinen Sammelbegriff gebrachten verschiedenartigen 
Formen die Fälle mit chronischen Halluzinationen, die mit persistenter Wort* 
Verdrehung und die tardiven katatonischen abzutrennen. Vortr. schlägt vor, 
auch: die heilbaren Formen abzusondern (1,8 bis 13°/ 0 ), die zweifellos anderen 
Krankheitsformen zugebören. Vortr. bespricht nun im einzelnen die verschiedenen 
Unterarten dieser Affektion nach ihren feineren Merkmalen und gruppiert s^e. 
Er warnt vor, dem Zusammenwerfen aller dieser Formen in einen gezwungenen 
Namen und macht Einteilungsvorschläge. Was die Pathogenese und die Prognose 
anlangt, so seien unsere Beobachtungen noch zu wenig geordnet, als daß wir mehr 
als bloße Hypothesen aufetellen könnten, und die Kriterien nooh zu gering fn 
Zahl und zu unsicher, um von den ersten Stadien bis zum endgültigen Verlauf 
eine vollkommene Prognose zu ermöglichen, doch meint Vortr., daß die wissen* 
sohaftliche .Erforschung dieses vielgestaltigen Symptomeukomplexes #nd seine 
genaue nosographische Abgrenzung eine der wichtigsten Aufgaben, dpt psychiatri¬ 
schen Forschung darstellt. . . , 

Diskussion: Herr Weygandt (Hamburg) sagt, daß die Kenntnis der.Dementia 
praecox im Entwicklungsstadium sei« Das wichtigste, häufigste und schwerste 
Symptom ist die Demenz des Affekts und Willens, aber nicht die des Intellekts. 
Er bat zwei .60 jährige Patienten beobachtet, die sich bis zum 50. Jahre in diesem 
Zustand befunden haben, ohne wesentliche Intelligenzdefekte zu zeigen. Er würde 
die Bezeichnung Parademenz der Bezeichnung Bleulers: Schizophrenie vor¬ 
ziehen. Auch der von ihm geprägte Terminus: Dementia apperceptiva er¬ 
scheint ihm zweckmäßiger. Die Benennung Dementia primitiva könnte wieder 
su Irrtümern Veranlassung geben. 

Herr Sommer (Gießen) gibt der Meinung Ausdruck, daß der Ausdruck 
Dementia praecox durch Dementia primitiva (primärer Schwachsinn) zu ersetzen 
sei, da die Präcocitas nur ein charakteristisches Merkmal einer speziellen Form 
der Demenz ist. 

Herr Tamburini (Schlußwort) ist der Ansicht, daß von dem Sammelbegriff 
der Dementia praecox die Gruppe der Dementia primitiva abzutrennen sei. 

Herr Hebold (Wuhlgarten) gibt in seinem Vortrage „Über Eptleptiker- 
anstalten“ das Ergebnis einer 16 jährigen Erfahrung, die er an der Anstalt der 
Stadt Berlin für Epileptische schöpfte. Vortr. führt die Gründe an, die zur 
Gründung solcher Anstalten führten, da sie dieselben sind, die in den Irrenanstalten 
veranlaßten, die Epileptiker auf gesonderten Abteilungen zu halten, wozu als 
wesentlicher Grund kommt, daß alle Epileptiker ohne Ausnahme in eine solche 
Anstalt untergebracht werden können, auch solche, die nicht geisteskrank sind. 
Es gibt drei Arten von Epileptikeranstalten: 1. Unterbringung aller Epileptiker 
ohne Ausnahme. Beispiel: Wuhlgarten. 2. Unterbringung von nur nicht geistes¬ 
kranken Epileptikern. Beispiel: CraigcoloDy in Amerika. 3. Epileptikeranstalt 
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mit Zuweisung von Geisteskranken. Beispiel: Uchtspringe. Vortr. erklärt, sich 
den Ausführungen Alts anschließend, die letztere Art als die ersprießlichste, 
da den Epileptikern sowieso Geisteskranke absichtslos untermischt werden, die 
Arzte bessere Ausbildung und mehr Befriedigung in ihrem Berufe finden und dis 
Pflegepersonal besser ausgebildet werden kann. Er hält je nach Umstanden ein« 
Unterbringung von 1 / 5 bis 1 / 3 Geisteskranker in eine Epileptikeranst&lt für das 
gegebene Verhältnis. Er erwähnt noch, daß ganz gut damit eine Nervenheilanstalt 
verbunden werden kann und schließt, indem er in kurzen Zügen ein Bauprogramm 
für eine Epileptikeranstalt aufstellt und den Plan der Anstalt Wuhlg&rten erklärt. 

Autoreferat 

'Diskussion: Herr van Deventer (Amsterdam) weist auf die Bedeutung 
der Familienpflege in der Behandlung Epileptischer hin. 

Herr Muskens betont ganz besonders, daß ein grundsätzlicher Unter- 
schied existiere zwischen dem in Holland und im Ausland (Amerika inklus.) 
vorhandenen Standpunkt. Er glaubt, daß es frühe Fälle sind, die nur ein oder 
zwei Anfälle gehabt haben, für welche klinische Aufnahme für einige Wochen 
notwendig und das Beste kaum genügend zu erachten ist. Übrigens lehrt die 
klinische Beobachtung in diesen Fällen, und speziell geschultes Personal, daß 
beim Auftreten der ersten Anfälle sich schon viel mehr epileptiforme Erschei¬ 
nungen zeigen, als ursprünglich gemeint und vom Patienten und Angehörigen 
angegeben werden. Es lassen sich für diese Fälle mit Hilfe der Prodromal¬ 
behandlung ungeahnt günstige Resultate erreichen. Das in Amsterdam bestehende 
Ambulatorium für vorher klinische Fälle hat sich als sehr nützlich bewährt 
Obwohl in dem speziellen Spital vorläufig noch mehr chronische (mehr demente) 
Patienten aufgenommen werden, so sind doch befriedigende Resultate erreicht 
worden. Die kontrollierten Resultate yon 153 Patientinnen, die vor 6 bis 3 Jahren 
aufgenommen wurden, sind folgende: 28 blieben ganz frei von Anfallen (großen 
und kleinen, i. e, 21 °/ 0 ), 43 waren sehr beträchtlich gebessert, i. e. 32 %, 
16 waren gebessert, i. e. 12 °/ 0 , 44 waren unverändert, 2 sind gestorben. 

Herr Heb old (Schlußwort): Soweit er den Ausführungen Deventers folgen 
konnte, besprach dieser die Fürsorge für Epileptiker in der Familienpflege. Er 
konnte darauf in seinem Referat nicht eingehen, da das Referat auf den ihm ge 
stellten Gegenstand der Anstalten sich beschränken mußte. Übrigens waren auch 
in Berlin Anfänge einer Familienpflege vorhanden, die aber aus verschiedenes 
Gründen beschränkt ist. 

Herr Roubinovitsch (Paris): Über die therapeutische Anwendung das 
Liquor cerebrospinalis in der Psyohiatrie und speziell bei der Behandlung 

der Angstzustände. Vortr. berichtet über neun Fälle von melancholischer De¬ 
pression mit lebhafter Angst, die teils von Verfolgungsideen, teils von Hypo¬ 
chondrie und Selbstmordabsichten begleitet war, und bei denen die Therapie in 
einer Lumbalpunktion bestand, die eine Entleerung von 15 bis 25 ccm Liquor 
cerebrospinalis ergab, die sofort von einer subkutanen Injektion der ganzen ent¬ 
zogenen Flüssigkeitsmenge in die Glutaealgegend desselben Kranken gefolgt war. 
Durch diese doppelte Einwirkung wurde auf den Puls, die arterielle Spannung 
und die Temperatur der Kranken stets in jedem Falle ein günstiger Einfluß ans¬ 
geübt. Vortr. gibt eine Übersicht der therapeutischen Resultate der nenn Fälle 
und konstatiert, daß sechs davon mit Erfolg behandelt wurden. Die Besserung 
tritt zwischen dem 8. und dem 30. Tage nach der Injektion in Erscheinung, doch 
ist manchmal auch eine zweite oder dritte Injektion notwendig, um die psy¬ 
chischen Alterationen zum Verschwinden zu bringen. Um sich zu versichern, dst 
der Liquor cerebrospinalis thermogene Eigenschaften besitzt, bat Vortr. 5 Idioten 
je 10 ccm sterilisierten, von Pferden gewonnenen Liquor cerebrospinalis injiziert 
und bei allen bedeutende Temperatursteigerungen hervorgerufen. Gleichzeitig 
wurden fünf anderen Idioten je 10 ccm physiologisches Serum eiugespritzt, ohut 
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die geringste Temperatorsteigerung zu erzielen. Alle Hyperthermien, sowohl die 
durch Liquor menschlichen, wie die durch Liquor tierischen Ursprunges hervor« 
gerufenen, klangen in Lysis ab, und alle waren von Veränderungen des Pulses 
und der arteriellen Spannung begleitet. 

Diskussion: Herr Anton (Halle): Bei etwa 80 Fällen, in welchen er nach 
dem Verfahren des Balkenstiches von Bramann die Ventrikel punktierte, hatte 
er bei komplizierten Fällen keine Temperatursteigerung bewirkt. In diesen Fällen 
sei der Liquor cerebrospinalis direkt aus einer Körperhöhle in eine größere 
überführt und direkt auf die Cerebralmasse geleitet. Es bildet diese Operation 
demnach also einen Versuch zu den hypodermatischen Applikationen des Liquors. 

Herr Bouby (Algier): Über die Hysterie in Lonrdea. Vortr. zählt alle 
Formen von Hysterie auf, die bisher in Lourdes „geheilt“ wurden, und weist auf 
die große Erregung hin, den Shock, der die angeblichen Heilungen bewirkt. Vortr. 
behandelt ausführlich verschiedene heilbare Affektionen, speziell die Coxalgien, die 
Magengeschwüre, einzelne Augen* und Ohrenkrankheiten und endlich die Lähmungen, 
die das größte Kontingent der „Wunder“ liefern, und analysiert einzelne Fälle, 
die sehr viel besprochen wurden und den Buf von Lourdes als Heilstätte begrün* 
deten. Am Schlüsse seiner Ausführungen beschäftigt sich Vortr. mit den 995°/^ 
ungeheilten Besuchern von Lourdes und konstatiert, daß dieses Verhältnis 
dem der hysterischen zu den übrigen Erkrankungen entspricht. 

Herr Bouby (Algier): Über die nioht hysterischen Wunder von Lourdes. 
Vortr. spricht über die angeblich dort vollzogenen Lupusheilungen, darunter den 
von Zola in seinem Boman beschriebenen Fall, und stellt fest, daß es sich bei 
allen diesen „Heilungen“ nicht um eigentlichen Lupus, sondern um ähnliche, auch 
sonst abheilende Affektionen handelte. Auch bei der Besprechung der durch Ein* 
tauchen in die heilige Quelle geheilten Frakturen stellt er an Hand der einzelnen 
Fälle fest, daß die angeblichen Wunder nur Irreführungen der Frommen durch 
die frommen Ärzte oder Schriftsteller darstellen, ebenso die angeblichen Heilungen 
von Taubstummheit, und kommt zu dem Schlüsse, daß trotz sorgfältiger Prüfung 
der einzelnen viel besprochenen Fälle auch nicht eine einzige Behauptung der 
Wunderwirkung der Quelle von Lourdes verifiziert werden konnte. 

Herr J. Fischer (Pressburg) bespricht einen Fall von juveniler Paralyse, 
in welchem auch der mikroskopische Befund des Gehirns die in vivo gestellte 
Diagnose vollinhaltlich bestätigte. Anläßlich dieses Falles spricht er über die 
Ätiologie der Paralyse, in welcher bekanntlich in erster Beihe die Syphilis und 
dann der Alkoholismus eine hervorragende Bolle spielen. Doch zeigen gerade die 
Fälle von juveniler Paralyse, daß es noch andere schädigende Momente geben muß, 
welche zu einer Paralyse führen. Autoreferat 

Diskussion: Herr Friedlaender (Hohe Mark i/T.): Bei der letzten Jahres- 
eitzung des Vereins der Deutschen Irrenärzte in Berlin stellte der Beferent den 
Satz auf, daß die Paralyse eine Folgekrankheit der Lues sei. Das statistische 
Material spricht in hohem Maße für die engste Abhängigkeit der beiden Krank¬ 
heiten. Die Beobachtungen des Vortr. mahnen aber doch zur Vorsicht. Diese 
ist, wie in Berlin betont wurde, auch aus sozialen Gründen geboten. Er weise 
nur auf die möglichen Folgen bezüglich Ehescheidung und Eheanfechtung, Aus¬ 
zahlung von Versicherungsprämien und anderes hin. F r. erwähnt die ätiologische 
Seite der Edingerschen Aufbrauchstheorie und spricht die Hoffnung aus, daß 
die ätiologische Forschung nicht Stillstehen möge, wenngleich die meisten Autoren 
die Paralyse als post- oder metaluetische Erkrankung ansehen. 

Herr Tramonti (Born): Über die kriminellen Tendenzen der phren- 
asthenischen Kinder. Vortr. konnte nach langen Studien an 136 phrenastheni* 
scheu Kindern nachweisen, daß diese, ob sie nun cerehroplegisch sind oder nicht, 
zu einem hohen Prozentsatz kriminelle und speziell Tendenzen zur Gewalttätig¬ 
keit zeigen, was im Widerspruch steht zu der Behauptung Solliers, der die 
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Phrenaathenischen in zwei große Kategorien: 1. die Cerebroplegiker oder Extra- 
sozialen, 2. die Nicht-Cerebroplegiker oder Antisozialen einteilt. Daher, und weil 
sehr häufig die Gefahr besteht, daß in der Pubertätszeit die antisozialen Tendenzen 
hervorbrechen, ist für alle erziehbaren Phrenasthenischen die Internierung in 
eigenen Erziehungsasylen bis zum 12. bis 14. Jahre und von da an die Beauf- 
sioktigung im Vereine mit ihren verschiedenen Vorkehrungen geboten, die dem 
jeweiligen Fall entsprechend angewendet werden. Das beste Erziehungsmittel ist 
methodische, kontinuierliche Arbeit. Die Unerziehbaren Beien in Abteilungen von 
Irrenhäusern oder speziellen Asylen unterzubringen. 

Diskussion: Herr Tamburini (Born) stimmt dem Vortr. zu, daß bei phren¬ 
asthenischen Individuen häufig verbrecherische Instinkte verkommen, und erwähnt 
einen von ihm beobachteten imbezillen, epileptischen Hemiplegiker, der einen 
Mordversuch gemacht hatte, bei dem dann Porencepbalie und Atrophie der einen 
Hemisphäre korrespondierend mit Ammonshornsklerose gefunden wurde. Aus 
Gründen des Sozialschutzes sei ein genaues Studium dieser Frage nötig.. 

Herr C; Hudovernig (Budapest) spricht über die UnterBOheldtUig. funk¬ 
tionell und organisch bedingter Druokempflndliohkeit. (Erscheint als Original¬ 
mitteilung. in diesem Centralblatte.) 


XV. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen nu Jena 

am 24. Oktober 1909. 

Referent: H. Haenel (Dresden). 

I. Referat: Die Oommotio oerebrL a) Herr Trendelenburg, (Leipzig): 
Zu unterscheiden sind bei Verletzungen des Kopfes die Hirnerschütterung, die 
Hirnquetschnng und der Hirndruck, die oft nebeneinander Vorkommen und dia¬ 
gnostisch schwer zu trennen sind; man muß deshalb nach den unkomplizierten Fällen 
suchen, a) Die reine Himerschütterung. Das typische Bild zeigt den Patienten 
zuerst völlig reaktionslos in sensibler und motorischer Beziehung. Nach einer 
halben bis mehreren Stunden erwacht er, häufig erfolgt Erbreoheh, dann kann er 
einige Fragen beantworten, ist aber desorientiert, klagt über Kopfweh und 
Schwindel, später auch bei weiterer Besserung retrograde Amnesie. Demgegen¬ 
über b) der Hirndrnck: Nach dem Trauma Schwindel, keine Bewußtlosigkeit, erst 
allmählich schlechteres Befinden, Unruhe, Müdigkeit, halbseitige Lähmungserschei¬ 
nungen, Abnahme des Bewußtseins, Pulsverlangsamung, schließlich Koma. Nach 
der Operation, meist Haematoma durae, sofortige Besserung, schon am nächsten 
Tage kann der Kranke wieder ganz gesund sein. Der Unterschied ist also haupt¬ 
sächlich in der Entwicklung und im Verlauf der Bewußtlosigkeit gegeben, c) Hirn¬ 
quetschung: Erst nach spontaner Rückkehr des anfänglich gestörten Bewußtseins 
kommen die Lähmungen zum Vorschein, können die Extremitäten, den Facialis 
oder die Augenmuskeln betreffen. Hierher gehören auch die intra vitam symptom¬ 
losen kappillären Blutungen. Im speziellen sind für die Commotio charakteristisch: 
die Bewußtlosigkeit, die nur in leichtesten Fällen fehlt, aber auch 14 Tage und 
mehr dauern kann; das Erwachen daraus erinnert an dasjenige nach einem 
Rausche, man könnte den Zustand als traumatische Narkose bezeichnen. Erfolgt 
der Tod sofort, so muß stets eine Hirnquetsohung angenommen werden. Der Puls 
ist meist langsam, häufig anfangs etwas erhöht, später auf 40 bis 50 Schläge ver¬ 
mindert. Die Pupillen können different sein, ihre Reaktion geschädigt. Di« 
Amnesie, anfangs auch auf längere oder kürzere Zeit vor dem Unfall sich er¬ 
streckend, schränkt sich nach und nach ein bis auf diesen selbst. Der Erinnerung* 
defekt wird gern durch gefälschte Erinnerungsbilder und Konfabulationen aus- 
gefüllt. Die Merkfähigkeit ist herabgesetzt. Im sogen, traumatischen Dämmer¬ 
zustand können Handlungen komplizierter Natur ohne nachträgliche Erinnerung 
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an dieselben ansgefflhrt werden, als Folge auch leichter Kopfverletzungen.. Trau¬ 
matische Psychosen mit Ausnahme vorübergehender Delirien sind häufiger nach 
Kontusionen als nach Kommotionen. Die leieht übersehene Glykosurie und Polyurie 
deutet auf eine Schädigung des 4. Ventrikels. Die retrograde Amnesie, die ähnlich 
auch bei CO-Vergiftung, ferner nach Erhängungs- und Ertränkangsversuchen be¬ 
obachtet wird, ist als eine direkte Folge der Asphyxie (Sauerstoffmangel) aufzu- 
fassen: Um die Art der anatomischen Schädigung bei Commotio aufzuhellen, sind 
Versuche von Kocher und F er rar ausgeführt worden: Bie zeigten, daß ein ge¬ 
füllter Schädel leichter bei Stoß zerbricht als ein leerer, was auf einen von innen 
nach außen wirkenden hydraulischen Druck infolge der äußeren Gewalt deutet. 
Bei Sehußverletzungen kann es auf diese Weise fast zu explosiven Wirkungen 
kommen. Koch und Filehne haben bei Tieren durch „Verhämmerung des 
Kopfes“ ähnliche, wenn auch nicht übereinstimmende Folgen wie bei Commotio 
erzielt. Duret injizierte Flüssigkeiten unter starkem Druck in die Schädelhöhle, 
dooh spielt der Liquor offenbar eine geringere Rolle als er glaubt. Ob die Hirn¬ 
anämie die alleinige Ursache der Kommotionserscheinungen ist, wie besonders 
Sauerbruch meinte, ist ebenfalls noch zweifelhaft Die Blntdurohströmnng«stellt 
sich offenbar sehr rasch wieder her. Man muß wohl annehmen, daß die mechanische 
Schädigung eine äholiche Wirkung auf die Zellen hat wie die Narcotica, deren 
Verhältnisse zu den Lipoiden jetzt durch H. Meyer und Overton besser erforscht 
sind« Commotio des Rückenmarkes ist beim Menschen mit gutem Grunde .be¬ 
stritten worden, jedenfalls ist sie äußerst selten. Zu diagnostizieren wäre sie nur 
bei rasch vorübergehender traumatischer Paraplegie. Durch seine anatomische 
Lage ist das Rückenmark gegen Erschütterungen weit besser geschützt wie das 
Gehirn.. Die entsprechenden Tierversuche von Schmauss sihd nicht beweisend. 
Die Erscheinungen an den peripheren Nerven nach Trauma sind bekannt, anato¬ 
misch besonders von Bethe, Bernstein u. a. erforscht worden. Mit der Commotio 
sind sie wohl nicht auf eine Stufe zu Btellen. Gegenüber Koeher, der die Hirn- 
Erschütterung als „akute Hirnpressung“ auffaßt, glaubt Vortr, an der alten Be¬ 
zeichnung Hirnerschütterung (Commotio) festhalten zu «ollen. 

b) Herr Windsoheid (Leipzig): Noch immer ist die Frage offen, ob bei 
der Hirnerschütterung Cirkulationsstörungen oder molekulare Veränderungen die 
Hauptrolle spielen. Der anatomische und mikroskopische Befund war auch in 
Fällen, die nach einer Hirnerschütterung rasch starben, fast völlig negativ. Trotz¬ 
dem kommt es später oft zu Bekundären Veränderungen, die von der eigentlichen 
Erschütterung zu trennen sind. Der verschiedene klinische Verlauf ist ebenso 
durch die letzteren, wie durch die Schwere des Traumas selbst bedingt Diese 
steht insofern oft im Mißverhältnis zu der Schwere der Folgen, als die Fälle ohne 
sichtbare äußere Verletzung nicht selten den ungünstigsten Verlauf nehmen. Scharf 
zu scheiden von der reinen Kommotion sind Blutungen und Gefäßerkrankungen, 
deshalb sind alle Fälle mit Knochenimpressionen und nachfolgenden Lähmungen 
oder Krämpfen auszuscheiden. Das klinische Bild der nervösen Nachkrankheiten 
ist sehr unscharf. Festzuhalten ist an der Feststellung ihrer funktionellen Natur, 
alles Organische gehört nicht hierher. Unter den Symptomen ist die Merk¬ 
unfähigkeit, die körperliche und geistige Ermüdbarkeit, die psychische Hemmung 
am auffallendsten, dazu Klagen über Schwindel, Intoleranz gegen Alkohol usw. 
Pulsstörungen sind, wenn sie länger als einige Monate oder gar Jahre bestehen, 
nicht mehr als unmittelbare Folgen der Kommotion anzusehen. Der objektive 
Befund ist fast stets sehr gering. Schon lange ist die große Ähnlichkeit dieser 
Nachsymptome mit denen der cerebralen Arteriosklerose aufgefallen. Sie weist 
darauf hin, daß die Erschütterung neben den materiellen Veränderungen der Hirn¬ 
substanz auch solche der Gefäßinnervation bedingen kann. Wenn auch die direkte 
Erzeugung der Arteriosklerose durch Trauma sehr zweifelhaft erscheint, so kann 
dasselbe doch eine latente Arteriosklerose manifest werden lassen. Leider entzieht 
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sich auch die cerebrale Arteriosklerose oft; der genauen Feststellung, man darf 
nicht vergessen, daß sie auch bei Jugendlichen nicht zu selten ist Zweifelhaft 
ist ferner, ob durch eine reine Kommotion Erweichungsherde herbeigeführt werden 
können. Bei fehlender Bewußtlosigkeit handelt es sich wohl meist nicht um 
eine Kommotion, sondern um eine Schädelkontusion, an die sich aber genau die 
gleichen neurasthenischen Nachkrankheiten anschließen können. Fließende Über¬ 
gänge führen zuletzt zur Unfallneurose, an deren rein psychogener Natur streng 
festgehalten werden muß. Die Kommotion kann nur als prädisponierendes Moment 
hierfür angesehen werden. Bei den traumatischen Psychosen sind die unmittelbar 
nach der Verletzung auf tretenden von den in der Rekonvaleszenz und später sich 
entwickelnden zu trennen. Eine spezifische posttraumatische Psychose, wie sie 
Kalberlah im Korsakoffschen Symptomenkomplez gefunden haben will, leugnet 
Bef. Am häufigsten ist das Delirium traumaticum (Wille), dos meist rasch heilt, 
aber auch in posttraumatische Demenz (Koppen) übergehen kann. Eine trauma¬ 
tische Paralyse erkennt Bef. nicht an. Nur auf die Epilepsie als späte Nach¬ 
krankheit muß noch hingewiesen werden. 

Diskussion; Herr Anton macht auf die Lumbalpunktion aufmerksam, als ein 
Mittel, funktionelle von organischen Schädigungen des Gehirns zu unterscheiden. 
Folgen nach kleinen Insulten auffallend schwere Störungen, so kann als Disposition 
an eine Hypertrophie des Gehirns gedacht werden. Wichtig ist auch das Ver¬ 
hältnis vom Hirn» zum Blutdruck. Die Beobachtungen von traumatischer Spät¬ 
apoplexie beweisen, daß organische Veränderungen längere Zeit latent bestehen können. 

Herr H. Haenel: Zum Nachweis der Beteiligung des Vestibularapparates bei 
Schwindel ist auf spontanen rotatorischen Nystagmus geringsten Grades in der 
Buhelage der Augen zu achten. Ferner weist er auf die kalorische Beaktion des 
Labyrinths hin, die Baranyi ausgebildet hat: horizontaler Nystagmus nach der 
entgegengesetzten Seite bei Ausspülung des Gehörganges mit kaltem Wasser weist 
auf ein intaktes Labyrinth. 

Herr Stintzing: Der Bewußtseins Verlust ist nach meiner Meinung kein un¬ 
entbehrliches Symptom der Commotio. Vielleicht hat sogar der Wille einen ge¬ 
wissen Einfluß auf seine Unterdrückung. Erst nach Stunden treten dann die 
weiteren Erscheinungen auf, die durch das Fehlen organischer Symptome sich als 
Kommotionsfolgen erweisen. 

Herr Berger erinnert an die Versuche von Weber (Berlin), die eine Er¬ 
klärung der Allgemeinerkrankungen naoh umschriebener Hirnschädigung zu geben 
geeignet sind. 

Herr Wittmaack: Eine Beteiligung des Acustious macht meist augenfällige 
Symptome. Bei reiner Commotio besteht oft ein Mißverhältnis zwischen Cochle&ris- 
und Vestibularißscbädigung. Geringe Hörstörungen sind wohl Folgen einer Mit¬ 
beteiligung der Gefäße. Charakteristisch ist eine gesteigerte Beaktion des Vesti¬ 
bularapparates gegen die kalorische Beizung. 

Herr Schubart hat die Kalberlahsche akute Kommotionspsychose an dem 
Material der Dresdner Heil- und Pflegeanstalt in 12 Jahren nur zweimal gefunden. 
Diese beiden Fälle waren allerdings mit Schädeldaohverletzung kompliziert Er 
berichtet ferner über einen Fall, wo eine akute Tobsucht im unmittelbaren An¬ 
schluß an einen Sturz von dem Rollwagen ohne Bewußtseinsstörung oder andere 
Symptome auftrat, die einen Tag anhielt, mit Amnesie verbunden war, am zweiten 
Tag sich besserte, am dritten Tag geheilt war. 

Herr Binswanger berichtet von einem Patienten, bei dem nach Schwinden 
der Kommotionssymptome nur eine isolierte Aufhebung der Merkfähigkeit für 
Zahlen noch monatelang bestand. 

Herr Wage mann: Eine Parallele zu der Hirnerschütterung bietet die 
Commotio retinae bei Contusio bulbi. Es ist festgestellt, daß deren Symptome 
auf die vorübergehende Druckwirkung zurückzuf(Ihren sind. 
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Herr Ebbeoke hat einen Fall der echten Kalberl ahschen Psychose in der 
Korsakoffschen Form beobachtet, der 4 bis 5 Wochen zur Heilung brauchte. 

Herr Windscheid (Schlußwort) hat sich nur dagegen gewendet, daß der 
Eorsakoffsche Syraptomenkoroplex charakteristisch für die traumatische Psychose 
sei, nicht sein Vorkommen überhaupt geleugnet. 

Vorträge. 1. Herr Degenkolb (Berlin) stellt einen Anfang 1909 von Herrn 
Schäfer (Roda) und ihm beobachteten Fall vor. Im Anschluß an eine mit 
Steifigkeit im rechten Bein verbundene Influenza hatte der Kranke plötzlich ohne 
Bewußtseinsverlust die Sprache teilweise verloren; gleichzeitig war ein 3 Minuten 
dauernder Facialiskrampf rechts aufgetreten. Starke Paraphasie, Paralexie, Para- 
graphie (ein paar Tage fast agraphisch), mäßige Bradylalie, lebloser Gesichts¬ 
ausdruck beiderseits, Gaumensegelparese rechts, am Facialis rechts anfangs geringe 
Hypertonie. Sonst keine Bewegungsstörung. Beide Waden stark hypotonisch, 
außen am rechten Unterschenkel anästhetischer Streifen, übrige Unterschenkelhaut 
rechts, mit Ausnahme der das Schienbein bedeckenden, Sitz stärkster Hyperästhesie 
und heftiger Schmerzen; später Fortschreiten der Hyperästhesie und Anästhesie auf 
Fuß- und Zehenrückeu, Gangrän der rechten Großzehe. Eeine Hemianopsie. Akustische 
Auffassung stets gut. Abgesehen von anfangs ab und zu träger Pupillenreaktion 
und am Aufnahmetage geringem Nystagmus niemals irgendwelche Störungen 
der Augenbewegungen (nur wurde vereinzelt, wenn Patient ohne angegebenes 
Ziel scharf seitwärts blicken sollte, geringes Einwärtsschielen beobachtet). Trotz¬ 
dem fast täglich Klagen über Doppelbilder, die bei häufigen Prüfungen 
ganz regellos schienen, bei einer und derselben Untersuchung (Patient zeigte sie 
mit dem Finger) wechselten. Gegenwärtig: vollkommen genesen. Verständiger 
und besonnener Mensch; etwas neurasthenisch (von jeher). Lernt jetzt ohne 
Schwierigkeit stenographieren. Selten verspricht er sich noch einmal. Lokali¬ 
sation außen an den Unterschenkeln etwas ungenau, ebenda rechts Unterscheidung 
von Spitze und Knopf ungenau. An der rechten Wade Reste des früheren Un- 
tätigkeitsschwundes, Tonus normal. Augenbefund (gemeinsam mit Herrn Dr. 
Schräder, Augenarzt in Gera, aufgenommen): Sehschärfe, Gesichtsfeld für Weiß 
und Farben und Augenhintergrund ohne besondere Abweichung. Jäger 14 cm 
(Alter 26 Jahre). Abgesehen von geringer latenter Konvergenzschwäche 
des linken M. rectus internus sind die Augenbewegungen völlig frei, 
die Augenachsen stets richtig eingestellt. Trotzdem in der Nähe mit 
farbigen Gläsern beim Blick nach rechts oben gekreuzte Doppel¬ 
bilder, Bild des rechten Auges höher. Beim Blick nach links oben 
gekreuzte Doppelbilder von kaum halb so großem senkrechtem und 
wagrechtem Abstand, Bild des linken Auges höher. Auf 3 m und mehr 
Abstand keine Doppelbilder mehr deutlich. Von selbst seit fast 3 / 4 Jahren 
keine Doppelbilder mehr, auch nicht bei Ermüdung (Bureauschreiber). Diagnose: 
Leitungsaphasie. Cerebrale sensible und trophische Störungen im rechten Bein. 
Muskelsinnesstörung des Augapfelpaares. Ursaohe: linksseitiger, wahrscheinlich 
encephalitischer Hirnherd. Es müßte angenommen werden, daß entweder die 
Einzelanteile der Augenbewegungsrinde noch bei schwerer Schädigung, die den 
von ihnen ausgehenden MüBkelsinn vernichtet, richtige Bewegungen auslösen können 
(oder daß sie für die Bewegungsleistung fast sofort ersetzbar sind), oder daß 
Augenbewegungsrinde und Augenmuskelsinnesrinde irgendwie getrennt liegen; daß 
ferner von dieser jeder Einzelanteil von beiden Seiten her Bewegungsempfindungen 
— wohl je eines Muskelpaares — bekommt (und zwar den größten Teil der vom 
andersseitigen Muskel ausgehenden, einen kleinen Teil der vom gleichseitigen 
Muskel ausgehenden Bewegungsempfindung), daß endlich beim Sehen naher (nicht 
ganz kleiner) Gegenstände die Verschmelzung beider Netzhautbilder mit dem Er- 
regungsgleichgewicht der konjugierten Muskelsinnesempfindungen so fest verknüpft 
ist, daß ein einseitiger, selbst unvollständiger Ausfall der Muskelsinnesempfindung 
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zu ähnlichen Doppelbildern fuhrt* wie sie bei der — nicht yorhandenen ^ Läh¬ 
mung der entsprechenden Muskeln entstehen würden. Hier wäre z. B. im wesent¬ 
lichen die linkshimige Muskelsinnearinde für beide Mm: obUqui inferiores (oder 
recti. superiores) ansgeschaltet, und dadurch die MoakelsiimeseinpfindungeE vom 
rechten M. obliquus inferior (rectus superior) größtenteils, Tom linken zum kleineren 
Teil, der Verknüpfung, die die Netzhautbilder verschmilzt, entzogen. Die Doppel¬ 
bilder aber wären optische Täuschungen infolge davon. Autoreferat 

; 2. Herr Müller (Marburg): Über aenrtble Beizereoheimmgen bei be¬ 
ginnender multipler Sklerose. Die multiple Sklerose ist eine der häufigsten 
organischen Nervenkrankheiten, deren frühzeitige Erkennung wichtig ist r um 
Fehldiagnosen, besondere gegenüber Hysterie zu vermeiden. Bei 60 von ihm in 
der letzten Zeit beobachteten Fällen hat er häufig gefunden, daß Schmerzen,.• die 
als rheumatisch, gichtisch oder neuritisch erklärt worden watfen, die Krankheit 
einleiteten; überhaupt sind Störungen der Sensibilität eine fast regelmäßige Er¬ 
scheinung bei multipler Sklerose. Schmerzen bilden oft lange die Hauptklage: 
Blitzartige Gürtelschmerzen, Ischias, verstärkte Schmerzpunkte an den Gelenken, 
Migräne, Brennen beim Wasserlassen, ferner Ohrenstechen und Ohrensausen. Die 
Grundlage dieser Schmerzen ist keine einheitliche, manchmal sind sie auf be¬ 
ginnende Paresen und Muskelspasmen zurückzuführen, in anderen Fällen hat man 
Gliaherde bis in die Austrittsstellen der hinteren Wurzeln verfolgen können, die 
wohl die Ursaehe waren; die Meningen sind in der Regel wenig beteiligt, dagegen 
gibt es sicher central bedingte Schmerzen und Parästhesien bei multipler 8klerose, 
charakterisiert durch aploplektiformes Auftreten, halbseitigen oder diffus in der 
ganzen Extremität verbreiteten Typus. Weitere wichtige Frühsymptome sind: 
a) die Abblassung der temporalen Papillenhälfte bei ungestörtem Gesichtsfeld, aber 
auch vorübergehende Amblyopien und Amaurosen, die mehrere Jahrzehnte der 
eigentlichen Erkrankung vorausgehen können; b) Fehlen der Baachreflexe; o) iso> 
liette Ermüdbarkeit einzelner Extremitäten; d) Bauchmuskelsohwache heim Auf¬ 
richten aus dem Liegen; e) Babinskisches Symptom. Sehr wichtig ist es gerade 
bei multipler Sklerose, das Zustandsbild durch eine genaue Anamnese zu ergämton. 

3. Herr Köster (Leipzig): Klinlsoher und anatomischer Beitrag zur 
Atogylvergiftung. Vortr. hat zwei Fälle von Atoxylvergiftung beobachtet, der 
erste betraf einen 40 jährigen Mann, der in 45 Injektionen 9 g Atoxyl bekam. 
Die Folge war Inkontinenz der Blase, klonische RefiexBteigerung, bis zur Erblindung 
führende Sehnervenatrophie. Der zweite betraf einen 32jährigen Mann, der im 
ganzen 6,4 g Atoxyl bekommen hatte. Auch dieser erblindete, wobei auffälliger- 
weise die Pupillenreaktion bis zum Schluß erhalten blieb. 1 Er bekam ebenfalls 
Inkontinenz, Rombergsches Symptom, ophthalmoskopisch war bei beiden der 
Befund lange Zeit negativ. Es bestand kein centrales Skotom. Der zweite 
Patient starb nach 2 l / a Jahren, mikroskopisch fanden sich im Opticusstamm nur 
noch wenige Fasern, im übrigen war er fast völlig bindegewebig verödet. Die 
Granglienzellen des Corpus geniculatum externum waren degeneriert, ebenso die 
Ganglienzellen der Retina fast geschwunden, die äußere Körnerschicht verändert, 
Während die Zapfenkörner lange gut erhalten waren. Experimentelle Vergiftung 
von Hunden und Kaninohen mit Atoxyl bestätigten diese Befunde. Bei Hundes 
ähnelte klinisch das Endstadium einer vorgeschrittenen Tabes, bei Kaninchen 
kamen dazu Spasmen und Krämpfe, der Augenhintergrund blieb normal. Mikro¬ 
skopisch fand sich auch hier Entartung und Verfettung der Netzhautganglien' 
zellen, Marchi-Degeneration im Sehnerven, Fett in den perivaskulären Räumen des 
Gehirns, Fettembolien innerhalb der Hirngefäße, Degenerationen in den Go 11 sehen 
Strängen, dazu Blutungen in den Herzmuskel, in das Nierenparenchym, Verfettung 
der Leberacini. (Demonstrationen der Präparate.) Schlußfolgerungen: Eine 
Atoxylbehandlung sollte nur unter Kontrolle des Augenarztes vorgenommen werden, 
der bei den ersten, wenn auch vorübergehenden Verdunkelungen oder Einengungen 
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des Gesichtsfeldes Halt zu gebieten hätte. Harmlose Erkrankungen, wie besonders 
Hautkrankheiten, sollten überhaupt nie - Atoxyl erhalteri. 

4. Herr Haenel (Dresden): Bin neues Tabesaymptom. Außer auf die 
peripheren.SensihdlitätestÖrungen hat man bei Tabes schon längere Zeit auf Gefühls» 
Störungen im Bereich des Sympathicns geachtet. Dabei fand man relativ häufig 
eine Anästhesie der Testikel, des Epigastriums, der Trachea gegen Druck. Vortr; 
hat seit einiger Zeit bei Tabikern regelmäßig auch die Druokempfindliehkbit 
der Augäpfel untersucht und dieselbe in etwa der Hälfte aller Fälle sehr herab» 
gesetzt oder aufgehoben gefunden. Man kann bei diesen Versuchen den Finger» 
druck auf die obere Bulbusfläche oft bis zu einem für die Konsistenz des Bulbus 
fast beängstigenden Grade steigern, ohne daß die Kranken Schmerz angeben. 
Dieses „Bulbussymptom“ ist besonders dann auffällig, wenn es einseitig auftritt, 
wie es Vortr. mehrfach beobachten konnte. Von welchen Nerven die Druck« 
empfindlichkeit des Anges abhängt, ist aus der Literatur nicht eindeutig zu er» 
sehen, Vortr. rechnet es den Sympathicussymptomen bei, weil erstens in den Fällen* 
wo es positiv war, am Trigeminus sich keinerlei Störungen erkennen ließen, 
andererseits bei Trigeminusaffektionen das Bulbussymptom fehlte. Dagegen wa* 
es in einem Falle ätiologisch unklarer doppelseitiger Sympathionsaffektion positiv. 
Die Untersuchung von Kranken, denen kurz vorher das Ganglion Gasseti entfernt 
worden ist, würde darüber Aufschluß geben können. Das Symptom scheint auch 
Bedeutung als Frühsymptom zu besitzen; wie weit es auch bei anderen organischen 
Nervenkrankheiten vorkommt, muß die weitere Nachprüfung lehren. 

6. Herr Müller (Dösen): Die Familienpflege in der Stadt Leipaig. Seit 
1907 ist in Leipzig Familienpflege durchgeführt. Ein besonderer, in Leipzig wohn¬ 
hafter Arzt der Anstalt Dösen führt darüber die Aufsicht Die Stadt zahlt pro 
Kopf und Tag 1,50 Mk. Pflegegeld; den Pflegefamilien werden gedruckte Bestim* 
mungen übergeben, Hauptbedingung ist, daß die Kranken ihr eigenes Schlafzimmer 
haben, daß sie tagsüber am Familienleben teilnehmen. Die Kranken selbst werden 
in den Listen der Anstalt weiter geführt. Zurzeit sind 73 Kranke in 36 Familien 
untergebracht. An Angeboten fehlte es bei der Aussicht auf den Nebengewinn 
nicht. 6 Kranke wurden mit gutem Erfolge zu ihren eigenen Verwandten gelegt. 
Die Pflege liegt stets der Hausfrau ob, einige ehemalige Dösener Pflegerinnen 
übernahmen mehrere Kranke und widmeten sich deren Pflege berufsmäßig. Die 
Behandlung war meist eine sorgsame, natürlich oft ungeschickt, die Leute waren 
aber belehrbar. Ein Nachteil davon, daß noch andere Aftermieter die Wohnung 
teilten, wurde nicht beobachtet. Viele Kranke durften sich allein in der Stadt 
bewegen. 68 von 112 Kranken arbeiteten im Hause der Pfleger mit, 14 ver¬ 
dienten sich selbst Geld. Die Mehrzahl wurde durch die Familienpflege sichtlich 
gebessert, sie fühlten sich wohler als in der Anstalt, schlossen sich leichter an, 
wurden regsamer und gesprächiger, freundlicher und ruhiger, mit Vorliebe be¬ 
schäftigten sie sich mit den Kindern. Allerhand schlechte Gewohnheiten verloren 
sich. Demgegenüber standen eine geringere Zahl, die infolge der vermehrten Reize 
der Außenwelt unruhiger wurden, paranoische Ideen lebhafter äußerten und bald 
in die Anstalt zurüokgenommen werden mußten. Unglücksfälle sind durch die 
Kranken bisher nicht hervorgerufen worden, am schwierigsten war es der Ver¬ 
führung zum Alkoholismus entgegenzutreten. Die meisten Unbequemlichkeiten 
verursachten die lebhaften Imbezillen, deren Krankheitszustand den Pflegern oft 
schwer klar zu maohen war. Grundsätzlich wurden nur solche Kranke ausgewählt, 
die unter Umständen auch in der Anstalt hätten bleiben können. Der über¬ 
wachende Arzt stattet dem Anstaltsdirektor allwöchentlich Bericht ab. Die zwei¬ 
jährigen Erfahrungen beweisen, daß die 1 Familienpflege der Geisteskranken nicht 
nur auf dem Lande, sondern auch in der Großstadt durchführbar ist. 

Diskussion: Herr Schäfer findet die Höhe des Verpflegungssatzes von 1,50 Mk. 
überraschend; in der der Anstalt Roda angegliederten Familienpflege kommt er 
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mit 0,30 bis 1 Hk. aus, und zwar wird diese Entschädigung je nach der Arbeits¬ 
fähigkeit des Kranken von Fall zu Fall bemessen. 

Herr Degenkolb fragt, ob die Kranken alle Mahlzeiten mit den Pflegern teilen. 

Herr Müller (Schlußwort) bejaht das letztere; der Verpflegsatz ist den 
Lebensbedürfnissen der Großstadt angemessen, individuelle Abstufungen würden 
hier auf große Schwierigkeiten stoßen. 

(Schluß folgt.) 

V. Vermischtes. 

Cesare Lombroso f 

Am 19. Oktober starb im Alter von beinahe 73 Jahren Cesare Lombroso, und die 
Nachricht von seinem Jlinscheiden hat sicher das Gefühl aufrichtiger Trauer in den Seelen 
seiner Fachgenossen in allen Kulturländern erweckt 

Wenn auch viele unter denselben Gegner der wissenschaftlichen Grundanschauungeo 
des Turiner Gerichtsarztcs und Psychiaters waren, wenn gerade manche Vertreter der seelen¬ 
ärztlichen Wissenschaft in Deutschland seine Lehre vom geborenen Verbrecher auf dai 
schärfste bekämpften, so wird sich keiner der Erkenntnis verschließen, daß sein Schaffen da¬ 
durch den Stempel der Genialität getragen hat, als es eine neue Periode wissenschaftlicher 
Erkenntnis nnd praktischen Fortschrittes begründen half. 

Als Lombroso seine bestechende Hypothese vom geborenen Verbrecher schuf, vom 
Rückschlagstypus in den Urmenschen, der sich in die gesellschaftliche Gliederung der Jetzt¬ 
zeit nicht einordnen kann und der infolge dessen die Rechtsordnung gleichsam mit der Un¬ 
abwendbarkeit eines Naturereignisses durchbricht, befaud sich die Strafrechtswissenschaft in 
einer Art Gärung. Es waren, erhebliche Zweifel laut geworden, ob das Einzelindividuum 
das Maß von freier Selbstbestimmung besäße, welches die juristischen Dogmatiker als Vor¬ 
bedingung ihrer Strafsysteme und Straf Abstufungen bei ihm voraussetzten, und man suchte 
die Einschränkung der Verantwortlichkeit des einzelnen zunächst in der Macht der allge¬ 
meinen sozialen Verhältnisse. Da kam Lombroso mit seiner Behauptung, daß der Kern 
des Verbrechertums aus Personen bestände, welche aus innerer Naturnotwendigkeit Bösee 
tun müßten. 

Dies erregte zunächst Verwirrung im Lager der Forschenden, zumal einzelne Heißsporne 
die Theorien Lombrosos sofort in den Gerichtssaal übertragen haben wollten. Bald aber 
sammelte sich gerade in den Kreisen der Mediziner eine beachtenswerte Gegnerschaft, und 
für diese ergab sich die Notwendigkeit einer systematischen Untersuchung des Seelen- und 
Körperznstandes des verbrecherischen Individuums, seiner Abstammung und seines gesund¬ 
heitlichen Lebensganges, gerade um die Hinfälligkeit jener blendenden Lombrososehen 
Theorie zu beweisen und gerade um das notwenige Beweismaterial aus denselben Quellen 
zu schöpfen, welche Lombroso in umfassender, allmählich systematisierter Weise sich 
dienstbar gemacht hatte. 

Diese Forschungen haben, trotzdem sie jetzt eigentlich noch im Anfangsst&dium sind, 
ungeahnte Schlaglichter auf die endogenen Ursachen des Verbrechens, auf die geistigen 
und körperlichen Unvollkommenheiten geworfen, welche dem einen es schwerer machen wie 
manchem anderen, sich innerhalb der staatlichen Rechtsordnung zu halten. Sie haben auch 
schon praktische Erfolge gezeitigt, sie haben Juristen die Überzeugung beigebracht, daß die 
Strafe nicht das hauptsächliche Schutzmittel gegen das Verbrechen bleiben dürfe. Viele 
moderne Wandlungen, wie die besondere Behandlung der verbrecherischen Jugend, die Ein¬ 
führung der bedingten Begnadigung, die Berücksichtigung der Minderwertigkeit im Straf¬ 
vollzüge und in der Strafrechtspflege, sind im wesentlichen aus der geläuterten Erkenntnis 
über die Persönlichkeit des Verbrechers hervorgegangeu. 

Daß dies so gekommen ist, ist Lombrosos Hauptverdienst. Er ist durch seine An¬ 
regungen der Schöpfer einer systematischen, naturwissenschaftlichen Unter¬ 
suchung des verbrecherischen Menschen und er wurde für uns alle der Pfadfinder 
auf einem Forschnngsgebiet, auf welchem die Weiterarbeit sicher noch wesentliche Früchte 
edler Menschlichkeit reifen lassen wird. 

Deshalb wird der Ruhm seines Namens unvergänglich bleiben. 

Denen, welche das Glück hatten, ihn von Angesicht zu kennen, wird das Bild seiner 
liebenswürdigen und freundlichen Persönlichkeit nnd die naive Begeisterung, mit welcher er 
seine Anschauungen vertrat und die Beweisstücke seiner Sammlungen erklärte, danernd in 
Erinnerung bleiben. Arthur Lepp mann. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
_ in Berlin NW, Lniaenst r. 21. _ _ 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von MBTzen & Wrrrie in Leipzig. 
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14. Consider&zioni intorno alla vertigine, per Siciliano. 45. Die Bedeutung des vestibulären 
Nystagmus bei der Diagnose otitischer und intrakranieller Erkrankungen, von Wagener. 
\Ö . Über die Bedeatung des Meniereschen Syndromes für die ärztliche Praxis, von Kutwirt. 

Eine neue Behandlungsweise des Meniereschen Symptomenkomplexes, von Harzer. 
t8. Über den neurologischen Unterricht an unseren Hochschulen, von Erb. 49. Streiflichter 
,uf die neurologische Forschung in Wien während des 18. Jahrhunderts, von Neuburger. — 
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Psychiatrie. 50. Zur Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. V. Anomalien 
des Trieblebens, von Ziehen. 51. Über psychopathische Persönlichkeiten, von Birnbasn. 
52. Ein Beitrag zur Lehre von den Degenerationspsychosen, von Loewenstein. 53. Zur Patho¬ 
logie der Überspanntheit, von Wolkär. 54. Über Geisteskrankheit bei Geschwistern, tod 
Schlub. 55. Keuschheit und Gesundheit, von Stekel. 56. Okkultismus und Sexualität, von 
Freimark. 57. Die sittliche Gefährdung der Großstadtjugend durch die Geschäftsauslagen, 
von Nicke. 58. Ein eigenartiger Fall von Fetischismus, von Pilf. 

III. Bibliographie. Lehrbuch der Nervenkrankheiten, von Curtchmann. 

IV. Aue den Gesellschaften. XV. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neuro¬ 
logen zu Jena am 24. Oktober 1909. (Schluß.) 

V. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Juli bis 31. August 1909. 

VL Berichtigung. 


I. OriginalmitteUangen. 


[Aus der Odessaer Universitats-Nervenklinik (Direktor: Prof. N. M. Popofp).- 

1. Zur Symptomatologie der Paralysis agitans. 

Von Dr. G. Markeloft. 

Im klinischen Bilde der Paralysis agitans muß man die erhöhte Rigidität 
der Muskeln, die Muskelsteifigkeit, als das hauptsächlichste Symptom anerkennen. 
In verschiedenen Fällen kommen verschiedene Abweichungen in der Verteilung 
und in der Intensität vor, die Mnskelrigidität jeduch ist das beständigste und 
das am meisten charakteristische Kennzeichen der pARKm80N f schen Krankheit 
Wir führen unten zwei Beobachtungen dieses Krankheitsbildes an und betonen 
hauptsächlich jene klinischen Besonderheiten, welche speziell durch die in beiden 
Fällen sehr hochgradige Muskelsteifigkeit hervorgerufen worden sind. 

Fall I. J. A., 46 Jahre alt, verheiratet, wurde am 10./VL 1907 in die 
Walichowsky-Abteilung des Odessaer Stadtkrankenhauses aufgenommen. Die Hutter 
der Patientin ist gesund, der Vater starb aus unbekannter Ursache, zwei Brüder 
der Patientin waren tuberkulös. Die gegenwärtige Krankheit begann ungefähr 
3 Jahre vor dem Eintritte der Patientin in das Krankenhaus. Zu allererst ist 
das Zittern der Hände aufgetreten. Nach und nach stellte sich an Stelle dieses 
Zitterns eine Unbeweglichkeit und Steifigkeit der Muskeln ein. Von Zeit zu Zeit, 
besonders im Anfänge der Krankheit, besserte sich das Allgemeinbefinden, jedoch 
waren solche Besserungen nur von kurzer Dauer. 

Stat. praes.: Patientin ist mittelgroß, hat ziemlich gut entwickelte Musku¬ 
latur. Meistenteils sitzt sie, 3en Kopf auf die Brust gesenkt und den Rücken ge¬ 
beugt. Selbständig d.k. ohne fremde Hilfe kann sie nicht aufstehen. Auf die Beine 
gestellt, bleibt sie mit ziemlicher Leichtigkeit stehen. Beim Versuche einige 
Schritte vorwärts zu machen fällt sie nieder. (Bei ihrem Eintritte in das Kranken¬ 
haus, d. h. vor l l / 2 Jahren, war die Kranke noch imstande ohne fremde Hilfe zu 
gehen.) Gestützt kann die Patientin ziemlich gut gehen. Sich ohne fremde Hilfe 
niedersetzen kann sie auch nicht: anstatt sich langsam auf den Sessel niederzu- 
lassen, fällt sie plötzlich mit dem ganzen Körper hin. Wenn man die Patientin 
niedersetzt, biegen sich die Beine im Kniegelenke fast gar nicht und verbleiben 
in der gestreckten Haltung, den Boden nicht berührend. 

Der Kopf der Kranken ist immer nach vorne gebeugt, der Gesichtsausdruck 
einförmig, unbeweglich, durchzogen von einem starren Lächeln. Das Gesicht ißt 
aufgedunsen, die Stirn glatt und ohne Runzeln. Die Augen sind fest geschlossen 
(Fig. 1), die Nasolnbialiälten beiderseits stark ausgesprochen, symmetrisch. Der 
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Mund wird vora d«r Kränken nur mit, Milbu und nicht weit: geöffnet. Ohne fremd» 
Hilfe ist sie nicht imstande au essen oder zu trinken. Feste Jf#bru»a kztm üe 
mohi. kaöwj, dae Schlucken ist etwas erschwert. Die Kranke ist nicht imetaade 
die Zange vor den Rand der Zähne auszustreckeu. '^or'. Jahre» kannte. 
Patientin die Zunge ziemlich frei bewegen; es wurde däöutls ein Zittern der 
Zange beolwcbtet.) Die Sprache der Patientin ist undeutlich, diuupl. näselnd. 
Sig spricht ahn« den Mund zu offnen. Aas dem Munde fiieör ia«d ununterbrochen 
mtlilkher Speichel, 

Der Krankengeschichte entnehmen wtr, daß vor l 1 /^ Jahren die Lider noöh 
nicht vollständig geschlossen und die Augen noch halb geöffnet waren. 0jö. jtig 


Fig.l. 

Augen ganz zu öffnen, hob die Kranke mit dem Finger das linke obere Lid empor, 
«Jni aufkin öffneten sich langsam beide Augen. Gegenwärtig sind die Augen jW.<\ 
g'esehlosvefi, mul Patientin ist, ebenso wie früher, nicht imstande sie durch Willens» 
;.mtrengungnn za öffnen. Da die Muskelsteifigkeit augenoramen hat, ist «* der 
iPtnientm Behr schwer den Arm so heben, daShalh wendet sie nor ungern den 
oben erwähnten Handgriff an und zieht! e» TOr mit geschlofleenen Augen zu feitsen. 
Bittet man sie die Augen au Öffnen,, m bringt die Kranke nur mit sehr großer 
'■ i üb'.- die linke Hand jsam oberen Lid und hebt empör Zuerst wird du» lin‘, <- 
Ange geöffnet, nachher auch das rechte iFtg. Auf dieselbe Weiae kann, auch 
eiu anderer die A ngftn der Patientin äffisWu. W«ftä öhm> mit dam Finger das 
obere Lid eroporhebt, fühlt man immer deutliche BlgMität des M. orbieuians oeulr. 
Di« l?o{ril!efi aind .gluichmäßig und zeigest •bhhati« ißä»fction. Der Blick ist fWt 
w*i beweg] kt;. Willkürliche Bewegungen der •Augäpfel >smä aehr langsam und in 
ihrem Umfange sehr bewhräukt. Die Kfudk« addustert etwas die Angen, das 
koi»iet : ibf jadoeh grctße Hübe. Die Angesb«w«gaapt5 mtch oben uminaeh unten 
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sind völlig nmnöglieh. Berns Fixieren eines iioweglicheu Gegenstrsb* 
jedoch m»eben die Augäpfel alle Bewegung».*». pus frei und in v 
;%%'tute&:g& nach allen Biebfcungg». inan vor den Aogea i«f 

KrAäkvi! in die Baude klatscht,, siehf man g*»* deutlich', -vfi.es;: 

Li der ceflaktorisch sn- a hd s a facliließen, Die Auge» können otw* 10k» 
20 Min n ten. offen bleiben und ach ließen sieb njtehher von selbst 

Hie seitlichen Bewegungen des Kopfes sind äußerst begrenzt, fast örnai^B 
Der Bunipt' der Kranken ist tu seinem unteren Teile etwas nach tauten, io ohrr 
Brost’ und flalsteife stark nach vom gebeugt Die oberen Extremität«! vte- 
.im EUbogvogelsuk üiMo geraden Winkel. Die beiden Hände sind in »i I 


Fig. ’&* 

ie«k*¥tt. etjwajy .'gebeugt and nehmet! die Ünr die Faralysis agil ans^ eharakteristif«- 
ai».■’ Die Hände sind völlig unbeweglich. Kon bemerkt kein ?•*; 
w^^ dxd: einen naeb der anderen Hand, ebensowenig der übrigen Körpert?^ 
tjfa grobe Muskvikr*il dey oberen ebenso wie der unteren Extremitäten ist ad«* 
lnsrabt'bsetitt. aber Heini ich regelmäßig verteilt. Bei der Vornahme der jawjtft 
Bewegungen wird in allen Extremitäten sehr stark ausgesprochene Mnskeirub 1 '- 
bemerkbar, welche bei der Wiederholung dev Bewegungen weder eu- bk* 
nunxut, Die Sehnenietiexo der oberen ebenso wie der nat*w« Exfcr«nait:Utf. i^.- 
erhöbt Di- Sensibilität der Haut und der Scbioiaibänte ist tto*ftr»a-!«r> 

Urin weder Albuinen noch Zucker. Die Intelligenz der ■ Patientin i*v' aj«rb't 
geschwächt» . ' •< ;• •;. .v:>' v l 

Ans allem oben Angeführten gebt hervor, daß wir im ht I 

jeue l'orui der i l AiuciNSo^'fichßn Krankheit vor uns habe», welche faß 1 
I'araiysw uidtaos sine agitatione bezeichnet Die Mo&pJ&aüß* bst ®' 
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HuBersten Grenzen erreicht tiaäi ohne sieh auf *iie unä auf die 

Gegichf-ämti8litilfttur zu beschränk*», dehnte sie sich atieh «u die jtfuskeiii der 
Liier und der Augäpfel uns. 

Fall fl, A. G., 65 Jahre alt, Witwe, Bulgarin,. wurde «n -l.^Al. iv"'-« in 
die Nervonhdinik oofgenraniMeM« ..'Her Vater dar Patientin starb an Töhef^ttf?»‘‘iV 
«die Mutier errsiobte ein Altar \m ?Q Jahren and erlag dann irgend einer Ut^gBis* 
nffektiou. Eine der Schwestern der Patientin starb an T«berkultter> iui JagaDd- 
olter. Patientin warda normal geboren» Sie wuchs und entwickelte sich ganz; 
normal. Erste Menstruation mit 14 Jahren. Mit 22 Jahren verheiratete sie sich, 
war nie gravid. Sie war ungefähr 45 Jahre alt, ala sie Abdemtealtyphö« und 


Fig. 3. 

Lungenentzündung durchstttelne. , Vor 3 Jahren erlitt sie ein heftiges Trauma 
dt* Kopfes. Die gejjrwtw&rtig« Erkrankung begann vor etwa 2 Jahren. Zuerst 
bemerkte die Patientin sm Zittern der rechten Haml. Dann wurde der Gang 
unsicher, die Kranke fiel oft. besonders beim Um kehren nieder. Diese Schwierig¬ 
keiten heim Gehe», das Zittern »tud die allgemeine Schwäche brachten cüe Kranke 
io die Klinik. 

Stet, praes.: Mittelgroß sternHch kräftig gebaut, mit genügend entwickelter 
Muskulatur. Beim Steh«? hält 'sie den Körper und <le'n Kopf etwas nach vorn 
gehengt. Die Arme sind, iö den Eflbögenselßtikan. etwas gebeugt, die Hände 
leicht in allen Gelenken gehettgf, der große Finger »ddiizie-H. Stafk bemerkl’Hrei 
Tremor beider Hände, rechte stärker, alfegejj'rochwi. Der Daumen zeigt das 
| gröbste Zittern. Di« auf ohiyr Kurve durch Sclirßihtromrael aufgenommeoe» 
ZHterbewfegungen zeigten 6 pro Sekunde. Th geringerein Ifnöe macht eich auch 
das Zittern in den Moslceln der unteren Ertmuffälen nrd des Kopie» bemerkbar. 
I>a* Zfttern ist überall mit dem Tremor der Fingf-r identisch. 
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p& ■ }£öpt ist lateiit »aob vorn gebeugt. Die Augen sind; fest gevcblosseö 
ifij*. $)/. .Di«?’ 'Lader der beide» Augen seige» feiges Rittern. El^eue^bhes Zittern 
•beimeriu. tu»-.»...jvdoh- an der Zunge. Du» <?o*irdm ist .völlig leblos., iu^fceuÄritg, 
ohue j^gHeheü • ^stinunteii Ausdruck irgend ehans ZuötM^Ä. Die Siinb 

muskel» Zustande einer bedeutende» $^ö.»buiigv .‘J?ifc Äag*ßhrRÜtm — au( 

döiti- gteteho» Niveau. Die Krank* <ei nicht, if»ÄUmlsj y durch AVdle&iiAXtotr^üguag«» 
dtxu AÖiuiru, Um es au tun, bringt ste dmi ^igf?Ä?xg^r. «uim-- üW«» Lte 
und hobt dasselbe, dabei öffnet eich auch immer gleichzeitig dae Andere Äugt 
(Fig, i). Die Lider bteibeü aber nur verhältniBmäßig kurze Zeit offen, bald darauf 
fatte» '/au Dev Patientin ist es etwas leichter die Auge« offe» zu b*- 


Fig» \. 

halten, wem» sie. Hegend mit-leicht: »aokhio'teä ^urßekgebeogtem K#pfe verbkiht 
Be* der pomven üatmuf dur h\&$£ ftibit -man mwär auf ^ 

müliig Ausgesprochene de? Min, oibtenlni-^ ömdi, Di© übrige mnnbete: 

.Mntkulfttur arbeitet hiteh&t b trage. •/ Der ‘Aütforderuug ttee Zürne *y dte.. 

Waagen ÄufauWttö^n,: - Warnt di*ß;',f?’räake $&i : i»H ^^pf^öeir* Vi*rgpafcufe£; in 
tiiiiuut: der entsprechend?» Itewegun^en mveh. Beim Stimrim^uln • h.ihJon tikV 
Haut.faif^ weiche itemliob uti ^ ***& langsam YenK&wmdwo 

ansb Hlirnkhiieh außgb adieud -Mov ^ fcdxea Phänomen), Die Spra*ihe <&r 

Kranken ub ineüötbUf dumpfi Sä d'AjJt ifai* äcT* wer# eus GeapHtoh zu Ibeginjaüü, ■ 

das «Me $Vo*t. ' ty&Kr die Rede rtel Äi^Bead^rr 

gebt unsicher; gteftdtete öt/iffcrmvh vbv»e;ghbeagt Beim ümkehreu wackelt «te 
Bott» y.fcf suche tfiiiig# Schritte verwarte m machen* fcjbxrt «je zuerst eLpigc Hhv 
Mp$för|**£fe;•' aftet tfffad : 4 öt Deu^ sdemlich BclaneU, etwas ungestfim S^pUh 

BeSmi-öoVu» hebt 'PatfanUi; dte- 'FUöV- .fast gar nicht vom Boden, sie gleitet shte 
vSfeMf- ■ 0i* • Allgfciseiae /S$e)%k*3t* dte im Euheteust&nde 
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ausgesprochen ist, macht sich auch bei Bewegungen geltend. Anteropulsion und 
Retropulsion sind klar ausgesprochen, etwas weniger die Lateropulsion. Die grobe 
Hnskelkr&ft der oberen sowie der unteren Extremitäten ist etwas vermindert, 
aber gleichmäßig verteilt. Der MuskeltonuB ist bei passiven Bewegungen der 
Extremitäten etwas gesteigert. Die Sehnenreßexe sind lebhaft, die Pharyngeal-, 
Conjunctival- und Cornealreflexe ebenfalls. Beim plötzlichen Aufleuchten von 
Magnesium schließt die Kranke reflektorisch die Augen und öffnet sie sofort 
wieder. Die Hautsensibilität ist nirgends gestört, die tiefe Sensibilität nirgends 
verändert. Die Sinnesorgane zeigen keinerlei Abweichungen. Der Augenhinter¬ 
grund ist normal. 

Wir haben also vor uns einen typischen Fall der Paralyais agitans mit 
stark ausgesprochener Muskelsteifigkeit und den charakteristischen Sehüttel« 
bewegungen. Das Interessanteste im vorliegenden klinischen Bilde ist die Teil« 
nähme der Mm. orbiculares oculi beider Augen. Wir haben schon oben bemerkt, 
daß die Kranke ihre Augen die ganze Zeit geschlossen hielt und nicht imstande 
war sie durch Willensanstrengungen zu öffnen. Da beide Lider krampfartig 
geschlossen waren, mußte die Patientin beim Offnen der Augen sich damit helfen, 
daß sie das eine Lid etwas mit dem Finger emporhob. Darauf öffneten sich 
plötzlich beide Augen. Was die Natur dieses Krampfes anbetrifft, so muß man 
die Annahme der hysterischen Natur desselben fallen lassen, da wir in der 
Krankengeschichte keinerlei andere Erscheinungen dieser Neurose angedeutet 
finden. Es ist deshalb richtiger, die erhöhte Rigidität der Mm. orbiculares oculi 
mit demjenigen Grundleiden in Verbindung zu bringen, welches fast die ganze 
Muskulatur ergriffen hat. Diese Annahme ist um so wahrscheinlicher, als wir 
gleichzeitig mit der erhöhten Rigidität des M. orbicularis oculi in demselben 
auch das für die Paralysis agitans charakteristische Zittern beobachtet haben. 

In der Literatur über die Paralysis agitans fanden wir nur sehr kurze und 
sehr wenige Hindeutungen auf das Mitergriffensein der Muskeln der Lider und 
der Augäpfel. 

Das Zittern der Mm. orbiculares oculi wurde von Gowebs , 1 Bbissaud- 
Meige , 2 * Bbuhs 8 und Wollenbebg 4 * beobachtet. Der letztere sagt diesbezüglich: 
„Am seltensten scheint hier der Orbicularis oculi betroffen zu sein; wir konnten 
das Zittern hier in der Ruhe nur in einem Falle und auch da nicht sehr aus¬ 
gesprochen beobachten.'* 

Was die erhöhte Muskelrigidität anbetrifft, so wurden in einigen stark aus¬ 
gesprochenen Fällen derselben nicht nur die größeren Gesiohtsmuskeln, sondern 
auch die Augenmuskeln mit hinein gezogen. Bei der Paralysis agitans wurde 
von Debove, Neumann, Bxghowski 6 * die Verlangsamung der Bewegungen der 
Augäpfel beobachtet; Galbzowsky 8 bemerkt ebenfalls die herabgesetzte Be- 

1 Handbuch der Nervenkrankheiten. 

* Revue neurologique. 1905. 

* Zur Symptomatologie der Paralysis agitans. Neurolog. Centr. 1904. Nr. 21. 

4 Nothnaobl's Spei. Pathologie u. Therapie. XII. 1899. II. Hälfte. S. 132. 

4 Archiv f. Psychiatrie. XXX. 

6 Cit. nach Coupin: Etüde clinique des formee anormales de la maladie de Parkinson. 

Thöee de Lyon. 1902. 
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wegiichkeit der Augäpfel, die Starrheit des Blickes und das gleichzeitige Nieder¬ 
schlagen der oberen Lider. 

Beuns (l.c.) fand bei einem seiner Patienten eine Kombination der Parate 
agitans mit doppelseitiger Kernophthalmoplegie. Die Symptome der letzterer 
aber gingen der Schüttellähmung etwas voran. Man beobachtete Zittern uw 
Krämpfe der beiden Mm. orbiculares oculi, welche sich bis zum Blepharospasma- 
steigerten. In einem anderen Falle hatte Beuns den bemiplegischen Typus de: 
Paralysis agitans mit Ptosis der befallenen Seite. Im Falle Oppenhem’s w . 
hemiplegischem Typus der Schüttellähmung wurde an der befallenen Seit: 
Graefe’s Symptom beobachtet 

Von Minkowski 1 wurde eine Kombination der Paralysis agitans mit Ophtha 
moplegia externa beobaohtet Die Augen der Kranken waren vollständig ge¬ 
schlossen, sie war nicht imstande die Augen durch Willensanstrengung zu hebet 
Wenn man das Lid mit dem Finger emporhob, blieb der Blick unbeweglich 
die Augenachsen waren einander parallel. Seitliche Bewegungen der Augen sine 
kaum andeutungsweise, Bewegungen nach oben und unten überhaupt nicht am 
führbar. Verfasser stellt die Ophthalmoplegie als das Resultat der für 
PABKutsoN’sche Krankheit charakteristischen Mnskelspannung dar, welch- 
Spannung hier ihren höchsten Grad erreicht hat 

Motschutkowskt 2 führt einen Fall von Schüttellähmung an, wo di: 
Patientin, ebenso wie unsere Kranken, wegeu der erhöhten Rigidität der Mm. orte- 
culares oculi nicht imstande war die Augen durch Willensanstrengungen zu öffnet 

Diesen wenigen Literaturangaben entnehmen wir, daß nicht allein große 
Muskeln des Körpers und der Extremitäten in den pathologischen Prozeß der 
Paralysis agitans hineingezogen werden können, sondern auch solche kleine unu 
feine Muskeln, wie die der Lider und der Augen. Durch unsere zwei Beob¬ 
achtungen wird es besonders augenscheinlich. Die Fälle dieser Art sind sehr 
selten und können, wie wir weiter unten sehen werden, bis zu einem gewissen 
Grade als eine Erklärung der Pathogenese der Schüttellähmung oder wenigsten: 
der Lokalisation des pathologischen Prozesses dienen. 

Das Interessanteste im klinischen Bilde unserer zwei Fälle stellt zuerst dk 
Tatsache dar, daß die Kranken, welche nicht imstande waren die Augen durch 
Willensanstrengungen zu öffnen, durch mechanische Hebung eines der oberei 
Lider beide Augen öffneten. Die Kranken verwandten darauf das Maximum 
der Willensanstrengung; diese Willensanstrengungen aber genügten nickt, um 
den Widerstand der M. orbiculares oculi zu überwinden. Die gewünschte Wirkung 
wurde aber erzielt, wenn diese Willensimpulse durch äußere mechanische Hilfe 
verstärkt wurden. Es ist evident, daß ein Teil der Impulse, die auf die Aus¬ 
führung der nötigen Bewegung gerichtet waren, im Augenblick des Hinzukommeu- 
dieses rein mechanischen Momentes frei und dem entsprechenden Teile d« 
gegenüberliegenden Seite übergeben wurde. Da andererseits die Lidbeweguuctf 


1 Ophthalmoplegia externa bei Paralysis agitans. Internationale Beiträge zur iss® 3 
Medizin. Berlin 1902. S. 487. Leyden-Festschrift 
8 Neurolog. Centralbl. 1897. Nr. 2. S. 96. 
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hauptsächlich koordinierte Bewegungen sind, können wir in denjenigen Fällen, 
wo willkürliche Bewegungsfähigkeit stark vermindert oder völlig verloren ge- 
gangen war, die reflektorische aber normal oder sogar erhöht ist, auch eine 
andere Erklärung annehmen, nämlich die, daß die gleichzeitige Öffnung beider 
Angen bei der Hebung eines der Lider als eine gleichartige Mitbewegung zu 
betrachten ist. Man muß auch die anderen gleichartigen Mitbewegungen, welche 
zuerst von Oppenheim und Frank 1 bei der Paralysis agitans bemerkt worden 
sind, mit ähnlichen Erscheinungen in Verbindung bringen. Oppenheim und 
Frank ließen einen Kranken mit einseitiger Schüttellähmung mit der großen 
Zehe des kranken Fußes oder mit der kranken Hand Extensionsbewegungen 
ausführen, dabei beobachteten sie analoge Bewegungen der entsprechenden Teile 
auf der gegenüberliegenden Seite des Körpers. Ihrer Erklärung gemäß trifft 
der Willensimpuls auf der befallenen Seite ein Hindernis zu seiner Ausbreitung 
und geht durch Irradiation auf die gegenüberliegende Seite über, wo er ziemlich 
leicht eine analoge Bewegung hervorruft. 

Das am meisten Charakteristische für die Paralysis agitans ist also die 
Existenz irgend einer Leitungshemmung der motorischen Impulse. Das Inter¬ 
essanteste daran ist, daß wir hier nicht mit Verhinderung der Bewegungen 
überhaupt, sondern nur mit der Verhinderung der Willensbewegungen 
zu tun haben. Bei der scharfen Herabsetzung der letzteren in unseren beiden 
Fällen und sogar ihrer völligen Vernichtung in den Lidmuskeln wurden die 
reflektorischen Bewegungen in beiden Fällen tadellos ausgeführt. Beim Fehlen 
der willkürlichen Bewegungen der Lidmuskeln war ein klarer und lebhafter 
Blinzelreflex vorhanden, welcher durch die direkte Beizung der Conjunctivae und 
Corneae, ebenso wie durch Hilfenahme des Händeklatschens vor den Augen der 
Kranken oder des plötzlichen Magnesiumaufleuchtens erzielt wurde. In unserem 
ersten Falle konnte die Kranke, welche nicht imstande war, die Augen will¬ 
kürlich zu bewegen, diese Bewegungen ganz frei und in vollem Umfange aus- 
führen, indem sie ein bewegliches Objekt fixierte, d. b. wenn ein reflektorischer 
Reiz seitens des Sehnerven ausgeübt wurde. 

Wie aus allem oben Gesagten klar hervorgeht, haben in vorliegenden Fällen 
nur die Willensbewegungen gelitten, die reflektorisch motorischen Bewegungen 
dagegen blieben intakt Dieser Teil der Symptomatologie der Paralysis agitans 
ist bis jetzt noch nicht in der Literatur erwähnt worden. Wir haben nirgends 
in der Literatur diese, wie wir meinen, charakteristische Besonderheit des klini¬ 
schen Bildes der Schüttellähmung angegeben gefunden. 

Ohne die Details der Frage der Pathogenese der vorliegenden Erkrankung 
auaeinanderzusetzen, können wir nur kraft der oben angeführten Erwägungen 
bemerken, daß ihre Grundlage unzweifelhaft ein cerebraler Prozeß mit ziemlich 
hoher IiOkalisation bildet. Die Bestätigung dafür findet sich bis zu einem ge¬ 
wissen Grade in der Tatsache, daß bei der Paralysis agitans in der letzten Zeit 
immer häufiger ein geringerer oder größerer Grad von Intelligenzherabsetzung 
bemerkt wird. 

1 Monatsschrift f. Psychiatrie. 1900. 
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2. Zur Kasuistik der apoplektiformen Bulbärparalyse 
(Embolie der Art. cerebell. post. inf. sin.). 

Von Dr. Blohard Meyer in Berlin — St Blasien (Baden), Kurham. 

Der Patient, über welchen ich berichten will, wurde mir von einem Larvu- 
gologen zugeschickt. Ich habe dann den sehr interessanten Fall der PoUklitak 
von Prof. Oppenheim überwiesen und diesem verdanke ich die Anregung zu: 
Publikation, sowie die freundliche Unterstützung bei der Besprechung d?r 
Symptomatologie. 

ln der Literatur finden sich eine Reihe von Beobachtungen über akute 
Affektionen der Medulla oblongata inkl. embolische Herderkrankungen. Sie sind tu 
sehr ausführlich bearbeitet worden von van Ooedt(I) und VVallenberg (2 u. 3 
Bei ersterem findet man so ziemlich alle früheren einschlägigen Fälle un 
Arbeiten angegeben, während der Hauptfall von Wallenbebg und einige sein?: 
späteren Mitteilungen (4) einen gerade dem unsrigen außerordentlich ähnlichtu 
Symptomenkomplez zeigen. Ich verweise deshalb besonders auf diese Arbeiten, 
ferner auf die Publikationen von Hoppmann (5), Bbeueb und Mabbubg (6). in 
welchen auch die entsprechenden Beobachtungen anderer Autoren hervorgehoki 
und besprochen werden. Der erste Fall von W. kam einige Jahre später sc 
exitum uud es war W. (3) möglich, bei ausführlicher pathologisch-anatomische: 
Bearbeitung die Richtigkeit seiner intra vitam gestellten Lokaldiagnose darzutun. 
Es erübrigt sich deshalb ein nochmaliges ebenso genaues Eingehen in die ein¬ 
zelnen anatomischen Verhältnisse. 

Neben der Ergänzung der Literatur ist unser Fall deshalb von luteres* 
weil seine etwas abweichende Symptomatologie gerade für die Herderkraukungen 
der Medulla oblongata charakteristisch ist. 1 

Anamnese: Patient, 26jähriger Landwirt, erkrankte Anfang September 190? 
— ohne vorhergegangene akute Infektionskrankheit oder sonstige erkennbare 
Ursache — plötzlich an Schluckbeschwerden. Flüssigkeit kam durch Mund ooc 
Nase zurück. Kein Schwindel, keine Bewußtseinsstörung. Am Tage uarsul 
Heiserkeit. Mehrfach anfallsweise heftiger Singultus. Etwa 14 Tage nach Ein¬ 
treten der Schluckbeschwerden bemerkte Patient auch ein taubes Gefühl in <kr 
Wangenschleimhaut. Zustand im ganzen schon gebessert (seit einigen Wochen 
Jodtherapie). Patient will vom 9. bis 18. Jahre wiederholt an Gelenkrheum&tismn-v 
nm Herzen und öfter an Kopfschmerzen gelitten haben. 

Status am 5. und 6./XI. 1908: Cor: lautes systolisches Geräusch, II. Aortentw 
klappend. Dämpfung nach rechts und links verbreitert. Puls beschleunigt, U- 
Nervensystem: Enge der Lidspalten, besonders in Rückenlage deutlioh; rechts gering* 
Ptosis. ln den seitlichen Endstellungen Nystagmus. Lidschluß links Spur < r - 
Augenbewegungen sonst+• Pup. o. B. Fundus o. B. Cornealreflex beiderseits wenig 
ausgesprochen, 1. < r., aber keine eigentliche Areflexie. Mundöffnen symmetrisch 
Linker Facialis erscheint im ganzen schwächer innerviert als rechter, beim Zähne¬ 
fletschen bleibt der linke Mundwinkel Spur zurück. Bei Augenschluß fällt Patier' 1 


1 Vgl. Oppenheim (4), Lehrbuch. 
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nach links, zuweilen auch nach rechts. Deutliche cerebellare Ataxie. Am nächsten 
Tage korrigiert Patient besser; keine Inkoordination mehr bei gewöhnlichem 
Kehrtmachen, unipedales Stehen beiderseits gut. Hörfähigkeit r. <; daselbst seit 
4 Jahren Otitis media. 

Spraohe nasal und heiser; links Gaumen* und Stimmbandlähmung (Kadaver* 
Stellung). Zuuge am Boden der Mundhöhle gerade, beim Herausstrecken 
deutliche bogenförmige Deviation nach links mit geringer Verschmälerung der 
linken Zungen hälfte. Elektrisch: Am linken Gaumensegel Entartungsreaktion, an 
linker Zungenhälfte nur gesteigerte galvanische Erregbarkeit (wahrscheinlich be¬ 
ginnende EaR). Cucullares beiderseits gut. An Armen und Händen keine Paresen, 
keine Ataxie, kein Intentionstremor, keine Adiadokokineeis. Gang breitbeinig. 
Keine Paresen, keine Spasmen, kein Tibialisphänomen, kein Tremor im erhobenen 
Bein. Blase o. B. 

Reflexe: im ganzen >. Bauchreflex links deutlich, rechts weniger. Deut¬ 
licher Patellar* und Fußklonus beiderseits. Fußsohlenreflex nicht pathologisch 
(sehr dicke, wenig empfindliche Haut), jedenfalls kein Babinski. Oppenheim 0, 
Bechterew-Mendel 0. 

Sensibilität: BerQhrungsempfindlichkeit, Lage- und Tastgeftlhl überall er¬ 
halten. Deutliche Thermanästhesie und Analgesie in rechter Stirn und Gesichts¬ 
hälfte, rechter Mundschleimhaut, rechtem Arm und rechter Rumpfhälfte bis hinab 
zur Mamille. Sensibilitätsstörung besonders ausgesprochen im I. Trigeminusast. 
An den Beinen Sensibilität für alle Qualitäten erhalten. 

Leider zeigt Patient eine etwas verlangsamte Auffassung und offenbar wenig 
ausgebildete Sensibilität (Landwirt). Infolgedessen waren Mängel bei Anamnese 
und Feststellung der subjektiven Beschwerden sowie besonders bei den feineren 
Sensibilitätsprüfungen nicht zu vermeiden. 

Im Vordergrand des Krankheitsbildes stehen als früheste und zugleich 
gravierendste Symptome die Schlucklähmung, und die linksseitige Zungen- and 
Stimmbandläsion. Sie weisen sofort auf die linke Hälfte der Medulla oblongata, 
als den wahrscheinlichen Sitz der Erkrankung hin. Die akute, nicht fieberhafte 
Entstehung ohne schwere Reiz- und Iusulterscheinungen macht das Vorhanden¬ 
sein nur eines Herdes wahrscheinlich, und zwar an einer Stelle, wo die Kerne 
bzw. Wurzeln der betreffenden Nerven (linker Glossopharyngeus-Vagus-Hypo- 
glossus) möglichst nahe zusammen liegen. Es ist dies in einem Areal möglich, 
welches von der Arteria cerebelli inf. post, sinistra versorgt wird. Alter und 
Anamnese des Patienten lassen an eine Embolie denken, und unsere Diagnose: 
Embolie der Art. cerebelli inf. post. sin. mit konsekutiver Erweichung ist in 
Folgendem zu begründen durch den Naohweis, daß sich sämtliche Ausfalls- und 
Reizsymptome in geschildertem Krankheitsbild auf diesen einen Erweichungsherd 
beziehen lassen. 

Stellen wir nun zunächst die Grenzen des Herdes, distal und proximal, 
lest. Für die Beteiligung des Hals- und Rückenmarkes fehlen zwingende 
Symptome. D.i sich bei dem Patienten keine Motilitätsstörungen, weder ein¬ 
seitige, noch gekreuzte Paresen an den Extremitäten finden, hat der Krankheits¬ 
prozeß die Pyramidenbahn — insbesondere die Kreuzung — intakt gelassen; 
wir dürfen die distale Grenze des Prozesses also etwas oberhalb der Pyramiden¬ 
kreuzung annehmen. Zur Feststellung der oberen, proximalen Grenze führt uns 
am besten die Betrachtung der Hirnnerven. Die besonders in Rückenlage 
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imponierende Enge der Lidspalten, einschließlich der leichten linken Ptcc^s f 
offenbar nicht als Oculomotorinsaffektion — wie vielfach bei früheren Be 
achtern —, sondern mit Hoffmann, Bbeckb und Mabbubg als sympatkis:- 
Ophthalmoplegie zu deuten (s. u.). Die übrigen Augenmuskeln sind ebeck 
intakt; das Symptom des Nystagmus kommt hier nicht in Betracht, soll desti 
später besprochen werden. Die gegen rechts herabgesetzte Innervation ■« 
linken Facialis ist so geringfügig, daß man sie nicht als einwandsfrei anstfei 
kann (vielleicht Femwirkung?). Die Herabsetzung des rechtsseitigen Hörvermö-:-: 
(infolge von rechtsseitiger Otitis media) scheidet aus. Bis auf den später za bebau 
delnden sensiblen Trigeminus sind also sämtliche Himnerven von I bis VII 
der sensible IX und XI (M. stemocleidomastoideus und cucullaris) freu '• 
troffen nur Glossopharyngeus-Vagus und Hypoglossus. Demnach überschn-;' 
der Prozeß proximal die Medulla-Ponsgrenze nicht. Der vorausgesetzte Her 
beginnt also eine kleine Strecke oberhalb der Pyramidenkreuzung und erstre:! 
sich bis zur unteren Ponsgrenze. 

Das Centrum des Herdes ist in der Höhe des Nueleus ambiguus za sacke 
und hat wahrscheinlich den ganzen Hern ergriffen; Pulsbeschleunigung, Smgultu 
linksseitige Schluck- bzw. Qaumen- und Stimmbandlähmung. Den verschieden 
Hypothesen über das motorische Centrum des N. glosso-pharyng. vagus u: 
den Nudeus ambiguus kann ohne pathologisch-anatomischem Befund hier nat:: 
lieh nichts hinzugefügt werden. Die strittigen Fragen sind bei den angegeben' 
Autoren mehrfach erörtert 

Weiter ist am Boden der Uautengrube betroffen der linke Hypoglossusken 
bzw. dessen Wurzeln; atrophische Lähmung der linken Zungenhälfte (il. hy 
gloesus). Ebenfalls dorsomedial, nicht weit vom Hypoglossuskern, dürfte nie¬ 
unerheblich in Mitleidenschaft gezogen sein die sekundäre Trigemmnsbab: 
(Wallenbebg) ; Termanästhesie und Analgesie in der rechten Gesächtshäitte 
also auf der gekreuzten Seite. Da auf der gleichen, der linken Gesichtsbälr 
— umgekehrt wie bei Wallenbebg — sich gar keine Störungen der Sensi¬ 
bilität finden, wird der Prozeß die linke spinale Trigeminuswurzel nicht erb¬ 
lich betroffen haben. Die Corneulreflexe sind später noch zu erwähuen. In <L‘ 
sekundären Trigeminusbahn werden, entsprechend der Intensität der Sensibilitäii- 
störung, die Fasern für den L Ast — wahrscheinlich distale Teile der Bahn - 
am meisten beteiligt sein. Indessen sind wider Erwarten die Fasern für lU 
Mund-Wangenschleimhaut am wenigsten betroffen. Sie werden sich also £ 
dieser Stelle deu Fasern für den I. Ast nicht eng anschließen. 

Auf gleichen Querschnitten werden lateral die spino-tektalen und spii- 
tbalamischen Fasern ergriffen sein, und zwar vermutlich am wenigsten latent 
und ventrale Teile; Termanästhesie und Analgesie der rechten Körperhälfte £• 
Xichtbeteiligung des Beines und der Rumpf hälfte bis zur Mamille hinauf. 
solcher Befund würde auch die Annahme bestätigen, daß die Fasern für f 
uutere Extremität mehr lateral und central verlaufen, die für die obere ®d> 
dorsomedial. Immerhin könnten die spino-tektalen und spino-thalamischen Bah® r 
auch erst weiter frontal und dorsomedial in der Formatio reticularis betroffen 
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In frontalen Querschnitten dürfen wir eine Läsion von Faserzügen des 
Unken Corpus restiforme annehmen, allerdings wohl nur in geringem Maße; 
cerebellare Ataxie mit Neigung nach links zu fallen, später jedoch leidlich 
gut korrigiert. Am nächsten Tage neben dem besseren Korrigieren der In¬ 
koordination auch Neigung nach rechts zu fallen; wie schon erwähnt, wird die 
Läsion an sich nicht erhebUch sein, und zweitens lehren die Beobachtungen, 
daß cerebellares Schwanken, selbst wenn es nur einseitig ist, wohl auf eine 
Beteiligung von Corpus restiforme oder Cerebellum überhaupt hinweist, jedoch 
nicht mit Sicherheit auf den Sitz in der einen oder anderen Seite. Ähnlich ist 
es mit dem Nystagmus. WoUen wir ihn nicht als Allgemeinsymptom (Fern¬ 
wirkung?) bei Affektionen des Hirns tamm es überhaupt, sondern als Herdsymptom 
würdigen, so kommen Läsionen von Kleinhirnbahnen, des N. vestibularis oder 
Bahnen von Oblongatakernen zu diesem in Betracht, sowie das hintere Längs¬ 
bündel (Beziehungen zu der Koordination der Augenmuskeln?). Ich verweise 
auf die betreffenden Ausführungen in Oppenheim’s Lehrbuch. Es ist nun noch 
das Verhalten der Reflexe zu der Art des Prozesses in Beziehung zu bringen. 
Der Kornealreflex ist im Gegensätze zum Konjunktivalreflex in der Regel konstant. 
In seltenen Fällen ist eine symmetrische Herabsetzung auch bei Gesunden beob¬ 
achtet worden (von Oppenheim erwähnt und später von Ziehen nochmals be¬ 
sonders hervorgehoben). In unserem Falle sind beide Kornealreflexe wenig 
ausgesprochen, der linke ist schwächer als der rechte, zeigt jedoch keine eigent¬ 
liche Areflexie. Dabei fehlte im linken Trigeminus jede sonstige Sensibilitäts- 
Störung. Hier ist vielleicht gerade das Verhalten der Kornealreflexe, besonders 
des linken, als feines Reagens anzusehen — ähnlich wie beim Knie- und 
Achillessehnenreflex — und weist in einem Stadium, wo Symptome der Sensi¬ 
bilität noch fehlen, schon auf eine leiohte Läsion in der betreffenden Bahn 
hin (Oppenheim). (Also Reflexbahn in der linken spinalen Wurzel und in der 
sekundären Trigeminusbahn geschädigt?) 

Die leichte Herabsetzung des rechten, also gekreuzten, Bauchreflexes kann 
hier wohl unberücksichtigt bleiben, wenn sich nicht etwa bei späterer Unter¬ 
suchung eine erhebliche Differenz oder ein gänzliches Fehlen konstatieren läßt. 
Einstweilen sei deshalb nur der Befund erwähnt Fehlen der Kremaster- und 
Bauchreflexe auf der gekreuzten Seite ist bei Herden in der Medulla oblongata 
mehrfach beobachtet worden. 

Der symmetrische Patellar- und Fußklonus läßt verschiedene Deutungen 
zu, um so mehr, als in unserem Krankheitsbilde jedes Zeichen für eine Läsion 
der Pyramidenbahn bzw. für einen spastischen Zustand (Paresen, Spasmen, 
Tibialis-, Oppenheim-, Bab inski-, BEGHTEREW-MENDEL’sches Phänomen) fehlt 
Es ist ja an einen diffusen Prozeß, z. B. die Sclerosis mult., hier nicht zu denken; 
er ist jedenfalls sehr unwahrscheinlich. In vielen Fällen nach Halbseitenläsion 
in der Medulla oblougata mit und ohne Ponsbeteiligung, selbst in dem unsrigen 
ganz analogen Fällen, ist ein Fehlen der Patellarreflexe — gekreuzt, gleichseitig 
und doppelseitig — beobachtet worden. Wollen wir die hier vorliegende sym¬ 
metrische Reflexsteigerung mit unserem einseitigen Herd in Zusammenhang 
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bringeD, so müssen wir die Läsion einer Stelle annehmen, wo Refleibak« 
nach oder Ton beiden Seiten der unteren Extremität zugleich betroffen, ass 
entweder centrifngale, reflexhemmende unterbrochen oder eentripetale, rete- 
leitende Bahnen gereizt werden können. Als nächstliegende Ursache könnt' 
die Fernwirknng des Herdes auf die Pyramidenbahn in Frage, für deren direiit 
Läsion keine Symptome sprechen. Bei der allgemeinen Reflexsteigerung würde 
dann Fernwirkung auf die Bahnen der oberen Extremität am geringsten, tl 
die der unteren am stärksten gewesen sein. 

Sodann könnte eine Reizung reflexleitender Bahnen aus beiden Rücken 
markshälften und damit symmetrische Reflexsteigerung schon in der Schleifen¬ 
kreuzung ihren Sitz haben. Aber abgesehen davon, daß der Herd sich dim 
sehr weit medialwärts erstrecken müßte, ist eine Ausdehnung desselben auf fr 
Schleifenkreuzung in der Rapbe, die Olivenzwischenschicht usw. auch aus anders 
Gründen nicht anzunehmen; Fehlen jeglicher Störung der kutanen Sensibilität 
des Tast- und Lagegefühles. Mehr Wahrscheinlichkeit hat eine andere Erklärer: 
für sich. Die Hinterstrangkleinhirnfaserzüge aus den lumbalen Abschnitte 
beider Rückenmarkshälften sind — teils gekreuzt, teils ungekreuzt — in kau¬ 
dalen Querschnitten der Medulla noch einigermaßen zerstreut, vereinigen sie 
aber frontal und auf ihrem Zuge durch die Corpora restif. Im linken, wie io 
rechten Corpus restif. sind also beide Körperhälften vertreten. Diese Bahne: 
nimmt Wallenberg 1 für die Reflexleitang in Anspruch und leitet die An:- 
hebung der Patellarreflexe ans einer Unterbrechung derselben her. Akzeptieren 
wir diesen Weg, so resultiert eine Steigeroug der Reflexe, wenn es statt der 
Unterbrechung nur zu einer Reizung dieser Bahnen gekommen ist. Gerade 
dies läßt sich mit unserer Annahme (s. o.), daß nur eine leichte Läsion io 
corp. restif. in unserem Falle vorliegt, sehr gnt in Einklang bringen. Bei 
Läsionen dieser Hinterstrangkleinhirnbahnen würde so, je nach Höhen- uni 
Querschnittslage wie nach Intensität des Prozesses, auf beiden oder auf einer 
Körperhälfte — gleichseitig oder gekreuzt — Reflexaufhebung oder Reflex- 
Steigerung eintreten. Somit haben die Differenzen in den Beobachtungen bei 
einseitigen Medullaherden nichts Auffallendes. 

Verlegen wir andererseits die Läsion in eine reflexhemmende Bahn, zB- 
die Pyramidenbahn oder eine andere Bahn (Sander), die vom Kleinhirn ane 
über den DEiTERs’schen Kern zum Vorderseitenstrang des Rückenmarks 
Reflexe beeinflussen kann. Eine Affektion der Pyramidenbahn — wenn nick 
lediglich die Fernwirkung angenommen — müßte gerade in der Kreuzung oder 
sehr hoch sitzen; das Fehlen aller sonstigen entsprechenden Symptome sprich 
gegen diese letztere Möglichkeit. Eine Beteiligung des DBiTEBs’schen Keros 
ist sehr unwahrscheinlich. 

Ich komme nun noch mit einigen Worten auf die Verengerung der Bid- 
spalten zurück, welche nach mehrfachen Beobachtungen (Hoffman», Bbbpo 
und Marburg) wahrscheinlich anf Läsion sympathischer Fasern zurückzuführen 

1 1901, S. 956. 
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i$t Je nachdem nun diese Fasern auf ihrem von Bhbübb und Maebubg an¬ 
genommenen Zuge (innere Kapsel, dorsomediaie Partien der Subst. reticularis in 
Pons und Medulla, Halsmark) vor oder nach ihrer Kreuzung betroffen werden, 
sind kontra- oder homolaterale Symptome die Folge. Die Hypothese wird durch 
Anführung von Befunden aus eigenen und früheren Beobachtungen anderer 
Autoren nach Möglichkeit gestützt und lokaldiagnostisch von Bbeuxb so weit 
verwertet, daß sympathische Ophthalmoplegie mit Sitz in dorsomedialen Partien 
der Subst. reticularis z. B. gegen Verschluß der Art. cerebellaris post inf., 
sprechen soll, weil diese so weit hinauf und medial liegende Gebiete nicht mehr 
versorge. Diese Fragen bedürfen wohl noch der Klärung, vor allem durch 
pathologisch-anatomische Befunde. Ebenso ist die Entscheidung darüber noch 
nicht möglich, in welchen Teilen der sympathischen Bahn eine Läsion zu suchen 
ist. je nachdem Lidspalten-, Pupillen- und vasomotorische Störungen getrennt 
oder gemeinsam auftreten. Bei unserem Patienten (beiderseits Lidspaltenver¬ 
engerung links mehr als rechts) dürfte die Läsion an der Substantia reticularis 
in der Nähe der Kreuzung (diese vielleicht ähnlich wie bei der Trigeminusbahn?) 
ihren Sitz haben. Rein pupilläre Fasern sind jedenfalls frei geblieben. 

Soviel zur diagnostischen Besprechung des Krankheitsbildes. Es lassen sich 
in der Tat alle Erscheinungen desselben auf den diagnostizierten Herd bzw. 
dessen Ausläufer und Fernwirkungen zurückfübren. Das Centrum des Herdes 
hat den Nucleus ambiguus am meisten betroffen und in seiner weiteren Aus¬ 
dehnung die spinotektalen und spinothalamischen Fasern, die sekundäre Trige¬ 
minusbahn und den Hypoglossuskern erheblich in Mitleidenschaft gezogen, weniger 
das Corpus restiforme, Substantia reticularis (letztere vielleicht doch etwas mehr), 
hinteres Längsbündel und die spinale Trigeminuswurzel (?) geschädigt Von 
direkten Läsionen frei geblieben sind wahrscheinlich die Pyramidenbuhn und 
Kreuzung, die Schleife, GowEss’sches Bündel und Kleinhirnseitenstranghabn 
in ventrolateralen Abschnitten, Oliven, Olivenzwischenschicht nsw. Natürlich 
werden auch noch einzelne sekundäre Degenerationen (mit oder ohne entsprechende 
Symptome) nachfolgen bzw. schon gefolgt sein. 

Daß die akuten halbseitigen Affektionen der Medulla oblongata im ganzen 
ein gleichmäßiges Gepräge zeigen, liegt auf der Hand; das in Betracht kommende 
Gebiet ist ja verhältnismäßig klein. Aus demselben Grunde sind andererseits 
auch die ständig beobachteten Abweichungen zu erklären, besonders bei kleinen 
Herden; denn die vielen Bahnen liegen in der Medulla teils eng zusammen¬ 
gedrängt, teils (besonders in distalen und ventralen Teilen) wieder bedeutend ge¬ 
trennt voneinander. Außerdem ist noch zu berücksichtigen, daß neben dem 
verschiedenen Sitz der Embolien, Thrombosen oder Blutungen noch anatomische 
Variationen in den Gefäßverzweigungen selbst Vorkommen. Wegen der großen 
Ähnlichkeit mit entsprechenden früheren Befunden (Oppenheim, Wallenbebg) 
ist hier die Embolie der Art. cerebelli post. inf. doch wohl am wahrscheinlichsten. 
Indessen ist die Möglichkeit, daß der Verschluß bereits in der Vertebralis liege 
(s. o.) auch nicht in Abrede zu stellen. 

Der Entstehungsart entsprechend wird die Prognose so zu stellen sein, daß 
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sioh ein Teil der Erscheinungen im Laufe der Zeit zurückbildet, andere Symptome 
aber dauernd bestehen bleiben werden. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Beitrag rar Kenntnis des Bieohhirns der Säugetiere, von Dr. Rudolf 

Hatschek. (Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVII. S. 869.) Bef.: Otto Marburg. 

Es gelang dem Verf. bei einigen höheren Säugetieren im Lobus piri¬ 
formis eine Art Inselbildung nachzuweisen. Dieselbe ist bei Nosua besonder! 
stark, aber auch bei Hund, Katze, Marder, Ichneumon, Fischotter vorhanden. 
Auch bei Ungulaten findet sich dieselbe. Man hat es mit einem äußerst variable: 
Gebilde zu tun, selbst dort variabel, wo es gut entwickelt ist. Merkwürdiger¬ 
weise fehlt den niederen Säugern (Marsupialier, Edentaten, Chiropteren, Insekti¬ 
voren, Rodentier) dieses Gebilde vollkommen. Dementsprechend ist auch der 
vordere Teil des Lobus piriformis dieser Tiere wenig entwickelt. Im Gegensätze 
hierzu fällt die mächtige Entwicklung der Ammonsformation auf. Die Insel¬ 
bildung fehlt natürlich auch bei Affen und Menschen. Verf. faßt diese Bildun: 
als eine recentere Anlage auf, die durch ihre reichere assoziative Verknüpfung 
mit dem benachbarten Hirnteil, namentlich dem Schläfel&ppen, vielleicht berufen 
wäre, eine höherwertige Anlage im Biechhirn einzuleiten, gegenüber der Ammons* 
formation, die mit dem Neopallium eigentlich wenig verknüpft ist. 

2) Die Substantia nigra Soemmeringii. Eine vergleichend anatomische Studie 
nebst einem Beitrag sur Kenntnis des dunklen Pigmentes der Nerven¬ 
zellen, von Julius Bauer. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XVII. S.435.: 
Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Verf. teilt seine Arbeit in mehrere Abschnitte. Er gibt zunächst eine Über¬ 
sicht der anatomischen und physiologischen Befunde der anderen Autoren, di* 
wohl auf Vollständigkeit Anspruch machen darf. Er sucht dann durch Vergleich 
von mehr als 60 Serien verschiedener Tierklassen selbst Aufschlüsse über die 
Zellen- und Faser Verhältnisse dieses merkwürdigen Gebildes zu erlangen. Die 
Zellen der Substantia nigra bilden drei ziemlich abgeschlossene Gruppen: 
mediale, eine laterale und eine intermedulläre. Es ist bemerkenswert, daß die$< 
Gruppierung beim Menschen am besten ausgesprochen ist. Auch bezüglich der 
Faserung gewinnt Verf. Aufschlüsse, insbesondere zur Fußform&tion und zue 
C orpus subthalamicum. Eine Unterentwicklung bei der Substantia nigra beginn: 
mit dem Verschwinden der lateralen Zellgruppen, doch ist es auffällig, daß selbst 
bei einer und derselben Tierklasse große Varianten in der Entwicklung derselben 
vorhanden sind. Der Nucleus entopeduncularis der niederen Tiere wird mit de: 
Substantia nigra der höheren homologisiert. 

Vertikal das Mittelhirn durchsetzende Fasern bezeichnet Verf. als Fibrtf 
efferentes substantiae nigrae, während ein überaus konstantes Fasernetz in den 
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vorderen Abschnitten der genannten Substanz als Fibrae subthalamioae substantiae 
nigrae bezeichnet werden. Verf. spricht sich für einen Zusammenhang der Fuß¬ 
formation einerseits, der Haube andererseits mit der Substantia nigra aus und 
meint nun, daß wir in letzterer eine Art Koordinationscentrum h&tten, welches 
Impulse von cerebraleren Centren durch Assoziationszellen der Haube auf verschiedene 
efferente Zellkomplexe überträgt. 

Schließlich sucht Verf. Aufschluß über das Pigment der Zellen der Substanz 
zu gewinnen. Er rechnet eB den Melaninen zu und führt die jetzt geltenden An¬ 
sichten über die Bildung derselben an. Es scheint eine gewisse Spezifizität der 
Oxidasen, welche als Pigmentbildner auftreten, zu bestehen« Bestimmte Fermente 
wirken nur auf beschränkte Gruppen cyklischer Substanzen. 

S) Das Gehirn des Chemikers D. J. Mendelejew, von v. Bechterew und 

B. Weinberg. (Anatomische und entwicklungsgeschichtliohe Monographien. 

Heft 1. Leipzig, W. Engelmann.) Ref.: Kurt MendeL 

Die Verff. untersuchten das Gehirn des unlängst verstorbenen Chemikers 
Mendelejew, welcher sich durch schöpferische Kühnheit, Klarheit und Lebendigkeit 
der Darstellung, reiches Kombinationsvermögen, treffende Ausdrucksweise und 
hervorragende mathematische Begabung auszeichnete. Die Kopfform war brachy- 
cephal, das Hirngewicht betrug unmittelbar nach seiner Entnahme aus der Schädel¬ 
höhle, ohne Dura mater, 1571g. Die charakteristischen Merkmale des Gehirns 
konzentrieren sich vor allem am Stirnhirn und ganz besonders am Scheitelhirn 
der linken Hemisphäre (Fronto-parietale Überentwicklung). „Man wird annehmen 
dürfen, daß die besondere Schärfe und Lebendigkeit der Denkungsart M.’s in be¬ 
stimmten Beziehungen zu der namentlich an der linken Hemisphäre bevorzugten 
anat omischen Ausgestaltung der Parietalregion stehen möchten. Denn gerade in 
diesen Rindengebieten, welche einen wichtigen Bestandteil von Flechsige hinterem 
Assoziationscentrum bilden, gelangen die Spuren der Sinneseindrücke zur Ab¬ 
lagerung, welche vom Tast- und Sehorgane herrühren und der plastischen Dar¬ 
stellung der Gegenstände vor allem zugrunde liegen.“ Die hervorragende Bedeutung 
des Stirnlappens, dessen mittlere Region linkerseits bei M. besonders ergiebiges 
Wachstum zeigte, für die Denktätigkeit kann nicht bezweifelt werden. 

Im besonderen sei noch folgendes aus dem Hirnbefund hervorgehoben: Der 
Vorderast der Fissura Sylvii erscheint an beiden Hemisphären gabelförmig ge¬ 
spalten. Der Sulcus subcentralis anterior fehlt an der gewöhnlich ihm zukommen¬ 
den Stelle; links ist nur ein Rudiment dieser Furche vorhanden, rechts hat eine 
starke Verschiebung nach vorn stattgefunden. In dem Raume zwischen mittlerer 
und unterer Stirnfurche findet sich linkerseits eine gewissermaßen überzählige 
longitudinale Furche, welche die untere Etage der mittleren Stirnwindung in zwei 
schmale Längszüge zerschneidet. Die untere Stirnwindung der linken Hemisphäre 
ist mit einem einer Longitudinalfurche entsprechenden sekundären Eindruck der 
Oberfläche versehen, welcher den Zerfall des Operculum trianguläre in zwei 
sagittale Windungszüge bewirkt. Die Brocasche Windung ist in diagonaler 
Richtung von einer tiefen Furche durchschnitten. Die rechte Hemisphäre besitzt 
einen mäßig starken Limbus postorbitalis, eine Formation, die übrigens mehrfach 
mit inferiorer Gehirnentfaltung in Zusammenhang gebracht worden ist. Der Gyrus 
centralis posterior erscheint links erheblich breiter als rechts, ist in größerer Aus¬ 
dehnung mit kleinen Furchen und Impressionen versehen und übertrifft den Gyrus 
centr. anter. weitaus an FlächenauBdehnung. Der linke Sulcus postcentralis er¬ 
scheint in seinem oberen Drittel unterbrochen. Der Lobulus parietalis inferior 
zeigt reiche Entfaltung. Der Gyrus supramarginalis erscheint in seinem hinteren 
Knie merklich gewölbter im Vergleich zu seiner Umgebung und stärker gekrümmt 
als gewöhnlich (Sitz des mathematischen Talents!). Das vordere Stück des Gyrus 
supramarginalis stellt sich als gedoppelt dar infolge der Ausbildung einer über- 
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schüssigen Furche zwischen dem aufsteigenden hinteren Ast der Fissur» Syln: 
und dem Sulcus postcentralis. Der Pr&ecuneus hat rechts eine auffallende Fora 
und Größe. Der Gyrus cunei, eine sonst versteckt liegende Windungsaehlisge, 
nimmt links eine nahezu oberflächliche Lage ein. Der Sulcus olfactorius web 
ist merklich länger als links, der Gyrus fasciolaris links ungewöhnlich macht,: 
entwickelt. 


Physiologie. 

4) Zur Entwicklung des Balkens, von E. Zuckerkandl. (Arb. a. d. Wiener 
neur. Institut XVII. S. 373.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Wie bekannt, hat Verf. seinerzeit in Übereinstimmung mit Mihalkowk: 
und His nachgewiesen, daß dem Auftreten des Balkens eine Verwachsung der 
medialen Hemisphärenwände vorausgeht In neuerer Zeit hat diese Ann&hL* 
Widerspruch gefunden, weshalb sich Verf. genötigt sieht, neuerdings darauf zurück 
zukommen. Er tut das in seiner gewohnten überaus eingehenden Weise, inde: 
er neues Material in reicher Weise beibringt. 

Seine Untersuchungen an Rattenembryonen ergeben, daß die Schlußplatte & 
Bich keine von vornherein gegebene Bahn für den Verlauf von Balkenfasern i*: 
Sie könnte überhaupt nur für den Aufbau eines vorderen Anteiles jener Substar: 
brücke in Betracht kommen, welche zur Bildung des Balkens führt. Im higterc: 
Abschnitt derselben ist das schon deshalb unmöglich, da im Bereich des 
bogens die Substanzbrücke bzw. der Balken sich über der Fissura chorioidea es? 
wickelt, wo die Schlußplatte fehlt. Damit ist aber bewiesen, daß für die Her¬ 
stellung 1 einer Verbindung mit den Großhirnhemisphären behufs Kommissurenbildu:: 
eine Schlußplatte nicht unbedingt erforderlich ist. Es geht aus den vielen, durc: 
klare Abbildung wiedergegebenen Präparaten mit aller Deutlichkeit hervor, «iaj 
eine zellige Substanzbrücke die beiden Hemisphären verbindet, in welche Substanz 
brücke die Balkenfasern einwacbsen. In der Zeit, in welcher dies stattbat, i ; * 
die Schlußplatte als solche überhaupt nicht mehr vorhanden. 

5) Note on the movements of the tongue from Stimulation of the twelW 
nuoleus, root, and nerve, by Aubrey T. Müssen. (Brain. Vol. XXXII 
Part CXXVI.) Ref.: L. B r u n s. 

Man war bisher der Meinung — die sich hauptsächlich auf die Beobachten 
bei Hemiplegien stützt —, daß das Herausstrecken der Zunge z. 13. aus iE 
rechten Mundwinkel und das Berühren der rechten Mundschleimhaut mit der Zun£- 
im wesentlichen geschähe durch die vorschiebende Wirkung der linken Zungffi- 
hälfte unterstützt durch die Kontraktion der rechten. Nun zeigt sich aber k 
Experimenten, die Verf. an Katzen und Affen anstellte und die gleichlautend 
ausfielen, das sowohl bei elektrischer Reizung eines Hypoglossuskerns, wieder^uit^ 
wie des Hypoglossus sowohl Bewegungen der Zunge nach der entgegengesetzte 
wie nach der gleichen Seite — auch ein starkes Vorstrecken aus dem Mundvrink 
der gleichen Seite — eintreten; und zwar bei Kern und Wurzeln je d» £ - 
dem die einzelnen Teile derselben gereizt werden. Diese Bewegungen traten suc 
bei einseitiger Reizung auf, wenn die Zunge median durchschnitten war. Bei ein¬ 
seitigen Hypoglossuslähmungen vom Kern abwärts kann die Zunge nicht Zähe: 
Gaumen und Wangenschleimhaut derselben Seite berühren. 

6) Die kritischen Tage des Menschen und ihre Berechnung mit 
Periodenschieber, von H. Swoboda. (Leipzig u. Wien 1909, F. Deuticfc 
63 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein ulkiges Spielchen für ältere Damen, die an dem Periodenschieber able?& 
können, wann ihre 23 bzw. 28tägige „Periode“ eintreten wird, auch t B. 
Hilfe desselben ausrechnen können, wie viel Tage Beethoven gelebt hat 
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falls sie keine anderen Sorgen haben. Sie erfahren schließlich (S. 16), daß der 
Tod ihr letzter kritischer Tag ist. 


Pathologische Anatomie. 

7) Zur Anatomie des Centrainervenaystem» von DoppelmiBbiidungen 
(Cephalothoraoopagus), von Gertrud Bien. (Arb. a. d. Wiener neor. Inst. 
XVIII. S. 118.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Die erste Mitteilung betrifft ein Schwein, das einen Kopf und zwei Körper 
besaß. Das Gehirn war einfach bis zur Acusticusgegend, von da ab teilte es sich 
in zwei Medullae oblongat&e und zwei Rückenmarke, die beide nahezu gleich 
entwickelt waren. Eis fanden sich vier Hypoglossuskerne, vier dorsale Vaguskerne, 
dagegen nur zwei Acustici, Faciales und Abducentes. Interessant ist, daß vier 
hintere Längsbündel vorhanden sind, dagegen nur zwei untere Oliven und zwei 
Corpora restiformia. Im Gegensätze zur Entwicklung von vier Lemnisci, die sich 
schließlich zu zweien vereinigen, finden sich nur zwei Pyramidenbahnen vor. Es 
ist also ein ganz gleiches Verhalten, wie in dem Falle von Zingerle und 
Schauenstein. Es geht jedoch nicht an zu sagen, daß durchwegs ein bestimmter 
Plan in den defekten oder Mehrfachbildungen der Kerne vorliegt, denn trotz des 
Fehlens eines dritten Auges ist ein dritter Oculomotorius vorhanden. Auch hier 
besteht ein Unterschied zwischen dorsalen und ventralen Teilen, da die Trennung 
der Tiere ventral erfolgt. 

Ebenso interessant ist ein zweiter Fall (Meerschweinchen). Hier besteht bis 
zur VaguBgegend eine doppelte Anlage. Von da ab oralwärts überwiegt die Anlage 
des rechten Tieres derart, daß dasselbe sich nahezu normal verhält. Beim liuken 
Tier hingegen hat sich der vor dem Trigeminus gelegene Anteil wieder zurückgebildet. 
.Neben vielem anderen ist hier von Bedeutung, daß die Innervation eines Kopfes 
in wesentlichen Teilen von zwei vollkommen getrennten Gehirnanlagen besorgt wird. 
6) Mißgeburt mit vollständigem Mangel des Großhirns, von 0. Heubner. 
(Charitö-Annalen. XXXIII. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Frühgeburt eines 1,59 kg schweren, 41 cm langen Kindes mit schwerer Miß¬ 
bildung des Kopfes. Dabei fühlt sich der Gesamtschädel sehr hart an, ist ohne 
jede Lücke, alle Nähte sind fest verknöchert, von Fontanellen ist nichts vorhanden. 
Schädelumfang 23 cm. Das Gesicht zeigt Aztekentypus, die Bulbi springen stark 
vor, rechts nystagmusartige Bewegungen. Ohren und Gehörgänge normal. Zäpfchen 
durch Spaltung doppelt vorhanden. Beide Daumen fehlen, an den Füßen Syn- 
daktylie. Afteröffnung äußerst eng. Reichlich Zucker im Urin, der aber alsbald 
schwindet. Es gelang das Kind in der Couveuse 16 Tage am Leben zu erhalten. 
Erst am 10. Tage fing es an, selbständig aus der Flasche die Milch anzusaugen. 
Es zeigten sich Anfälle von Zyanose und Dyspnoe. 

Die Sektion ergab Mißbildungen an Lungen (nur ein Lappen!) und Herz 
(Atresie der Lungenarterie!), eine Nebenmilz, Uterus bicornis, einen allseitig und 
vollkommen verknöcherten Schädel, eine sehr dicke, zähe Dura, eine stark un¬ 
regelmäßige* Bildung der Schädelbasis, eine an Gefäßen äußerst reiche weiche 
Hirnhaut, ein stark reduziertes Hirn- und Rückenmarksfragment. Das Kleinhirn 
ist auf zwei sehr kleine Rudimente von Hemisphären reduziert. Alles, was nach 
vorn vom Thalamus opticus liegt, fehlt. Von letzterem fehlen gleichfalls erheb¬ 
liche Teile. Das Rückenmark ist in allen Dimensionen reduziert, ähnelt aber der 
allgemeinen Konfiguration nach der Norm. 

Es muß eine sehr frühe schwere Schädigung die entstehende Frucht getroffen 
und die vollständige Aplasie des vordersten Hirnbläschens sowie die übrigen Miß¬ 
bildungen verursacht haben. 

Was die Leistungen dieses großhirnlosen Kindes betraf, so waren sie nicht 
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viel geringer als diejenigen normaler Neugeborener. Nur durch Geruchs- und 
Gehörsreize war keinerlei Reaktion bervorzurufen. Im übrigen war das Kind meist 
sehr ruhig. Bei Streichen des harten Gaumens erfolgte Kontrakt ion der Mund¬ 
muskulatur, Babinski negativ, kein Greifreflex, Hypertonie der Extremitäten» 
Das Schreien bestand anfangs in mattem Krächzen, vom 13. Lebenstage an schreit 
aber das Wesen mit kräftiger Stimme. 

Die Mißgeburt zeigt also, daß die wichtigsten Funktionen des Neugeborenen, 
soweit sie für reine Erhaltung und körperliche Entwicklung nötig sind, jeglicher 
Mitwirkung des Großhirns in den ersten Wochen des Lebens vollständig entraten 
können. Der Tod erfolgte infolge der Mißbildung am Herzen. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Über Paralyais agitans, von H. Zingerle. (Journ. f. Psychol. u. Neurologie. 
XIV. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

In dieser interessanten, durchdachten Arbeit sucht Verf. auf Grund der 
klinischen Analyse der Erscheinungen der Paralysis agitans die Pathogenese und 
pathologische Anatomie des Leidens zu erforschen, insbesondere die Lokalisation 
des krankhaften Prozesses zu ergründen. Der Hauptteil der Muskelspannungen 
ist nicht in einer Erkrankung der Muskeln oder peripheren Nerven begründet* 
ihr Ursprung ist vielmehr mit Sicherheit in das Centralnervensystem zu ver¬ 
legen; auf letzteres weisen hin die oft mono- oder hemiplegische Verteilung der 
spastischen Muskelspannung, das Vorspringen des Muskelkontur, die passive Über- 
windbarkeit und die mannigfach erfolgende Reaktion auf vom Centralorgane oder 
von der Peripherie durch das Ceutralorgan zugeleitete Erregungen, bei welchen 
die peripheren Kontrakturen unbeeinflußt bleiben. Man könnte nun an eine 
Lokalisation des Prozesses in die Pyramidenbahnen denken, da auch bei 
Läsion der letzteren ähnliche Muskelspannungen auftreten wie bei der Paralysia 
agitans. Doch bestehen gewichtige Unterschiede zwischen beiden: bei der Par¬ 
kinson sehen Krankheit ist die Rigidität nicht von der regelmäßigen Steigerung 
der Sehnenreflexe begleitet, das Babinski sehe Zeichen tritt nur ausnahmsweise 
auf, die Muskelspannungen stellen der passiven Dehnung selten einen so starken 
Widerstand entgegen wie hei der hemiplegischen Kontraktur, die reflektorisch bei 
passiver Lageänderung eines Gliedes eintretende Steigerung der Muskelspannung 
stellt sich nicht so intensiv ein wie bei Kontrakturen nach Pyramidenbabnläsionen, 
der kontinuierliche Tonus ist Btärker gesteigert bei der Paralysis agitans, der 
reflektorische stärker bei hemiplegischer Kontraktur; schließlich besteht bei der 
Schüttellähmung eine wesentlich andere Verteilung der Kontrakturen als bei Pyra- 
midenbahnläsion. Wo sitzt aber dann der Prozeß bei der Paralysis agitans? — 
Die klinische Analyse, speziell die analytische Betrachtung der Bewegungsverlang¬ 
samung, der Störung und des teil weisen Ausfalles bestimmter Bewegungsarten (ins¬ 
besondere der Ausdrucks- und Geraeinschaftsbewegungen), der Pulsionserscheinungen, 
deutet auf eine Störung in der Funktion der kortiko-cerebellaren Bahnen 
hin; allerdings steht nicht fest, daß in dieser die ausschließliche Ursache der Be¬ 
wegungsstörungen gelegen ist; wahrscheinlich besteht gleichzeitig eine Erkrankung 
anderer Systeme für Prinzipalbewegungen. Diese Läsion kann die verschiedenen 
aus dem Kortex zu den subkortikalen Centren verlaufenden Bahnen betreffen oder 
aber diese Centren und die daraus spinalwärts hervorgehenden Bahnen selbst. 
Auch die sensibel-vasomotorisch-trophiscben Störungen der Schüttellähmung weisen 
auf eine Miterkrankung der subkortikalen Centren hin, indem unter ihnen die 
Sympathicuserscheinungen ganz besonders hervortreten, letztere aber sicherlich zu 
dem Sehhügel in naher Beziehung stehen. Den Thalamuskernen ist denn 
auch nach Verf. in der Pathologie der Paralysis agitans eine he- 
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achtenswerte Rolle zuzuschreibeu. Mit dieser Anschauung lassen sich auch 
in Einklang bringen die bei der Schüttellähmung zu beobachtenden, durch ihre 
Intensität besonders auffälligen Stimmungsanomalien und Affektstörungen sowie 
die bisher berichteten pathologisch-anatomischen Befunde bei Paralysis agitans. 
Welcher Art die Läsion ist, ob es sich um arteriosklerotische oder andere Ver¬ 
änderungen handelt, kann vorerst noch nicht entschieden werden. 

10) Un om de maladie de Parkinson aveo syndröme psendo-bnlbaire et 
pseudo-ophtalmopldgique. Quelques oonsldörations sur la pathogdnle 
de oette maladie, pnr A. Janisohewsky. (Revue neurol. 1909. Nr. 13.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

48jähr. Frau: seit 6 Jahren allmählich fortschreitender Verlauf der jetzigen 
Erkrankung: Muskelsteifigkeit, Tremor der Hände (letzterer allmählich an Inten¬ 
sität abnehmend); gegenwärtig ist die Patientin unvermögend, sich allein aufrecht 
im Gleichgewicht zu erhalten, fällt hin (kann aber, wenn gestützt und geführt, 
doch gehen); die Wirbelsäule ist oben kyphotisch, weiter unten lordotisch; Extre¬ 
mitätenparese; charakteristische Sohreibstörung; Kopfbewegungen sehr erschwert; 
Spasmen in den Orbiculares; durch rasche passive Bewegungen in der Ellenbeuge 
ist typischer Schütteltremor des Daumens zu erzeugen; Steigerung aller Sehnen¬ 
reflexe (Fußklonus); kataleptoides Verhalten der Extremitätenmuskulatur; Willkür¬ 
bewegungen in der unteren Gesichtshälfte durch Steifigkeit erschwert, Lachen un¬ 
gestört; Sialorrhoe, in Rückenlage verschwindend. Sprache monoton, zunehmend 
undeutlicher im Reden; Fixationsstörung (die Patientin kommt von den Objekten, 
die eie fixiert, nur sehr schwer los). Nie Sensibilitätsstörungen, nie Konvulsionen. 

Verf. verweist auf einzelne Besonderheiten des Falles, den er der Paralysis 
agitans zuweist; die Fixationsstörung bringt er in verwandschaftliche Beziehung 
zu Wernickes Pseudoophthalmoplegie, wie sie bei Pseudobulbärparalyse be¬ 
schrieben ist. Überhaupt sieht er zwischen beiden Erkrankungen ein Gemeinsames: 
die Läsion betrifft die Willkürbahnen da und dort; charakteristisch für Parkinson 
ist aber weniger Lähmung, sondern Motilitätsstörung in dem Sinne, daß die Anta¬ 
gonisten nach Willkürinnervation nur schwer wieder in die Ruhelage gelangen 
können; es liegt eine Störung nach Art jener der Diadochokinese vor; indes ist 
-es nicht möglich, sie anatomisch zu lokalisieren. 

11) 8ulla scialorrea nella paralisl agitanto, per Alberto Gramegna. (Riv. 
di patologia nervosa e mentale. XIV. 1909. Fase. 4.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. hat 14 an Paralysis agitans Leidende untersucht. Bei der Paralysis 

agitans könne eine echte hypersekretorische Diathese bestehen, deren gewöhnlichstes 
Zeichen die Hyperhidrosis sei, welche aber auch von Speichelfluß, Tränenfluß, 
Polyurie, Hypersekretion des Magens, Darmes und der Nase begleitet sein könne. 
Ebenso könne man eine Zunahme der inneren Sekretion wahrnehmen. Diese 
Diathese wäre der Ausdruck eines Drüsenreizes infolge von Hyperaktivität des ent¬ 
sprechenden Nervencentrums. Es sei noch nicht zu entscheiden, ob diese Reiz- 
steigerung auf eine wirkliche anatomische Läsion der bulbären Centren — wie 
Oppenheim es meint — oder nur auf eine funktionelle Störung zurückzuführen 
3 ei. Diese Zweifel seien in Übereinstimmung mit der so verschieden aufgefaßten 
Pathogenese der Paralysis agitans. 

12) Sur oertaines particularitös de la force muzoulalre dans la maladie 
de Parkinson, par Alexandra Dyleff. (L’EncSphale. 1909* Nr. 7.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. hat die Muskelkraft bei Paralysis agitans geprüft und einige Eigen¬ 
tümlichkeiten dabei gefunden. Die Kraft bei Widerstandsbewegungen steht in 
jtarkem Kontrast zu der Kraftlosigkeit der aktiven Bewegungen; während letztere 
«ehr schwach und langsam erfolgen und der kleinste Widerstand sie anhält, kann 
ler Kranke einen starken Widerstand den passiven Bewegungen entgegensetzen 
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und jedem Versuche seinen Gliedern eine andere Stellung zu geben mit betriebt* 
Hoher Kraft widerstehen, d. h. der Kranke hat die Fähigkeit behalten statische 
Arbeit zu leisten, während er fast nicht mehr dynamische Arbeit leisten kann. 
Dieser Kontrast zwischen der Schwäche der aktiven Bewegungen und der Kraft 
bei Widerstandsbewegungen ist besonders offenkundig bei den vorgeschritteneren 
Fällen von Paralysis agitans: ein Kranker kann z. B. sich nicht mehr bewegen, 
sich nicht an- und auskleiden, aber er kann eine beträchtliche Kraft dem Be¬ 
streben des Untersuchen, seinen Gliedmaßen eine andere Stellung zu geben, ent¬ 
gegensetzen. In der Pathogenese der Verkrümmungen der Glieder bei der Par- 
k i ns on sehen Krankheit spielt die gewöhnliche Gliedhaltung der Erkrankten eine 
große Bolle. Ihre Glieder stehen kontrakturiert in denjenigen Stellungen, welche 
sie angenommen haben, um zu erreichen, daß die zitternden Glieder möglichst 
immobilisiert werden. Unterdrückt man plötzlich den Widerstand, welchen man 
einer energischen Bewegung des Kranken entgegensetzte, so sieht man, daß die 
Bewegung des Kranken trotz Aufhörens des Widerstandes nicht ausgeführt wird, 
der Vorderarm bleibt z. B. bei diesem Versuch in der gleichen Stellung oder führt 
nur eine minimale Exkursion aus, ähnlich wie man dies z. B. bei Unfallkranken 
sieht, welche eine muskuläre Schwäche vortäuschen wollen. Die Widerstands¬ 
bewegungen zeigen oft einen sacoadierten Charakter. Teilt man den Gliedern 
eines Paralysis agitans-Kranken eine bestimmte Stellung zu, welche ihm seine 
Muskelsteifigkeit nicht mehr willkürlich einzunehmen gestattet, so kann er in 
dieser Stellung sich mit Kraft jedem Versuch widersetzen, der Beinern Glied eine 
andere Stellung geben will. Gewisse Muskeln, die sehr früh von der Starre be¬ 
fallen werden, behalten sehr lange ihre Kraft, besonders diejenige der statischen 
Kontraktion. 

Nach allem ist die funktionelle Bewegungsschwäche der Paralysis agitans- 
Kranken nicht auf eine Paralyse oder Parese zurückzuführen, die Kranken be¬ 
halten, selbst wenn die aktiven Bewegungen schon ganz schwach ausgefiihrt werden, 
ihre Kraft bei Widerstandsbewegungen, dieser Widerstand hat aber nichts mit 
der Muskelsteifigkeit zu tun. 

13) Faralyels agitans bei einem 29jfthr. Manne, von R. Van^sek. (Casopis 
fces. 16k. 1909. S. 471.) Bef.: Pelnär (Prag). 

Der Kranke stammt aus einer gesunden Familie. In seinem 18. Jahre 
wurde in der Fabrik in seiner Nähe ein Mitarbeiter von einer Maschine zerquetscht; 
erschrocken fing er an, an allen Extremitäten zu zittern. Nach etwa 6 Monaten 
verschwand das Zittern, so daß der Kranke wieder zur Arbeit kam. Nach und 
nach begann aber das Zittern wieder und steigerte sich immer mehr, bis der 
Kranke zu jeder Arbeit unfähig geworden ist. Heute bietet er alle klassischen 
Merkmale der Paralysis agitans dar, den starren Gesichtsausdruck, die permanente 
Muskelspannung, das mäßig schnelle, in der Buhe sich abspielende Zittern, die 
ausgeprägte Pro- und Betropulsion. Während einer 6monaÜichen klinischen Be¬ 
obachtung veränderte sich das klinische Bild nicht im mindesten. Dabei waren 
keine Hysteriesymptome nachweisbar. 

14) Due oasi di morbo di Parkinson atipioi in fratallo e sorella, per 

Silvio Ricca. (Riforma medica. XXIV. 1908. Nr. 39.) Bef.: G. Perusini. 

Verf. teilt die Krankengeschichte zweier aus einer erblich belasteten Familie 
stammenden Geschwister mit, welche die vollständige Symptomatologie der Para¬ 
lysis agitans darboten: Spasmus, Tremor, Facies P&rkinsoniana, Wärmegefühl usw. 
Das Interesse der Mitteilung besteht nach Ansicht des Verf/s darin, daß die 
40 Jahre alte Patientin einen ziemlich ausgesprochenen Tremor intentionalis, der 
57 Jahre alte Patient Sprachstörungen darbot. Die letzteren Störungen sollen 
von suprabulbären Läsionen abhängig sein. Endlich beschäftigt sioh Verf. mit der 
Schilderung der in der Literatur schon vorhandenen Fälle von Paralysis agitans, 
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bei denen das — allerdings seltene — familiäre Auftreten der Krankheit oder 
Sprachstörungen vorkamen, und bemerkt, daß die Paralysis agitans eher als eine 
selbständige Krankheit ein Syndrom darstellt, welches möglicherweise eine in den 
verschiedenen Fällen verschiedene Pathogenese haben kann. 

15) Ungewohntes Auftreten des Tremors bei Paralysis agitans, von Carl 

Hudovernig. (Psych.-neurolog. Sektion des Budapester Ärztevereins vom 

18. Mai 1908.) Autoreferat. 

Der 49jährige Kranke zeigt alle typischen Erscheinungen und Haltung der 
Paralysis agitans, bloß der Tremor verhält sich in ungewohnter Weise. Die lose 
herabhängenden Arme sind etwas gebeugt, aber keine Spur von Zittern in den¬ 
selben; wenn aber der Kranke die Arme seitwärts oder nach oben hebt, nehmen 
die Hände sofort die Parkinsonsche Haltung an und die typischen Zitter¬ 
bewegungen der Finger treten auf. In diesem Falle also tritt der Parkinson- 
Tremor gerade bei intendierten Bewegungen auf, was recht selten vorkommt 

16) Pseudoparalysis agitans (hysterioa), von Dr. Müller de la Fuente. 

(Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Junge Dame von 28 Jahren hatte ihre an Paralysis agitans leidende Mutter 
bis zu deren Tode gepflegt; die Furcht, selbst an diesem Leiden zu erkranken, 
nahm noch zu, als sie in einem Buche gelesen hatte, Paralysis agitans sei nicht 
nur erblich, sondern auch ansteckend. Kurz nach dem vor 4 Jahren erfolgten 
Tode der Mutter begann ein leichtes Zittern in der rechten Hand; dasselbe nahm 
zu, die Handhaltung nahm die Paralysis agitans-Form an, dazu traten starke 
Depressionen mit Selbstmordgedanken, hochgradige Aufregung. Patientin bot in 
Haltung, Zittern, Pillendrehbewegung, Propulsion das Bild einer Paralysis agitans. 
Gegen diese Diagnose sprach das Alter, die gleichmäßige Fortdauer des Zitterns 
bei aktiven und passiven Bewegungen, das Fehlen von Muskelspannung und der 
Umstand, daß das Leiden trotz 3jähriger Dauer nicht auf andere Muskelgruppen 
übergegangen war; auch wiesen die Gesichtszüge nicht den bekannten starren 
Ausdruck auf. Diagnose: Pseudoparalysis agitans auf hysterischer Grundlage, zu¬ 
mal zahlreiche hysterische Stigmata vorhanden waren. Heilung durch Suggestions¬ 
behandlung. 

17) Klinische Untersuchungen über die sogen. Chorea der Hunde, von 

H. Dexler. („Lotos“ [PragJ. LVIL 1909. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete bei einem jungen Hunde, wahrscheinlich im Anschluß an 
Staupe, einen fieberlosen chronischen Zustand, der seit 1 1 / 2 Monaten in fast un- 
geändertem Maße besteht und durch einen fast generalisierten, rhytmischen Tic 
charakterisiert ist. Letzterer wird weder durch tiefe Morphiumnarkose noch durch 
tiefen Schlaf zum Aufhören gebracht und zessiert nur in der durch Chloroform 
wie Äther zu erzielenden Bewußtlosigkeit. Er wird von einer sehr ausgesprochenen 
allgemeinen motorischen Schwäche begleitet. 

Auch im zweiten Fall, einem 3 Monate alten Hund, zeigten sich ticartige 
rhytmische Krämpfe von großer Ausdauer bei sichtlich gutem Allgemeinbefinden, 
ohne nachweisbaren Konnex mit Staupe. Im Schlafe wurden die Zuckungen fast 
ganz reduziert, sie schwanden in der Äther- und Chloroformnarkose vollständig, 
wurden aber durch hohe Morphindosen kaum beeinflußt. Die Kontraktionen waren 
zuweilen in ihrem Abfalle oder auf ihrer höchsten Entwicklung mit einem Klonus 
oder aber auch mit einem Tonus verbunden. 

Verf. widersetzt sich der Ansicht, daß die bei diesen beiden Hunden be¬ 
stehende Krankheit mit der menschlichen Chorea zu homologisieren sei; es handle 
sich vielmehr um „Staupetic“ oder um einen „rhytmischen, postinfektiösen 
Krampf“. Es sei zurzeit noch ganz unerwiesen, ob echte Chorea beim Hunde 
überhaupt vorkomme; bis dieser Beweis erbracht sei, müsse man den Ausdruck 
„Chorea der Hunde“ als unberechtigt zurückweisen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1224 


Difitized by 


18) Beitrag aur Geschichte der Statistik der Sydenham sollen Chorea, tos 

Homuth. (Wiener klin. Rundschau. 1909. Nr. 32,33,36 u. 37.) Ref.: Pücl 

Nach einem sehr interessanten und wirklich lesenswerten historischen Über¬ 
blick bringt Verf. zunächst die Krankheitsgeschichten von 34 Choreafallen, vrelcbt 
in der Bostocker Klinik 1897 bis 1907 zur Beobachtung gelangt waren uni 
bespricht dieselben dann nach Ätiologie und Dekursus. 

Dem Alter nach fiel die größte Häufigkeit auf das 12. Lebensjahr. 21 weib¬ 
liche Patienten gegenüber 13 Knaben. Die meisten Fälle erkrankten im April, 
dann folgen die Monate November-Dezember. Mai und September waren gm 
frei (Tabelle im Texte). 

Was Heredität betrifft, so ließ sich gleichartige Belastung nur in zwei Fallen 
nach weisen (einmal Chorea gravidarum der Mutter und einmal Chorea der Schwester 
In 50 °/ 0 fand sich allgemeine neuropathische Veranlagung (darunter in drei Falle: 
Psychosen). In sechs Fällen ging Rheumatismus, in dreien Angina und Erkaltuik 
voraus, zweimal Influenza, je einmal Scharlach und Diphtherie; in einem FaL* 
ließ sich „Schreck“ anamnestisch als unmittelbar auslösend feststellen, in zwe 
Fällen Narkose. 

In 50 °/ 0 bestanden chlorotische Zustände. In dem einzigen Falle von Chorea 
gravidarum, den Verf. unter seinem Materiale hatte (Primipara im zweiten Monate 
handelte es sich um ein Rezidiv einer Jugendohorea. 

Die Dauer betrug durchschnittlich 3 bis 4 Monate. In 35,3 °/ 0 kam es *c 
Rezidiven. 

In den epikritisohen Bemerkungen schließt sich Verf. der Anschauung an. 
daß die Chorea Sydenhamii als infantiles Äquivalent des akuten Rheumatismus 
aufzufassen sei. 

19) A olinioal leoture of ohorea, by Guthrie Rankin. (Brit med. Journ 

1908. 12. September.) Ref.: & Lehmann (Oeynhausen). 

Eine das Krankheitsbild der Chorea eingehend schildernde klinische Vor¬ 
lesung, ohne gerade neue Gesichtspunkte zu bringen. Verf betont die Beziehungen, 
die zwischen Chorea und dem Gelenkrheumatismus bestehen, und glaubt, daß beide 
Krankheiten von demselben oder zwei eng verbundenen Mikroorganismen ver¬ 
ursacht werden. 

20) Die Chorea im Kindesalter, von Prof. Dr. Siegert. (Medizin. Klinik. 
1908. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Zwei verschiedene Krankheitsprozesse sind zu unterscheiden: 

1. Die Chorea minor, infectiosa, Sydenhamsche Chorea, Chorea Anglicorm 
Chorea St. Viti. Sie ist eine subakute Infektionskrankheit des Kindesalters, charak¬ 
terisiert durch spontane, ausfahrende Bewegungen der in ihrer Koordination sehr 
gestörten Muskulatur. Ätiologie: Neuropathie besonders bei Mädchen, die doppe^ 
so oft als Knaben erkranken — zu Erschöpfung und Anämie führende Krank¬ 
heiten — körperliche Traumen — subakute Bakterieninvasion wie beim akuten 
Gelenkrheumatismui, Scharlach usw. Dann wird die Pathogenese, die Symptfr 
matologie, der Verlauf, die Differentialdiagnose, die Prognose und die Therapi« 
eingehend besprochen. Elektrische Behandlung ist zwecklos, oft schädlich, Jk* 
sonders wirksam sind Bettruhe und Arsen. 

2. Die Chorea hysterica oder Pseudochorea. Sie ist durch die spontan^ 
koordinierten, unzweckmäßigen Bewegungen charakterisiert, welche durch Vor* I 
Stellungen oder krankhafte Reaktion auf Gemütsbewegungen ausgelöst werdet 
Sie zeigt alle Grade von der einfachen Chorea imitatoria bis zur schwersten Chore* 
magna. Hierher gehören die Schulepidemien sowie die Erkrankungen der Kinder, 
die mit an echter Chorea erkrankten Kindern verkehren. Zur Diagnose Hysterie 
führen dabei hysterische Stigmata. Dazu gehört auch die Chorea electrica, der 
Friedreich sehe Paramyoclonus multiplex. 
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21) Un oas da ohoröe da Sydanbam tennine par la mort, par A.Delcourt 
et Bend Sand. (Arch. de m6dec. des enfants. 1908. Nr. 12.) Bef. nach 
der Bevue neurol. 1909. Nr. 12 von Kurt Mendel. 

Die Autopsie des Falles ergab eine mäßige diffuse Entzündung der Cerebro* 
spinalachse und der Meningen. Diese Entzündung ist charakterisiert durch eine 
sehr ausgesprochene Kongestion verbunden mit leukozytärer Exsudation, Ödem, 
Nekrose, Hämorrhagie. Neuroglia und Bindegewebe sind proliferiert, die Nerven¬ 
zellen verändert. Besonders intensiv sind diese Veränderungen in den Basal¬ 
ganglien, viel geringer in der Hirnrinde, dem Kleinhirn und den Meningen, nooh 
geringer in den Ganglien, sehr gering im Bulbus und Bückenmark. 

22) Bioarohe intorno alla eziologia ad alla anatomia patologioa della ooraa 
gestioolatoria, per Conrado Tommasi-Crudeli. (Rivista sperimentale di 
Freniatria. XXXIV. 1908. Fase. 8 u. 4.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte und den Sektionsbefund einer 18jährigen 

Frau mit, welche nach ungefähr einmonatlicher Krankheitsdauer an einer Chorea 
gravidarum starb. Die Sektion ergab eine starke Kongestion des Gehirns und 
der Häute, eine leichte Trübung der Pia und eine Endooarditis verrucosa. Ein 
Diplococcas und der Staphylococcus aureus und albus wurden aus dem Gehirn, 
aus den Herzklappen usw. gezüchtet. Bei der histopathologischen Untersuchung 
beschreibt Verf. zahlreiche kleine Blutungen und kleine Erweichungsherde in der 
Hirnrinde, im Thalamus, im Kleinhirn, in der Brücke; „entzündliche“, Diplokokken 
enthaltende Herdchen, welche in Beziehung zu den Gefäßen standen; Veränderungen 
der chromatischen Substanz in den Ganglienzellen und Veränderungen der Neuro¬ 
fibrillen, welche ebenso auf die Hirnrinde, die Stammganglien und auf das Klein¬ 
hirn verbreitet waren. Endlich beschreibt Verf besondere, auf den „carrefour 
sensitif“ beschränkte Veränderungen der Nervenfasern; Bückenmark und Spinal¬ 
ganglien ohne wichtige Befunde. 

Verf. nimmt an, daß die Ätiologie der Chorea durch das Vorhandensein der 
erwähnten Mikroorganismen zu erklären sei, bzw. daß dies die „entzündlichen“ 
beschriebenen Läsionen verursache; zwischen der chronischen und und der akuten 
Chorea sollen nur graduelle pathologisch-anatomische Unterschiede bestehen. Was 
die Erklärung der Physiopathologie und des pathogenetischen Mechanismus der 
Chorea betrifft, so will Verf. dieselbe einerseits in den thalamus-kapsulären Läsionen, 
andererseits in Läsionen des Kleinhirns und der cerebrocerebellaren Leitungsbahnen 
suchen. Veränderungen der Ganglienzellen der Hirnrinde sollen auch in Betracht 
kommen. 

Die allerdings sorgfältige Arbeit ist technisch mangelhaft: Verf. mißt den 
durch die Golgischen Methoden gewonnenen Präparaten einen großen Wert bei, 
vernachlässigt viele für pathologische Zwecke wichtige Färbungen; infolge un¬ 
genügender Betrachtung von VergleichBpräparaten hat offenbar Verf. Beine gesamten 
Befunde nicht dem richtigen Wert nach schätzen können. Der Arbeit sind zwei 
Tafeln beigefügt. 

23) Ob8ervations ooncerning thebloodinohoreaandrheumatism, by Charles 
J. Macalister. (Brit. med. Journ. 1909. 28. August.) Bef.: E. Lehmann. 
Verf. fand bei seinen Untersuchungen, daß im Blutserum Choreakranker ein 

Toxin enthalten zu sein scheint, das die Leukozythen von gesunden Personen rasch 
tötet, daß dagegen bei Bheumatismuskranken das Blutserum nicht diese toxische 
Eigenschaft hat. Das Blutserum eines Choreakranken übt ferner auf die Leuko¬ 
zythen eines anderen Choreakranken keinen abtötenden Einfluß aus; die Blutzellen 
sind hier gegen den toxischen Einfluß des hinzugefügten Serums immun. Da¬ 
gegen übte das Blutserum Choreakranker auf die Leukozythen von Bheumatikern 
einen deutlichen, das Leben der Blutzellen abtötenden Einfluß aus. 

Noch in einem anderen Punkte unterschied sich das Blut Choreakranker von 
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denjenigen vom Rheumatiker. Ersteres zeigte ausgesprochene Eosinophilie, die 
bei letzterem fehlte. 

Diese Beobachtungen glaubt Verf. als Beweis dafür heranziehen zu dürfen 
daß zwischen Chorea und Rheumatismus nicht so enge Beziehungen bestehen, als 
im allgemeinen angenommen wird, und daß die Chorea eine infektiöse (toxäinische) 
Erkrankung ist. 

24) L’origine naso-pharyngienne de la ohoröe, par Löopold de Ponthiere. 
(Ann. de möd. et chir. infant. XII. Heft 21.) Ref.: Zapp er t (Wien). 

Verf. sieht in der Sydenhamschen Chorea eine rheumatische Affektion, die 

vom Nasen-Rachenraum ihren Ausgang nimmt und behandelt demgemäß das Leides 
durch Exstirpation der adenoiden Wucherungen. 

25) Polyzythämie und Chorea, von Bardachzi. (Prager med. Wochensck 
1909. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

59jährige, nicht belastete Frau, belanglose Eigenanamnese, erkrankt drei 
Monate vor der Spitalsaufnahme, nach psychischem Trauma, an Zuckungen der 
rechten Hand, welche sich rasch generalisierten. Häufige quälende Kopfschmerzes, 
Ohrensausen, Schwindel, Aufregungszustände, Schlaflosigkeit. Stat. praes.: Bild 
der schwersten Chorea minor. Außerdem: Arteriosklerose, auffallende Rötung der 
Haut, leicht pulsierende Struma, Puls —90, Blutdruck (Gärtner) 90 mm. Blut- 
befund: 10900000 rote Blutkörperchen, Hämoglobin 135, Viskosität 16,8, keine 
kernhaltigen Erythrozyten oder Myelozyten. Im Laufe der Beobachtung mehrfach 
Phlegmonen, Hautblutungen. Jod-Brommedikation zunächst ganz unwirksam. Erst 
nach etwa 4 Monaten völliges Abklingen der Chorea; der Blutbefund blieb aber 
so ziemlich derselbe (9300000 Erythro-, 16000 Leukozyten, Hämoglobin 115. 
Viskosität 11,8) und ebenso bestanden die Kopfschmerzen, das Ohrensausen umä 
die Kongestionen unverändert fort. 

20) A study of the respiratory signs of chorea minor, by W. W. Graves. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. LII. 1909. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel 
Folgende Atemstörungen findet man bei Chorea minor: unregelmäßige Atmung, 
tiefe, brüske Inspirationen, Perioden oberflächlicher Atmung mit nachfolgender 
Periode tieferer Respiration, Veränderungen der entsprechenden Zeiten von In- 
und Exspiration, Beschleunigung der Respirationsbewegungen, Obergang der ab¬ 
dominalen zur kostalen Atmung. 

27) Les troubles ooulaires dans la ohoröe, par Babonneix et Bernari 
(Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach Zusammenstellung der einschlägigen Kasuistik (speziell der Fälle von 
Chorea der Augenmuskeln) berichten die Verff. über 27 eigene Fälle. Sie haben 
in keinem derselben irgend welche besonderen okulären Symptome beobachtet: 
zweimal sahen sie eine auffallende Mydriasis, zweimal Anisokorie, dreimal Hippie 

28) Los röfiexes dans la choröe de Sydenham, par L. Babonneix. (Arch. 
de medec. des enfants. 1908. Nr. 12.) Ref. nach der Rev. neur. 1909. Nr. 12 
von Kurt Mendel. 

Die Sehnenreflete sind bei leichter oder mittelschwerer Chorea nur wenig 
verändert. Bei 21 Fällen von Chorea minor war in 3 Fällen das Babinskische 
Zeichen positiv, und zwar zweimal beiderseits, einmal einseitig. Dieses Zeichen 
spricht, wenn hysterische Chorea differentialdiagnoBtisch in Frage kommt, für 
wahre Chorea, sein Fehlen ist diagnostisch nicht verwertbar. 

20) Über psychische Störungen bei Chorea minor, von Friedrich Herr- | 
mann. (Inaug.-Dissert. Kiel 1908.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. bringt neben 20 aus der Literatur gesammelten einschlägigen Füller 
einen selbstbeobachteten aus der Kieler Klinik. Es handelt sich um ein 21jübr. 
Dienstmädchen von geringer Intelligenz, aber guter körperlicher Entwicklung, d* 8 
nach einem Gelenkrheumatismus mit Endocarditis an einer Sydenhamschen Chore* 
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erkrankte. Im Verlaufe derselben traten Verstimmung und Verwirrtheit mit zahl¬ 
reichen Halluzinationen ein, die etwa 2 Wochen anbälfc und mit Nachlassen der 
choreatischen Unruhe verschwand. Nach 2 Wochen Rezidiv der Chorea mit ge¬ 
ringerer Beteiligung der Psyche; nach 3 Monaten gebessert entlassen. Gesamt* 
dauer der Erkrankung 10 Monate. 

30) Chorea minor et psyohosis choreioa, von E. J. Ivanoff. (Korsakoffsches 

Journ. f. Neur. u. Psych. 1907. Heft 6.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. bringt die ausführliche Krankengeschichte eines Soldaten mit chorea¬ 
tischer Psychose. Charakteristisch ist die Depression, Verwirtheit, Abnahme des 
Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, erhöhte Reizbarkeit, Ängstlichkeit, Hallu¬ 
zinationen. Die psychischen Symptome gingen parallel einher mit dem Auftreten, 
Zunahme und Schwinden der motorischen Erscheinungen der Chorea. 

31) Über Geistesstörungen bei Chorea, von F. Viedenz. (Arch. f. Psych. 
XLVI. 1909. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 Fälle von choreatischer Psychose. 

Fall I. Chorea recidiva nach Mandelentzündung mit dem Bilde des Delirium 
acutum (hochgradigeMuskelunruhe bei tiefer Verworrenheit, daunSopor). 6 l />, Stunden 
vor dem Tode plötzliches völliges Aufhören der choreatischen Bewegungen. Sektion 
ergibt: Verwachsung der Dura mit dem Schädeldach, starke Blutfüllung der Pial- 
gefäfie und kleine Hämorrhagien, starke, ungleich verteilte Blutfüllung des Hirns; 
Endocarditis verrucosa. 

Fall II. Chorearezidiv. Sensible Reizerscheinungen gingen beiden Anfällen 
von Chorea voraus. Flüchtige delirante Bewußtseinstrübungen mit optischen und 
akustischen Sinnestäuschungen. Dann dauernde Verworrenheit (akute halluzina¬ 
torische Verwirrtheit). Heilung. 

Fall IIT. Die psychischen Störungen überdauerten die choreatischen Zuckungen 
um 1 x l % Monate. Anfangs halluzinatorische Verwirrtheitszustände, dann eigen¬ 
artiger paranoischer Zustand mit Beziehungs- und Vergiftungsideen (Amentia). 
Heilung. 

Fall IV. Chorea gravidarum, die nach dem im 5. Schwangerschaftsmonat 
durch einen Fall hervorgerufenen Abort noch zunahm. 1 Jahr nach Beginn des 
Veitstanzes psychische Störungen: Sinnestäuschungen, hypochondrische Wahnvor¬ 
stellungen, Beeinträchtigungsideen, dann etwa 5 Monate lang Hemmungszustand 
mit Sinnestäuschungen. Heilung. 

Fall V. 64jähriger Lehrer, bei welchem sich eine Chorea entwickelt, die 
sich in ihren klinischen Erscheinungen in nichts von einer Chorea Sydeuham 
jugendlicher Personen unterschied, dazu Sinnestäuschungen. Nach 2 Monaten 
Heilung; dann aber nach wenigen Wochen Rezidiv; wiederum halluzinatorische 
Verwirrtheit. Heilung. 

Fall II, III und IV hält Verf. für Erschöpfungspsychosen, zu deren Ent¬ 
stehen die Chorea nur die mittelbare Ursache war. 

Therapie: Schutz vor Verletzungen (gepolstertes Ka9tenbett); flüssige Er¬ 
nährung, event. Schlundsonde mit großer Vorsicht; subkutan Scopolamin. hydrobr. 
(0,00025 bis 0,00075) mit Morphium (0,005 bis 0,01); Eisen; Arsen; Bäder. 

32) Die Behandlung der Chorea, von Georg Köster (Leipzig). (Deutsche 

med. Woch. 1909. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Fällen von Chorea minor, welche mit Rheumatismus nicht kompliziert 
sind, widerrät Verf. Salizylpräparate. Er empfiehlt Bromsalze, besonders in ganz 
frischen Fällen (1 bis 3 g Bromnatrium täglich oder 0,5 bis 1,5 g Bromglidine), 
Eisen, Arsen, reduzierte Bromural- oder Veronaldosen, methodisch durchgeführte 
Gymnastik, Massage, heiße Abreibungen des ganzen Körpers (Schwammbad von 
36 bis 40 °C.) mit nachfolgender Bettruhe und warme Vollbäder (30 °C.) von l / 2 
bis 1 ständiger Dauer; wenn möglich, Aufenthalt an der See, in einem Soolbade 
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oder im Gebirge. Stets ist auf eine Hebung des Allgemeinbefindens besonders 
zu achten. 

Bei Komplikation der Chorea durch frische Endocarditis strenge Bettruhe, 
stundenweise Eisbeutel auf das Herz, Herztonica (Digitalis, Digalen, Kampher, 
Koffein). 

Den elektrischen Strom fand Verf. in allen Fällen von echter Chorea minor 
als ganz nutzlos, er reserviert ihn für die hysterische Chorea. 

Das Auftreten der Chorea an sich bei Schwangeren ist noch keine Indikation 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt. Erst der Nachweis von Herzstörungen 
(Endocarditis), von Hyperemesis oder anderen Komplikationen (Nephritis) be¬ 
rechtigt zur operativen Entfernung des Fötus. Dasselbe ist der Fall, wenn die 
choreatische Unruhe außerordentlich stark wird oder sich eine Psychose hinzu- 
gesellt. Im übrigen sind bei der Chorea gravidarum oft Narootica (Opium, Mor¬ 
phium, Amylenhydrat, Veronal, Chloralhydrat) erforderlich. 

(Bef. wendet in jedem Falle von Chorea minor ohne Komplikationen [Nephritis, 
Rheumatismus usw.] kalte Einpackungen [2 bis 3 mal täglich eine Stunde lang, 
23 bis 26° C.] mit bestem Erfolge an, ferner erwies sich ihm in vielen Fällen 
das Antipyrin [3 mal täglich 0,3 bis 0,6 g] als sehr nützlich [beides wird vom 
Verf. nicht erwähnt], gleichfalls das auch vom Verf. als gut erprobte Veronal; 
schließlich möchte Ref. der Elektrotherapie bei der Chorea minor [Galvanisation 
des Halssympathicus] nicht so sehr ablehnend gegenüberstehen wie Verf.) 

33) Treatment of ohorea, by Essex Wynter. (Brit, med. Journ. 1908. 

26. September.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. empfiehlt als wirksamstes, gleichsam spezifisches Mittel für Behandlung 
der Chorea minor das Chloreton (Aceton-Chloroform), den tertiären Trichlorbytyl- 
alkohol. 

Verf. hat in den letzten 3 Jahren etwa 50 Fälle mit diesem Mittel behandelt 
und vorzügliche Erfolge gesehen. Das Chloreton hat eine äußerst beruhigende 
Wirkung auf das Centralnervensystem. Verf. gibt das leicht lösliche und leicht 
zerfließende Pulver am liebsten in einer Emulsion in Dosen von etwa 0,3: an¬ 
fänglich 4 bis 8 stündlich, je nach der Schwere des Falles. Mit Nachlaß der 
choreatischen Bewegungen wird die Dosis reduziert. Durchschnittlich genügt eine 
6 bis 7 Tage lange Darreichung. Bei zu hohen Dosen oder zu lange fortgesetzter 
Darreichung des Mittels wurde Benommenheit beobachtet und einmal ein mit Ab¬ 
schuppung verbundenes Erythem an Händen und Füßen. 

Bei den behandelten Fällen bestanden die Krankheitssymptome einige Tage 
bis zu 3 Jahren. Je früher die Behandlung mit dem Mittel beginnt, um so wirk¬ 
samer ist dasselbe. 

Neben dem Chloreton verordnet auch Verf. bei den isolierten Patienten in 
der ersten Zeit Bettruhe und zweckmäßige gute Diät Sobald die unwillkürlichen 
Bewegungen nachlassen, werden die Kinder angehalten, leichte Fingerbewegungen 
zu machen. Später roborirende Behandlung mittels Eisen, Leberthran; auch 
Arsen. 

34) Traitement de la ohoröe de Sydenham par lea injeotiona intra-arach- 

noldiennea de aulfat de magnösie, par G. Marinesco. (Semaine medic. 

1908. Nr. 47.) Ref.: Berze (Wien). 

Verf. berichtet über Behandlung der Sydenhamschen Chorea mit iotra- 
arachnoidalen Injektionen einer 25°/ 0 igen Magnesiumsulfatlösung (3 bis 5 ccm 
nach Maßgabe des Körpergewichtes). Er hat diese Methode bei vier weiblichen 
Kranken im Alter von 12, 14, 1.5, 22 Jahren angewendet, und zwar wurden in 
3 Fällen je zwei Injektionen verabreicht, während im vierten eine einzige Injek¬ 
tion genügte. Der Erfolg war ein eklatanter. Bald nach der Injektion traten 
die choreatischen Zuckungen ganz auffällig zurück, wenige Tage darauf ver- 
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schwanden sie ganz; wenige Wochen nach der Aufnahme konnten die Kranken 
das Krankenhaus geheilt verlassen. Verf. ist daher der Ansicht, daß wir an 
diesen Injektionen ein exzellentes therapeutisches Mittel gegen die Chorea von 
Sydenham haben, das wahrscheinlich auch bei schweren Fällen und insbeson¬ 
dere auch bei der Chorea der Schwangeren zu verwenden sein werde. Leider 
seien nicht selten unangenehme Nebenwirkungen beobachtet worden: Störungen 
der Respiration, Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen, Kopfschmerzen, Übelkeit, 
Harnbeschwerden und auch Temperaturerhöhung; doch haben diese Störungen, die 
stets passagerer Natur waren, in keinem Falle einen gefährlichen Charakter an¬ 
genommen. 

35) Traitement de la choröe de Sydenham, par Andrö-Thomas. (LaCIinique. 
IV. 1909. Nr.8.) Ref. nach der Rev. neur. 1909. Nr. 12 von Kurt Mendel. 
Bettruhe ist die wahre und einzige Behandlungsart der Chorea minor. Verf. 

kritisiert die Therapie mit intraarachnoidealen Injektionen von Magnesiumsulfat 
(Marinesco; s. vor. Ref.), mit Antipyrin und Arsen. 

36) Die physikalische Therapie der Chorea, von Dr. Theodor Frankl. 
(Zeitschr. f. phys. u. diätet. Ther. XII. Heft 12.) Ref.: EL Tobias (Berlin). 
Verf. beschreibt an der Hand einiger Fälle die in Schweinburgs Sanatorium 

in Zuckmantel mit Erfolg geübte physikalische Therapie der Chorea, die im wesent¬ 
lichen aus maschineller Heilgymnastik, Massage, Übungsbehandlung und Hydro¬ 
therapie besteht. 

Mit allen heilgymnastischen Apparaten und mit Widerstandsapparaten wird 
begonnen. Die Eiranken dürfen dabei aber nicht ermüdet, sondern müssen dadurch 
erfrischt werden. Die Massage in Form von täglich durch geführter Effleurage 
des ganzen Körpers wirkt als Beruhigungsmittel bei der hochgradigen Unruhe der 
einzelnen Muskelgebiete, außerdem dient sie zur Besserung des Allgemeinbefindens 
durch Anregung des Stoffwechsels und der Cirkulation. Haben die choreatischen 
Bewegungen etwas nachgelassen, dann beginnt die Übungstherapie nach Roth. 
Unterstützend werden Halbbäder und Abreibungen gegeben. Von der Elektro¬ 
therapie sali Verf. keine Erfolge. 

37) Zur Sorumtherapie der Chorea minor, von Mayr. (Wiener med. Woch. 
1909. Nr. 23.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ausgehend von der Tatsache, daß in sehr vielen Fällen schwerer Chorea 
minor eine Streptokokkeninfektion nachgewiesen werden konnte, wandte Verf. das 
Antistreptokokkenserum von Aronsohn an (je 40ccm = 300 Immuneinheiten, 
sur subkutanen Injektion, mehrere Injektionen). Es handelte sich durchwegs 
(6 Fälle) um sehr schwere, fiebernde, zum Teil mit psychotischen Symptomen 
einhergehende Formen. Die Injektionen erwiesen sich in allen Fällen als un¬ 
gefährlich, der Harn war stets befundlos, doch macht Verf. auf die Möglichkeit 
einer Serumempfindlichkeit aufmerksam. In 2 Fällen trat Serumfieber auf. Häufig 
kam es zu Infiltraten und Abszedierungen. Überall war ein rasches Absinken der 
Temperatur und eine günstige Beeinflussung der choreatischen Unruhe unverkenn¬ 
bar, freilich manchmal nur mit vorübergehendem Erfolge. 

Die 6 Fälle sind in kurzen Krankheitsgeschichten wiedergegeben. Aus den 
Einzelheiten derselben sei hier nur Fall I hervorgehoben, bei welchem während 
der Dauer der Chorea auch epileptische Anfälle und Dämmerzustände auftraten. 
,(Im übrigen s. Original.) 

Neben der Serumtherapie darf auch nicht die übliche Behandlung vergessen 
werden (Salizylmedikation, Hydriatik usw.). 

36) Eine neue Chorea-Huntingtonfamilie, von Dr. Hans Curschmann. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Der Stammbaum der beiden vom Verf. untersuchten Brüder ließ sich aus den 
Angaben der Patienten recht gut zusammenstellen und bis zum Urgroßvater ver- 
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folgen, der sicher an Chorea litt. Es zeigt sich, daß die Krankheit zunächst 
ziemlich spät einsetzte, daß sie aber in den jüngeren Generationen immer froher 
zum Ausbrach kam; ob auch bezüglich der Schwere des Leidens eine Progression 
bei den einzelnen Generationen vorlag, ließ sich nicht entscheiden. Ausgesprochene 
Demenz kam in dieser Choreafamilie relativ selten vor, die Krankheitserscheimingen 
lagen mehr auf motorischem Gebiet: ein Beweis gegen die von einzelnen Autoren 
vertretene Anschauung von der ursächlichen Bedeutung der Bewegungsstörung für 
die Eutstehung der Demenz; es sind vielmehr die motorischen und die psychischen 
Erscheinungen als koordiniert aufzufassen, und zwar handelt es sich bei den 
letzteren um echte Demenz, die sich von den bei schwerer akuter infektiöser 
Chorea zur Beobachtung kommenden psychischen Störungen wesentlich unter* 
scheidet. 

39) Observation on a oase of Huntingtons ohorea, by J. J. W. Evans. 

(Lancet. 1908. 26. September.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein Fall von Huntingtonscher Krankheit bei einer 41jährigen Frau, deren 
Großvater und Vater an einer ähnlichen Affektion gelitten, und welche bis zum 
36. Lebensjahr angeblich völlig gesund gewesen sein will. 

Von diesem Zeitpunkt an entwickelten sich die bekannten Erscheinungen: un¬ 
willkürliche krampfartige Bewegungen der Arme und Gesiohtsmuskeln, Behinderung 
der Sprache, psychische Alteration. Bemerkenswert war, daß der Krankheitszustand 
nach der plötzlich einsetzenden Menopause sich rasch verschlechterte. Es bildete 
sich allmählich völlige Demenz heraus; ferner Dysphagie — Unfähigkeit, die Zunge 
herauszustrecken. Patientin wurde bettlägerig, schlaflos; es entwickelte sich In¬ 
continentia vesicae et alvi. Sensibilität intakt. Reflexe normal, nur beiderseits 
Babinski. Unter Fiebererscheinungen Exitus. 

Bei der Sektion fand man: Pachymeningitis interna flbrinosa; Arachnoides 
ödematös; Pia nicht verdickt. Die kortikale graue Substanz dünn. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung der Gehirnhemisphären ergab Schrumpfung der kortikalen 
Pyramidenzellen; um dieselben herum ein heller Raum, in dem keine Körnchen¬ 
zellen zu sehen sind, wie sie französische Autoren beschrieben. 

40) Un oaao di corea di Huntington non aooompagnato da disturbi men* 

tali, per Livio Prati. (Ann di fren. e scienze affini. XVIII. 1908. Fase. 3.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 48jährigen Mannes mit, welcher seit 
ungefähr dem 38. Lebensjahr an einer Huntingtonschen Chorea litt. Die Krank¬ 
heit begann allmählich; die Symptomatologie war somatisch vollständig; 10 Jahre 
aber nach dem Beginn der Krankheit waren keine dementiellen Symptome be¬ 
merkbar. Der Vater, der Großvater und Brüder des Pat. litten ebenso an der¬ 
selben Krankheit; bemerkenswert ist, daß sie alle keine Demenz, sondern — wie 
Pat. selber — bloß eine gewisse Reizbarkeit darboten. Verf. will nicht die dege- 
nerative Natur der Huntingtonschen Chorea in Abrede stellen; er nimmt an, 
daß der involutive Prozeß in dem von ihm beobachteten Falle einen Stillstand 
erlitten hat. Fälle, welche von anderen Autoren mitgeteilt worden sind (Ewald, 
Huet, Löwenfeld), bei denen keine progressive Verblödung bemerkbar war, 
dürfen nicht — nach Ansicht des Verf/s — in die Huntingtonsche Chore» 
eingereiht werden. 

41) Zur Symptomatologie der Chorea chronica hereditaria, von Gurt Ulmer. 

(Inaug.-Dissert. Würzburg 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 

Innerhalb von 30 Jahren sind in der Würzburger psychiatrischen Klinik nur 
zwei Kranke mit Huntington scher Chorea aufgenommen worden. Beide stammten 
aus der gleichen Ortschaft, ohne blutsverwandt zu sein. Die vom Verf. beschriebene 
Kranke ist 40 Jahre alt, ihre Schwester soll an der gleichen Krankheit gelitten 
haben. Die Krankengeschichte bietet nichts Besonderes, psychisch zeigte die Kranke 
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eine große Stumpfheit im Gefühlsleben. Ein prinzipieller Unterschied zwischen 
den choreatischen Störungen bei chronischer Chorea und denjenigen bei der Chorea 
minor besteht nach Verf. nicht. 

42) A oase of oonvulsive tio, by T. W. Edmondston Boss. (Brit. med. Journ. 
1909. 17. Juli.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein Fall von allgemeinem Tic bei einem 11jährigen, früher stets gesunden 
Knaben. Im 9. Lebensjahr stellten sich, angeblich im Verlauf einer Erkrankung 
an Varicellen, leichte Zuckungen der Hals- sowie der Armmuskeln ein. Man faßte 
die Affektion als Veitstanz auf. Als Patient nach etwa ! /a Jahr infolger akuter 
Otitis media unter ärztliche Beobachtung kam, bestanden hochgradige Krämpfe 
im Bereich des rechten Sternocleidomastoideus, welche zuweilen von einem krampf¬ 
artigen Schlucksen oder quietschendem Schrei begleitet wurden. Zeitweilig auch 
krampfartige Bewegungen im Bereich der oberen Extremitäten. 

Nach etwa 3 Monaten, in denen Pat. Scharlach überstand, treten Krämpfe 
in den Gesichts- und Rumpfmuskeln auf. Auch die Beine machten oft forzierte 
Extensionsbewegungen. Pat. konnte gehen, aber beim Beginn der Fortbewegung 
verursachten die Krämpfe der Beinmuskeln häufig stoßende und springende Be¬ 
wegungen. Später war auch die Funktion der Artikulation und Phonation krank¬ 
haft affiziert. Es zeigten sich die Erscheinungen der Coprolalie und Echolalie. 
Die Intensität der Krampfbewegungen war eine sehr wechselnde; zeitweilig waren 
die Krämpfe auf Stunden gänzlich verschwunden. Im allgemeinen aber wurde der 
Zustand des Pat. mit der Zeit schlechter. Auch der Charakter des Pat. änderte 
sich. Der früher, namentlich gegen Kinder, gütige und gefügige Knabe, wurde 
reizbar und rechthaberisch. Ausgesprochene Tadel seines Benehmens riefen für 
Stunden saltatorische und Schreikrämpfe hervor. Symptome, die auf ein organi¬ 
sches Nervenleiden schließen lassen konnten, fehlten. Es bestand nur leichte 
Steigerung der Sehnenreflexe. 

Bemerkenswert ist, daß der Knabe hereditär nicht belastet war. 

43) Über Myoklonie, von Luger. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXI X. 1909. 
S. 274.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Aus der Literatur, welche der ersten Friedreichschen Publikation über 
den Paramyoclonus multiplex folgten, hat sich nur der Typus der familiären Myo¬ 
klonie oder progressiven Myoklonusepilepsie (Lundborg) fast allgemeine An¬ 
erkennung verschafft. Weit umstrittener ist die Klassifikation der Fälle, die 
keinerlei Beziehung zum Unverricht-Lundborgschen Typus zeigen und sich 
mehr weniger der ersten Friedreichschen Form nähern. Verf. zählt die ver¬ 
schiedenen Anschauungen auf, welche die einzelnen Autoren bezüglich derartiger 
Fälle vertreten (Hysterie, Tic, essentieller Paramyoclonus, Autointoxikation usw.) 
und bringt die ausführliche Krankheitsgeschichte zweier Fälle eigener Beobachtung 
(Bruder und Schwester). 

I. 38jährige Frau, nicht belastet, belanglose Anamnese. Mit 11 Jahren 
Zuckungen in der Nackenmuskulatur, später auch im Gesicht und in den oberen 
Gliedmaßen, hauptsächlich bei willkürlichen Bewegungen; nach 3 Jahren Ruhe. 
Menses mit 16 Jahren. Zu Beginn der ersten Schwangerschaft (mit 24 Jahren) 
neuerlich Zuckungen (1. > r.), besonders bei psychischer Aufregung und Übermüdung, 
während die willkürlichen Handlungen nicht wesentlich gestört waren; im Schlafe 
zessierten die Zuckungen. Menses brachten stets Steigerung, die folgenden Schwanger¬ 
schaften regelmäßig Nachlaß. Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, allgemeine Nervosität. 
Stat. praes.: Leichter Lidtremor, kein Lundborgsches Augenschlußphänomen, 
Hirnnerven frei. F'ast ununterbrochen blitzartige Zuckungen in den Mm. pecto- 
rales, trapez., deltoid., bicipites et tricipites, brachioradial., vasti, semitendinos. und 
semimembranos. Keine fibrillären Zuckungen oder tonische Kontraktionen. Gleich¬ 
zeitige Zuckungen bilateral symmetrischer Muskeln wurden nicht beobachtet. Be- 
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wegungseffekt minimal. Zahl der Znekungen bis za 20 in der Minute, steigert 
sich bei Erregung (Lundborgsehe „psyohoklonisahe Reaktion 11 ). Keine Atrophien, 
elektrische Erregbarkeit normal. Patellarsehnenreflexe >, leichter Tremor der 
Finger. Im übrigen normaler Befund. 

II. 42jähriger Monn (Bruder des eraten Falles), als Kind Fraisen, später 
niemals epileptische Züge. Seit dem 30. Jahre, angeblich nach Überanstrengung, 
allgemein nervöse Beschwerden. Seit dem 35. Jahr anfallsweise Zuckungen in der 
linken Schulter und dem linken Arm, welche mehrere Stunden dauern, begleitet 
von allgemeinem Unwohlsein, jedoch ohne Bewußtseinsverlust. Objektiv: Zuckung«, 
durchaus analog denen bei Fall I, in den Mm. pectoralis sin., biceps, triceps und 
brachioradialis sin., Patellarsehnenreflexe >, Lid- und Fingertremor, sonst durch- 
aus normaler Befund. Keinerlei Stigmata degenerationis. Leichte Struma. 

Der chronische, nicht progredieute Verlauf unterscheidet diese Fälle von de 
Un verricht sehen familiären Myoklonie, ebenso Mangel psychischer Defekte und 
Fehlen epileptoider Symptome. Verf. stellt also Diagnose auf Paramyoclonus mul¬ 
tiplex Friedreichs. 

Im ersten Falle schien Arsen zeitweise leichte Besserung zu bringen. Thy» 
reoidinmedikation bisher erfolglos. 

44) Considerazioni intorno alla vertigine, per L. Siciliano. (Rivista di 

patologia nervosa e mentale. XIV. 1909. Fase. 6.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Im allgemeinen schließt sich Verf. der von Silvagni gegebenen Definition an: 

„der Vertigo ist die bewußte Empfindung der Verwirrung des Raumsinnes.“ Im 
besonderen meint Verf., daß „die Verwirrung des Raumsinnes bei uns unter ver¬ 
schiedenen Bedingungen entsteht und gerade jedesmal, wenn die über die Be¬ 
ziehungen unseres Körpers zur Außenwelt von unseren Sinnesorganen gelieferten Ein¬ 
drücke nicht in der Harmonie miteinander verschmelzen, wie sie ein jeder unter 
alltäglichen Lebensverhältnissen zu empfinden gewohnt ist“. 

45) Die Bedeutung des vestibulären Nystagmus bei der Diagnose otitisoher 

und intrakranieller Erkrankungen, von Dr, Wagen er. (Mediz. Klinik. 

1909. Nr. 11). Ref.: E Tobias (Berlin). 

Eine Labyrinthreizung, der ein- oder beiderseitige Labyrinth Verlust kann 
nach dem Ausfall des Nystagmus bei den verschiedenen Prüfungen mit einiger 
Sicherheit diagnostiziert werden. Je weiter centralwärts wir den N. vestibulär» 
verfolgen, desto unsicherer werden unsere Kenntnisse. Am leichtesten zu dia¬ 
gnostizieren sind noch Schädigungen der Nerven im Verlauf vom Porus acusticos 
internus bis zum Eintritt ins Gehirn, weil er hier im Verein mit den in ihrer 
Funktion gut bekannten N. cochlearis und N. facialis verläuft. 

Der vestibuläre Nystagmus ist von diagnostischer Bedeutung zunächst bei 
luetischen Prozessen, die den Stamm der drei Nerven in der Gegend des Porus 
acusticus internus schädigen, ferner bei den Tumoren des Kleinhirnbrücken winkeis 
oder den Acusticustumoren, bei Kopftraumen — besonders der Schädelbasisfraktur 
und der Commotio cerebri —, bei Kleinhirnerkr&nkungen, bei Occipitalhirn- 
abscessen, die durch Druck das Kleinhirn schädigen, bei meningitischen Erkran¬ 
kungen einer Kleinhirnhälfte. 

46) Über die Bedeutung des Menidresohen Syndromes für die ärztliche 

Praxis, von 0. Kutwirt. (Rev. v neurol. 1907. S.386.) Ref.: Pelnär. 

Verf. teilt einige Fälle von Meni&reschem Symptomenkomplex mit, die von 

den Ärzten falsch beurteilt wurden. 

Im ersten Falle bekam der 52jährige Patient seinen ersten Anfall im Gast¬ 
hause. Dieser wurde als eine Gehirnblutung aufgefaßt. 

In einem anderen Falle wurde die erste Erscheinung derselben Krankheit bei 
einer jungen Dame für hysterisch gehalten und als solche behandelt. 
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Im dritten Falle wurde wegen heftigen Erbrechens ein Magengeschwür dia¬ 
gnostiziert. 

In allen diesen Fällen hätte nach Ansicht des Verf.’s bei genauer Prüfung 
der Anamnese die richtige Diagnose gestellt werden können. Er selbst konnte 
dieselbe durch Ausschluß aller andersartigen Erscheinungen und durch den Effekt 
der eingeleiteten Therapie erhärten. 

47) Eine neue Behandlungsweise des Meniöre sehen Symptomenkomplexes, 

von G. Herz er. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 20.) Bef.: 

0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 40jährigen Manne, der an ausgesprochener Meniörescher Krank¬ 
heit litt, wandte Verf., nachdem Chinin, Antipyrin und Brom vergeblich gebraucht 
worden waren, Vibrationsmassage der Nasenschleimhaut und Vibrations- und 
Pneumomassage der um das äußere Ohr gelegenen Kopfpartien an und zwar mit 
baldigem, überraschend gutem Erfolge. Die Erkrankung hatte bis dahin über 
4 Monate bestanden. Die Heilung oder wenigstens eine sehr wesentliche Besserung 
war von Dauer. Verfi möchte sie mit der reflektorisch erzielten Hyperämie des 
Kopfes begründen. Für diese Vibrationsmassage kommen nur elektrisch betriebene 
Apparate in Betracht. 

48) Über den neurologiaohen Unterricht an unseren Hochschulen, von Erb. 

(Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Altmeister der deutschen Neurologie tritt warm für die Sonderung der 
Neurologie als selbständiger klinischer und Unterrichtsspezialdisziplin ein. „Die 
völlige Selbständigkeit der Nervenpathologie als eines besonderen klinischen Lehr- 
und Forschungsgebietes wird nicht ausbleiben, sie muß über kurz oder lang 
kommen und es wird Sache der Fakultäten sein, eine gerechte Verteilung von 
Raum und Sonne in dem medizinischen Unterricht für alle in Frage kommenden 
Spezialdisziplinen zu schaffen.“ 

48) Streiflichter auf die neurologische Forschung in Wien während des 

18. Jahrhunderts, von Neuburger. (Wiener med. Wochenschrift. 1909. 

Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Höchst interessanter und lesenswerter Aufsatz, dessen zahllose Einzelheiten 
freilich in einem kurzen Referate nicht wiedergegeben werden können. Verf. 
würdigt besonders die Bedeutung von Gail und Prohaska, welch letzterer ein 
Pionier der Histologie des Nervensystems genannt werden darf. Ref. möchte nach- 
drücklichst auf diese wirklich wertvolle Studie aufmerksam machen. 


Psychiatrie. 

50) Zur Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. V. Anomalien 
des Trieblebens, von Th. Ziehen. (Charite-Ann.XXXIII. 1909; vghd.Centr. 
1909, S. 211; 1907, S. 1072; 1906, S. 43 u. 769.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. definiert die Triebhandlung als diejenige Handlung, bei welcher die 
initiale Empfindung den maßgebenden Einfluß auf die Auswahl der resultierenden 
Bewegung hat. Die Triebhandlungen sind nicht angeboren, setzen aber angeborene 
Anlagen voraus, die' bei allen Menschen in hohem Maße übereinstimmen. Sie 
werden daher schon sehr früh erworben und zeigen fast keine individuellen Ver¬ 
schiedenheiten, abgesehen von dem Unterschied der Geschlechter. Von den Reflexen 
unterscheiden sie sich dadurch, daß die vom Reiz ausgelöste initiale Empfindung 
ein bewußter Prozeß ist. Die Triebhandlungen sind durchweg der Erhaltung des 
Individuums und der Spezies generell nützlich. Die psychopathischen Konstitutionen 
ziehen das Triebleben oft in Mitleidenschaft. Besonders häufig sind bei Psycho« 
pathen die sexuellen Triebanomalien. Weitaus am häufigsten sind sie bei der 
erblich-degenerativen psychopathischen Konstitution. Bald zeigen sie sich schon 
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in der Kindheit, bald erst in der Pubertät, nur selten erat jenseits der letzteren. 
Zuweilen sind sie mit körperlichen Anomalien des Sexualgebietes verbunden. Verf. 
unterscheidet: Parhedonie, d. h. qualitative Perversion des Sexualgefühles, An- 
bzw. Hyphedonie, d. h. Fehlen oder Herabsetzung des Sexualgefühles (außerordent¬ 
lich häufig, wird oft durch den Sexual verkehr gemildert), Hyperhedonie, d. b. 
Steigerung des Sexualgefühles oder verfrühte Entwicklung der sexuellen Gefühls¬ 
töne (der sexuelle Verkehr führt keineswegs stets Linderung, geschweige denn 
Genesung herbei; sexuelle Abstinenz bedingt Abstinenzerscheinungen [absolute 
Konzentrationsunfähigkeit, Angst, Herzklopfen, Kongestionen, Schwindel usw.] und 
kann die Hyperhedonie steigern). 

61) Über psyohopathisohe Persönlichkeiten, von Birnbaum. (Wiesbaden 

1909, Bergmann. 88 S.) Ref.: Näcke. 

Verf. hat es ausgezeichnet verstanden, sein Thema zu behandeln. Er gebt 
psychopathologisch-klinisch vor und vermeidet es mit guter Absicht geschlossene 
Typen zu geben, wie es gewöhnlich geschieht. Er will das herausschälen, was 
allen Entarteten gemeinsam ist, wobei er nicht auf Freudsche Mechanismen 
zurückgreift wie 0. Gross. Nach Definition von „Persönlichkeit“ und speziell 
der „psychopathischen“, betrachtet Verf. zuerst die inhaltlichen und formalen 
Eigentümlichkeiten der normalen, danach die der pathologischen Persönlichkeit 
Die letztere zeigt verstärkte Ausprägung der Gefühlsfunktion, erhöhte Gefühls- 
erregbarkeit, übermäßige Ausbreitung der Gefühlserregungen und erhöhte Dauer 
derselben, aber auch andererseits verminderte Ausprägung der Gefühlsfunktionen. 
Weiter sind die Maßbeziehungen zwischen psychischen Dispositionen und äußeren 
Faktoren gestört, ebenso zwischen den einzelnen Persönlichkeitsbestandteilen, Dys¬ 
harmonie zwischen Gefühl und Verstand und innerhalb der Verstandessphäre. 
Dann gibt es aber auch mangelnde Beständigkeit in der Gesamtpersönlichkeit, 
übermäßige Beeinflußbarkeit, Labilität des Gleichgewichtes, pathologischer Eigensinn, 
abnorm fixierte Charaktereigenschaften usw. Der beste Prüfetein für die Ent¬ 
arteten ist die Haft. Alles dies wird klar und treffend geschildert, auch die 
psychopathologische Persönlichkeit nicht bloß anthropologisch, sondern auch bio¬ 
logischbetrachtet und neben der großen Gemeingefährlichkeit mancher Entarteten mit 
Recht der hohe Kulturwert anderer betont und der Zusammenhang von Genie und 
Entartung richtig als sehr zweifelhaft dargestellt. Ref. bedauert nur, daß Verf. 
immer noch vom „geborenen“ Verbrecher und von „Moral insanity“ spricht, auch 
von der angeborenen Homosexualität offenbar falsche Vorstellungen hat. 

52) Ein Beitrag zur Lehre von den Degenerationspsychosen, von Loewen- 

stein. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Bei einem 34jährigen Manne entwickelte sich auf dem Boden einer psycho¬ 
pathischen Veranlagung und im Anschlüsse an seelische Erregungen eine depressive 
Erkrankung mit hypochondrisch gefärbter Angst, die im Anschlüsse an die Inter¬ 
nierung in der Anstalt rasch einem Zustande von querulatorischer Paranoia Platz 
machte. Dieser wich unmittelbar nach der Entlassung, und auch die Erschei¬ 
nungen der früheren neurasthenischen Angstpsychose blieben dauernd verschwunden. 
Die depressive und paranoische Periode sind beide Reaktionsformen einer dege- 
nerativen Anlage auf äußere Anlässe und unterscheiden sich im Grunde genommen 
nur durch den verschiedenen Inhalt der überwertigen Idee. 

53) Zur Pathologie der Überspanntheit, von Woltär. (Prager med. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. zeigt in für den praktischen Arzt recht lehrreicher Weise, welch ver¬ 
schiedenartige Prozesse unter der Laiendiagnose „Überspannthnit“ subsummiert 
werden; er erörtert kurz die Cyklothymien, Pseudologia phantastica, Paranoia 
querulans, die dögenerds superieurs, die überwertigen Ideen usw. 
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Verf. gibt folgende Definition: „Überspannt sind diejenigen Individuen, bei 
denen die Vorgänge des Seelenlebens, welobe den Charakter ausmaohen (also vor¬ 
wiegend die Vorgänge der Gefühlsbetonung und der Affekte) einen Stich ins 
Pathologische aufweisen/' 

54) Über Geisteskrankheit bei Geschwistern, von Sohlnb. (Allg. Zeitsohr. 

f. Psyoh. LXVI.) Ref.: Zingerle (Gras). 

Verf. hat 65 Familienbeobachtungen zum Teil aus der Literatur* zum Teil 
aus den Krankengeschichten der Anstalt Pr6fargier su seiner Untersuchung be¬ 
nutzt. Er kommt zu folgenden Ergebnissen: 

Geschwister erkranken in der Mehrzahl der Fälle (in 75 %) gleichartig. 
Unter den ungleichartig erkrankten Gruppen kommt manisch-depressives Irresein 
neben Dementia praecox vor. 

Diese Überzahl der gleichartigen Erkrankungen bleibt Bioh gleich, ob für die 
Eltern Geisteskrankheit angegeben war oder nicht, dagegen ändert sich dieses Ver¬ 
hältnis je nach dem Geschlechte der Geschwister. Brüder erkranken bis zu 90% 
gleichartig, die Schwestern nur mehr zu 70% und bei den aus Brüdern und 
Schwestern zusammengesetzten Gruppen bilden die unter sich gleichartig erkrankten 
nur noch 63 % der Gesamtheit. 

Dagegen erkranken Zwillinge durchgängig gleichartig, sowohl bei Brüdern 
als bei Schwestern, ob mit oder ohne erbliche Belastung. 

55) Keuschheit und Gesundheit, von Dr. Wilhelm StekeL (Hygienische 

Zeitfragen. Wien 1909.) Re£: Bratz (Wuhlgarten). 

Ref. bekennt offen, daß er den Standpunkt des Büchleins teilt, das gegen die 
sexuelle Abstinenz eine Lanze bricht. Der in den letzten Jahrzehnten von Hegar 
und anderen erbrachte Nachweis, daß manche junge Leute ohne Gesundheits¬ 
störungen keusch leben können, ist m. E. von unserer gern von einem Extrem 
der Anschauungen ins andere fallenden Welt zu rasch zu einer Lebensregel ver¬ 
allgemeinert worden, während man früher ebenso zu allgemein sexueller Betätigung 
anriet. 

Verf. nimmt nun, ohne übrigens diese historische Entwicklung der Dinge zu 
berühren, von vornherein den richtigen Standpunkt ein, daß man auch in bezug 
auf den Geschlechtstrieb individualisieren müsse. Ein abstinenter Künstler ist, 
wie Freud treffend hervorhebt, kaum recht möglich, ein abstinenter junger Ge¬ 
lehrter gewiß keine Seltenheit. Der letztere kann durch Enthaltsamkeit freie 
Kräfte für sein Studium gewinnen, beim ersteren wird wahrscheinlich seine künst¬ 
lerische Leistung durch sein sexuelles Erleben mächtig angeregt werden. Daß der 
Sexualtrieb im ganzen sich eigenwillig und ungefügig benimmt, kommt auch in 
den Ergebnissen der Abstinenzbemühung zum Ausdruck. Die Kulturerziehung 
strebt nur seine zeitweilige Unterdrückung bis zur Eheschließung an und beab¬ 
sichtigt ihn dann frei zu lassen, um sich seiner zu bedienen. Aber gegen den 
Trieb gelingen die extremen Beeinflussungen leichter noch als die Mäßigungen; 
die Unterdrückung ist sehr oft zu weit gegangen und hat das unerwünschte 
Resultat ergeben, daß der Sexualtrieb nach seiner Freilassung dauernd geschädigt 
erscheint. Darum ist oft die volle Abstinenz während der Jugendzeit nicht die 
beste Vorbereitung für die Ehe beim jungen Manne. Die Frauen ahnen dies 
und ziehen unter ihren Bewerbern diejenigen vor, die sich schon bei anderen 
Frauen als Männer bewährt haben. Die sexuelle Abstinenz ist für Gesunde eine 
Frage des Temperamentes. Für viele wirkt die sexuelle Betätigung als Lebens¬ 
reiz und dadurch vielleicht lebensverlängernd. Mit dem Siege einer natürlichen 
Auffassung der Geschlechtsvorgänge braucht übrigens, wie Verf. nicht vergißt dar- 
zulegen, die Keuschheit nicht ihr Bürgerrecht zu verlieren. Die ganze Entwick¬ 
lung der Menschheit geht ja auf die Veredlung aller Triebe hinaus. Keuschheit 
darf nicht einseitig als Abstinenz aufgefaßt werden. Der künstlerisch empfindende 
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Mensoh wird auch sein Liebesieben im ästhetischen Sinne zu verschönern trachten. 
Er wird vor allen Dingen seine erotischen Bedürfnisse und Beziehungen als Privat¬ 
sache betrachten, die er mit dem Sexualobjekt allein abzutun hat. Dabei muß 
es unser Bestreben sein, Mittel und Wege zu finden, schon frühzeitig einen Teil 
der erotischen Triebkräfte zu sublimieren. Was die praktische Behandlung von 
Sondern betrifft, so sollen diese nie im Schlafzimmer der Eltern schlafen. Aach 
sei man im Beden vor ihnen ebenso vorsichtig, als im Handeln. Von größter 
Bedeutung ist die aufmerksame Bewachung der Aufsichtspersonen. Je mißtrauischer 
man da zu Werke geht, desto mehr Nutzen stiftet man seinem Kinde. 

60) Okkultismus und Sexualität, von H. Freimark. (Leipzig 1909, Leipziger 

Verlag. 431 S.) Ref.: Näcke. 

Eine außerordentlich flüssig geschriebene, geschickte Zusammenstellung über 
Sexualität der Priester, Zauberer usw., über Geschlechtskult, Sexualmystik, Sexaal¬ 
magie, Hexenwesen, Inkubat und Sukkubat, endlich über sexuell-okkulte Volks¬ 
gebräuche. Vieles ist hier neu und manche anregenden Gedanken sind darin 
enthalten. Leider sucht Verf. in allem auch Spuren des Okkultismus. Man sieht, 
daß er kein Naturwissenschaftler oder Mediziner ist, sonst würde er dieser Er¬ 
klärung gar nicht bedürfen. Sicher gibt es noch uns unbekannte Kräfte, aber 
das Meiste, was bisher uns als okkult bezeichnet .ward, ist als Schwindel oder 
Suggestion usw. aufgedeckt worden, wie die bisher genau untersuchten Medien 
(Rothe, Eusapia, Slade usw.) als Betrüger oder Selbst-Betrüger erkannt wurden, 
wie auch Zöllner, Fechner, Crookes u. a., von Leuten 4 la Lombroso gar 
nicht zu reden, Opfer der Täuschung wurden. Auch für Telepathie besteht zur¬ 
zeit noch kein absolut sicherer Beweis. 

67) Die sittliche Gefährdung der Großstadtjugend durch die Gesohäfts- 

auslagen, von Näcke. (Sexual-Probleme. 1909. Juni.) Autoreferat 

Man sei sehr vorsichtig mit dem Worte: Entartung. Ob wir wirklich 

jetzt entarten, steht noch sehr dahin, da wir dafür keinen sicheren Maß¬ 
stab haben und der Degeneration sehr lange die Regeneration parallel läuft. Dasselbe 
bezieht sich auch auf die Sittlichkeit. Diese wird jetzt allerdings mehr gefährdet 
als früher und Verf. betrachtet in dieser Hinsicht allein die Auslagen der Buch¬ 
end Kunsthändler, die der illustrierten Postkarten und Gummifabrikanten und 
weist hier auf das vielfach Bedenkliche derselben hin. Immer mehr macht sich 
das Sexuelle bemerkbar und die vielfach popularisierenden Werke hierüber sind 
mehr schädlich als nützlich. Selbst die wissenschaftlich sexuellen Bücher 
werden sicher mehr aus Kitzel als aus Wißbegierde gekauft. Wir 
können freilich nur vermuten, daß dadurch die Sittlichkeit leidet. Verf. gibt 
einige Winke, wie man das Gefährliche der Auslagen mildern kann. 

68) Ein eigenartiger Fall von Fetischismus, von Dr. Pilf. (Zeitschrift f. 

Medizinalbeamte. 1909. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der von einem trunksüchtigen Vater abstammende, höchst jämmerlich erzogene 
Fetischist hatte eine besondere Vorliebe für Damenperrücken mit hochmodernem 
Damenhut, deren Tragen — insbesondere mit gleichzeitigem Anziehen von Damen¬ 
wäsche und weiblichen Kleidern — ihm sexuelle Befriedigung gewährte. Vielleicht 
hatte der Umstand, daß Patient sehr lange, bis zu seinem 6. Lebensjahre, Mädchen- 
Kinderkleider trug, Einfluß auf die Entwicklung des Fetischismus. 


III. Bibliographie. 

Lehrbuoh der Nervenkrankheiten, von Gurschmann. (Berlin 1909, Springer. 
977 S. 289 Abbildungen.) Ref.: H. Vogt (Frankfurt a/M.). 

Auch die Neurologie ist heute schon eine Wissenschaft geworden, die sich 
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eo sehr in einzelne Spezialgebiete gegliedert hat, daß es kaum noch möglich ist, 
daß sie wissenschaftlich und praktisch von einem einzigen gleichmäßig umfassend 
und gleichmäßig tief dargestellt werden kann. Deshalb hat der Herausgeber des 
neuvorliegenden Lehrbuches der Nervenkrankheiten eine Teilung des Stoffes vor¬ 
genommen und sich für die Bearbeitung der einzelnen Spezialgebiete nach be¬ 
währten Kräften umgesehen. Die in einem solchen Fall nicht leicht zu lösende 
.Aufgabe der Einheitlichkeit des Werkes kann man als gut gelungen bezeichnen. 
Das Buch vermittelt nicht nur in seinen einzelnen Kapiteln in einer meist recht 
guten, zum Teil sogar klassischen Form den wesentlichen und gesicherten Inhalt 
unseres Wissens und macht sich dadurch für den fortgeschritteneren Studenten 
■der Medizin als Lernbuch recht geeignet, sondern es sind andererseits die für den 
Praktiker so wichtigen Fragen der Grenzgebiete in einer Weise behandelt, die 
dem Buch auch in der Hand des praktischen und des Spezialarztes die Stelle 
eines tüchtigen Beraters sichern wird. Das Gebiet der Diagnostik der Nerven¬ 
krankheiten ist von Schönborn (Heidelberg) in einfacher und anschaulicher Weise 
dargestellt. Die Krankheiten der peripheren Nerven hat Steinert (Leipzig) dar¬ 
gestellt, er gibt an der Hand vielfach recht anschaulicher Bilder eine übersicht¬ 
liche und gründliche Darstellung des Gebietes. Mit die Hauptstärke des Buches 
liegt darin, daß es sich für die grundlegenden Kapitel der pathologischen Anatomie 
und Physiologie des Centralnervensystems ausgezeichnete Mitarbeiter verschafft hat, 
und das Buch wird seinen Lehrberuf, den Studierenden in der für den Neurologen 
so notwendigen anatomischen Denkweise zu erziehen, auf solchen Grundlagen 
sicherlich ausgezeichnet erfüllen. Die normale und pathologische Physiologie des 
Rückenmarkes hat Rothmann (Berlin) dargestellt, die des Gehirns Liepmann 
(Berlin). Wir bewundern vor allem die Klarheit und Sicherheit, mit der der 
letztere Autor unter strenger Vermeidung jedes künstlichen Schematismus den 
Leser durch das Gebiet der Hirnbiologie hindurchführt. Die einzelnen Krank¬ 
heiten des Rückenmarkes sind unter eine Reihe von Mitarbeitern [Schönborn 
(Heidelberg), Jamin (Erlangen), Schlesinger (Wien), Finkelnburg (Bonn), 
Müller (Augsburg)] geschickt verteilt, ebenso die des Großhirns [Stark (Karls¬ 
ruhe), Lewandowsky (Berlin), Hirsch (Göttingen), Gaupp (Tübingen)]. Die 
organischen Nervenkrankheiten des Kindesalters sind in einem besonderen Kapitel 
erörtert [Ibrahim (München)]. Curschmann hat die Myopathien und die vaso¬ 
motorischen und trophischen Neurosen sehr gut dargestellt, Aschaffenburg 
(Cöln) die psychasthenischen Zustände, Müller (Augsburg) die Erkrankungen des 
sympathischen Nervensystems. In besonderen Kapiteln finden wir dann noch die 
hyperkinetischen Erkrankungen von Pineies (Wien) und die Intoxikationskrank¬ 
heiten von Quensel (Leipzig). Eine besondere Stärke des Buches bildet auch 
das Schlußkapitel: „Die operative Therapie der Nervenkrankheiten“ von Fedor 
Krause (Berlin). — Die Ausstattung ist eine gute und der Index gründlich be¬ 
arbeitet 


IV. Aus don Gesellschaften. 

ZV. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen zu Jena 

am 24. Oktober 1909. 

Referent: H. Haenel (Dresden). 

(Schluß.) 

6. Herr Anton (Halle): Bericht über 20 Gehirnoperationen. Vortr. 
schildert die Theorie und Technik der von ihm und Bramann ausgebildeten 
Operation des Balkenstiches. Bisher ist kein Fall an der Operation selbst zu¬ 
grunde gegangen, die auch unter Lokalanästhesie wiederholt ohne Schwierigkeiten 
ansgeführt wurde. In 5 Fällen von Hirntumor schwand die Bewußtseinstrübung, 
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die Stauungspapille ging zurück, während schon bestehende Opticusatrophie un¬ 
beeinflußt blieb. Heftige vorherbestehende Kopfschmerzen wurden erleichtert und 
zwar auf die Dauer bis zu einem Jahre. Hin Vorzug der Operation ist es, daß 
nach ihr durch Beseitigung der Allgemeinerscbeinungen die Herdsymptome deut¬ 
licher werden und daduroh eine Lokaldiagnose ermöglicht wird. An zwei Fällen 
konnte er noch 4 und 7 Monate nach der Operation durch Autopsie die Persistenz 
der gesetzten Öffnung nach weisen. Weiter wurden gebessert der Schwindel, 
das Erbrechen t die Gleichgewichtsstörung. Bei drohender Hirnhernie nach Probe¬ 
trepanation wurde der Balkenstioh mit Erfolg prophylaktisch ausgeführt. In zwei 
Fällen von Turmschädel mit Stauungspapille, davon der eine mit Tumor kompli¬ 
ziert, wurde ebenfalls durch den Balkenstich eine Besserung erzielt, die Sehschärfe 
um das Doppelte gehoben. Vortr. schildert des einzelnen drei Fälle, von denen 
der eine besonders dadurch interessant war, dafl durch Sondierung mit der Pank- 
tionsnadel auf dem Boden des Ventrikels eine knirschende Beaistenz getastet 
werden konnte, wodurch die Diagnose Psammom der Hypophysis gesichert wurde. 
Dieser Fall starb später an einer Blutung aus einem bei der Hirnpunktion ver¬ 
letzten Gefäße. Die Indikationen für den Balkenstich faßt Vortr. folgendermaßen 
zusammen: 1. stärkerer Hydrocephalus der Kinder, 2. Tumoren mit sekundärem 
Hydrocephalus, wo Opticusstauung und Kopfschmerzen bedrohlich werden, 3. Hilfe 
Operation bei Hirnhernien, 4. Soudierungsmögliohkeit bei Hypophysistnmoren, 
5. Turmschädel. 

Diskussion: Herr Pfeifer (Halle) gibt einige Erläuterungen zu dem Falle, 
der nach der Hirnpunktion an Blutung starb. Es wäre unrichtig, aus diesem 
eine Gegenanzeige gegen die Hirnpunktion überhaupt zu entnehmen. 

7. Herr Schultze (Greifswald): Psychiatrie und Retehsversicherungsamt 

Wegen der Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit begnügt sich Vortr. damit, 
nur den Kampf um die Reute in der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts 
zu erörtern. Wird zu Unrecht eine Rente verweigert oder verlangt, so ist die 
Sachlage leicht zu beurteilen; im ersten Falle sind die durch einen Kampf um 
die Rente entstehenden Schädigungen als Unfallsfolgen aufzufassen, wie es auch 
das Reiohsgericht getan hat, im letzteren Falle nicht. Zwischen diesen beiden 
Grenzfällen liegen die Fälle, die die Praxis liefert und die sehr viel schwerer so 
beurteilen sind. Es handelt sich da meist um die Frage, ob die im Laufe der 
Zeit eingetretene Verschlimmerung der traumatischen Neurose als Folge des Kampfes 
um die Rente anzusehen ist oder nicht. Derartig waren auch die Fälle, die das 
Reiohsversicherungsamt in seinen Entscheidungen behandelt. Vortr. kritisiert die 
Beweisführung des Reiobsversicherungsamts, das die Verschlimmerung als eine 
Folge des Kampfes um die Rente auffaßt, Unfallneurosen und Rentenneurosen 
sind zwar prinzipiell scharf voneinander zu trennen; in der Praxis aber ist das 
nicht möglich. Reine Rentenneurose ist bei weitem nicht so häufig, wie manche 
Gutachter und Berufsgenossenschaften annehmen. Vortr. bespricht und verneint 
sodann noch die Frage, ob die grundsätzliche Verweigerung einer Rente für eine 
traumatische Neurose und die grundsätzliche Fernhaltung des Neurologen von der 
Begutachtung traumatischer Neurosen zu billigen ist. Autoreferat 

8. Herr von Niessl (Leipzig): Von der Bedeutung der dritten linken 
Stirnwindung für die Spraohe und die sogen, subkortikalen Aphasien. 
(Projektionsvortrag.) 1 Die dritte Stirnwindung fängt dort an, wo sich der Rinden¬ 
typus ändert, nicht wo der Sulcus praecentralis einschneidet. Die Rinde der 
vorderen Centralwindung besitzt einen hypertrophischen Charakter, sie ist breiter, 
auch die kleinen Zellen sind größer, die säulenförmige Anordnung überwiegt die 
tangentiale Schichtenbildung. Eine eigentliche zweite Körnerschicht fehlt ebenso 


1 Vgl. d. Centr. 1909. S. 1057. 
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wie die Sehioht der großen Pyramiden. Statt dieser finden sieh einzelne oder in 
kleinen Gruppen geordnete Zellen (Solitärzellen) ganz von dem Aussehen der 
motorischen Rüokenmarkszellen. Die Rinde der Centralis anterior ist auch mit 
weit stärkeren Markfasern aasgestattet als diejenige der F 3 . Hypertrophie und 
Gedächtnis stehen nach Verworn in dem Verhältnis von Wirkung und Ursache. 
Die Methode der kleinsten Herde weist auf die Gegend der hinteren F 3 und der 
unteren C.a. hin. Einen Fall ron mehrjähriger motorischer Aphasie ohne Mit¬ 
erkrankung von C. a. gibt es nicht. Hingegen sind zahlreiche Fälle von Erkrankung 
der F 3 , ja selbst von doppelseitiger (Bergmann) ohne Sprachstörung bekannt. 
Ein Fall von 4jähriger motorischer Aphasie bei alleiniger Erkrankung von C.a. 
ist vom Vortr. beobachtet worden. Das Gehirn wird demonstriert. Die hier 
sekundär degenerierte Bahn passiert jene Lokalitäten, bei deren Läsionen Aphasie 
beobachtet wurde. Die Faserzüge, welche aus den motorischen Zellen der C.a. 
entspringen, sind also die motorischen Sprachbahnen. Bur ck har dt fand bei Ex* 
stirpation der Pars triangularis keine Symptome, weil er das Sprachgebiet unver¬ 
letzt ließ. Krause hingegen konstatierte bei seinen Epilepsieoperationen nach 
Exstirpation der Rinde der C.a. zweimal motorische Aphasie, ohne Verletzung der 
F s . Die vordere Centralwindung hat Analogien im Rindenbau und in der M&rkfaser- 
entwicklung mit der ersten Schläfewindung und dem Lobus lingualis, welche er¬ 
weislich die Träger der akustischen und optischen Wortbilder sind. C.a. ist daher 
auch ein Centrum des Wortgedächtnisses und zwar Trägerin des kinästhetischen 
Wortbildes. F s ist für die Sprache belanglos. Die subkortikalen Aphasien sind 
in der Regel kortikale Aphasien nach Abklingen der Störungen der inneren 
Sprache. Nicht jeder Verlust einer Kategorie der Wortbilder muß bleibendes 
Erlöschen der anderen Kategorien zur Folge haben. 

9. Herr Quensel (Leipzig): Über den Stabkranz des menschlichen Sttm- 
hirna. (Projektionsvortrag.) Der Stabkranz des Stirnhirns wird im allgemeinen 
dargestellt von den Fasern im vorderen Schenkel der inneren Kapsel. Für eine 
bestimmte Ebene, etwa unmittelbar vor dem Knie der Kapsel, kann man wohl 
von einem dorsalen, mittleren und ventralen Drittel sprechen. Die zum Hirn¬ 
schenkelfuß absteigenden Fasern nehmen als Arnoldsches Bündel dessen beide 
mediale Viertel ein. Die medialsten unter diesen Fasern passieren das ventrale 
Drittel des vorderen Schenkels der inneren Kapsel. Sie stammen her aus einem 
Gebiet der Hirnrinde, das den orbitalen Teil des Stirnlappens, die vor dem Balken¬ 
knie gelegenen Teile der ersten Stirnwindung sowie des Gyrus fornicatus umfaßt. 
Der mittlere Teil des Arnoldschen Bündels passiert den mittleren Teil der 
vorderen inneren Kapsel und läßt sich ableiten aus dem vorderen Teil der Pars 
triangularis, den angrenzenden Stücken der Pars orbitalis von F s , aus der F x und 
der ganzen medialen Hemisphärenrinde inkl. Gyrus fornicatus in der Gegend des 
Balkenknies. Die Fasern endlioh im lateralen Teil des Arnoldschen Bündels 
passieren das dorsale Drittel der vorderen inneren Kapsel und zwar wesentlich in 
ihrem medialen Teile. Sie stammen ganz überwiegend ab aus dem Fuß des F x 
und dem Gyrus fornicatus dieser Gegend. Ihnen schließen sich lateral im Knie 
der inneren Kapsel an Fasern aus dem Operculum der vorderen Centralwindung, 
die im Hirnschenkelfuß in die Fußschleife übertreten. Fasern aus der Pars oper- 
cularis und dem unteren Teil der Pars triangularis von F s konnten an den Präpa¬ 
raten des Vortr. nicht sicher nachgewiesen werden, noch weniger solche aus F r 
Wenn auch die Weigert-Methode hier nicht entscheidend ist, läßt sich die über¬ 
wiegende Zugehörigkeit der 8tabkranzfasern zunächst des Arnoldschen Bündels 
zur medialen Hemisphärenrinde, zu F x und Gyrus fornicatus nicht bezweifeln, 
sichergestellt ist weiter eine solche zu der vorderen Pars triangularis und oper- 
cularis von F 3 . Beziehungen des Stirnhirnstabkranzes zum Thalamus ließen sich 
in gesetzmäßiger Weise dartun. Es degenerieren stets Anteile des „vorderen 
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lateralen“ Kernes, d. h. desjenigen Teiles des lateralen Kernes, der vor der 
Ebene des Nucleus medialis gelegen, keine Trennung eines ventralen and dorules 
Abschnittes mehr erkennen läßt und über den Nucleus anterior noch frontal 
hinausreicht. Und zwar degenerieren stets bestimmte Stücke; entsprechend im 
dorsalen Drittel der vorderen inneren Kapsel das hintere laterale and doralt 
Stück des Kernes, entsprechend dem mittleren Drittel ein mittleres Stuck de 
Kernes, endlich mit dem ventralen Drittel der vorderen inneren Kapsel der vordere, 
ventrale und medial gerichtete Kernanteil. Dieselben haben also die gleiches 
regionären Beziehungen zur Hirnrinde, wie die entsprechenden Stücke des Arnold* 
sehen Bündels. Den absteigenden Fasern aus dem unteren Teil der vorderes 
Centralwindung entspricht eine Degeneration im Nucleus ventralis anterior 
v. Monakows, also vor dem Centre mödi&n von Luys, sowie eine noch hoch¬ 
gradigere im entsprechenden dorsalen Abschnitt deB lateralen Kernes. Im Nucleus 
anterior degeneriert mit Unterbrechung des Stirnhirnstabkranzes des Stratos 
zonale und die dorsale Schicht des Kernes selber im vorderen Abschnitt, bei 
Herden in der Centralwindungsregion auch laterale und kaudalere Partien. Der 
größte ventrale Teil des Kernes bleibt stets intakt. Der Nucleus medialis 
thalami erscheint nur atrophisch und zwar vorwiegend in seinen lateralen Ab 
schnitten. Das sogen, occipitofrontale Bündel entsteht aus der bündelförmigea 
Durchflechtung mehrfacher Faserzüge: 1. von Balkenfasern, 2. Fasern des Stratum 
subcallosum, 3. Fasern des Stratum externum coronae radiatae. Am charakte¬ 
ristischsten für dieses Feld sind 4. die auf Front&lschnitten quer getroffenen, weit 
frontalwärte ziehenden RundbündeL Diese degenerieren kortik&lwärts, kortikofagal 
atrophieren sie. Sie stammen aus der Capsula interna und treten, soweit das 
Stirnhirn in Betracht kommt, in Beziehung zum vorderen lateralen Thal&muskem, 
Ob sie aus diesem stammen oder ihn nur durchziehen, ist nicht sicher zu ent¬ 
scheiden. Kortikalwärt8 entbündeln sie sich mit den innersten Fasern des Stratum 
externum zur Rinde des Gyros fornicatus. Autoreferat. 

Diskussion: Herr v. Niessl-Mayendorf kommt auf seine abweichenden An¬ 
schauungen zurück. 

Herr Quensel: Die Beschränkung des Stirnhirnstabkranzes auf den vorderen 
Schenkel der inneren Kapsel habe ich eingangs hervorgehoben. Eine gleichmäßige 
und allgemeine Versorgung der Stirnhirnrinde mit Stabkranzfasern ist bisher 
jedenfalls nicht nachgewiesen, soweit sieb eine solche an meinen Präparaten fest¬ 
stellen ließ, habe ich sie angegeben. Wenn v. Niessl einen St&bkranz der Pars 
opercularis von F s nachweisen konnte, so bilden seine Untersuchungen eine will¬ 
kommene Ergänzung der meinigen. Über die funktionelle Bedeutung des Stirn¬ 
hirnstabkranzes läßt sich zurzeit eine sichere Entscheidung nicht treffen. Daß es 
sich um Projektionsfasern im Sinne von Meynert handelt, habe ich nicht behauptet 

10. Herr A. Knauer (Berlin): Die Myeloarchitektonik der Brocasehen 
Region. Die dritte Stirnwindung des Menschen zerfällt nach 0. Vogt in 11 
myeloarchitektonische Felder, die sich in den von Vogt untersuchten fünf und 
den vom Vortr. untersuchten neun Hemisphären regelmäßig wiederfanden. Vob 
diesen 11 Feldern bilden 10 zusammen die Regio unito-striata des Stirnhirns 
(0. Vogt). Das Testierende Feld gehört zum bistriären Typus und hat seine 
nächsten Verwandten in den basalen Feldern von F 2 . Dieses Feld liegt auf der 
Pars opercularis und teilt sich zwischen den unitostriären Typus der übrigen 
10 Felder von F 3 und den unistriären der vorderen Centralwindung. Es enthält 
gleich den Feldern der letzteren noch dicke horizontale Einzelfasern in den inneren 
Rindenschichten, wenn auch sehr viel weniger wie jene. Diese dicken Einzelfasen: 
in den inneren Schichten fehlen in den vor ihnen gelegenen unitostriären Feldern. 
Dagegen beginnen in den letzteren dicke Einzelfasern — die Vortr. aber von 
etwas dünnerem Kaliber findet wie die Einzelfasern der C.a. — zwischen den 
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beiden Baill&rgerschen Streifen aufzutreten, die in dem ersten der weiter nach 
vorn folgenden beiden Felder der Pars triangnlaris an Zahl stark zunehmen, in 
dem zweiten wieder weniger werden. Auch die Pars orbitalis, und zwar in der 
von Eberstaller, Retzius u. a. im Gegensatz zu Broca angenommenen Aus¬ 
dehnung bis zum hinteren medialen Schenkel des Sulcus orbitalis gehört zu diesem 
unitostriären Typus; an die drei bereits erwähnten Felder der Lateralfläche 
schließen sich hier zunächst zwei Felder an, von denen das erste, die Area multi- 
atriata, einen ganz absonderlichen, im ganzen Stirnhirn einzig dastehenden Bau 
zeigt. Sie ist außerordentlich faserreich, bis in die äußersten Schichten von dicken 
Einzelfasern durchzogen, zeigt einen Kaes-Bechterewschen Streifen, der innere 
B.-Streifen ist wesentlich schmäler wie der äußere. Daß diesem auf den ersten 
Blick mit bloßem Auge in der Nähe des transversalen Sohenkels der H-Furche 
zu erkennenden Felde eine besondere Funktion zukommt, dürfte nicht zu bezweifeln 
sein. Die restierenden Felder der Pars orbitalis sind zu den bisher erwähnten, 
prope-unitostriären (0. Vogt), in denen sich die beiden Streifen noch deutlich 
unterscheiden lassen, völlig unitostriär. Das lateralste Feld, das zugleich das 
faserreichste ist, greift meist noch auf die Lateralfläche (Pars triangularis) über. 
Dieses und die ihm medial benachbarten beiden Felder sind bizonal (0. Vogt), 
während das hinterste Feld, das auf den Gyrus transversus Eberstaller über¬ 
greift, prope-bizonal ist (0. Vogt). Dieses zweifellos noch zur Regio unito- 
striata gehörige Feld hat insofern schon Inselcharakter, als seine inneren Schichten 
schon ein Klaustrum aufweisen und seine Radii bis in die Tangentialschichten 
reichen. Diese Gliederung der F 3 deckt sich auffallend gut mit der cytoarcbi- 
tektonischen Brodmanns und der Einteilung von Elliot Smith, während 
Oampbells Schema fehlerhaft ist. Vortr. hebt als interessant den myeloarchi¬ 
tektonischen Doppel Charakter der Pars opercularis hervor. Er habe an anderer 
Stelle (Sommers Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. 1909) schon betont, daß die 
motorische Sprachrinde sich aus zwei physiologischen Elementen zusammensetze, 
Dämlich 1. Teilen des Wernicke-Lichtheimsehen Erregungsbogens, der aus akusti¬ 
schen Rezeptoren entspringt und 2. einem Bogen, der sich aus den beim Sprechen 
ausgelösten Bewegungsempfindungen der Sprachmuskeln herleitet. Der erstere ist 
ein exterozeptiver Bogen im Sinne Sherringtons, der letztere der zugehörige 
propriozeptive. Beide wirken alliiert auf die gleichen Endcentren, müssen also 
vor diesen in eine gemeinsame Strecke zusammenfließen, deren Zerstörung beide 
Bögen unterbricht, .also für die Sprachfunktion besonders verhängnisvoll ist. Nun 
antwortet die den Sprachmuskelcentren in der vorderen Centralwindung zunächst 
gelegene Windung von F 3 , die Pars opercularis, auf Erkrankungen mit den 
schwersten und, wie es scheint, dauernden (Liepmann und Quensel) motorischen 
Aphasien, und jetzt läßt ihre Myeloarchitektonik erkennen, daß zwei verschiedene 
Typen in ihr zusammenlaufen, die bistriären von F 2 und die unitostriären der 
übrigen F s , und daß ihr hinterstes Feld (bereits dicke Einzelfasern in den inneren 
Schichten) zugleich auch zu dem unistriären Typus der C. a, hinüberleitet. Vortr. 
betont die Koinzidenz seiner theoretischen Forderung und dieser klinischen und 
anatomischen Tatsache mit größter Reserve. Einen wesentlichen Unterschied in 
der Breite der Rinde von C.a. und F 3 , wie sie der Vorredner behauptet, bestreitet 
Vortr. Er hat nun im Aufträge von 0. Vogt in den verschiedensten Hemisphären 
die individuellen Variationen der Vogtschen Felder in bezug auf Zahl, Größe, 
inneren Bau, Lagebeziehung zu den typischen Furchen u. a. eingehend studiert. 
Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung teilt er folgendes mit: In vielen Hemi¬ 
sphären sind außer den regulären 11 Feldern noch weitere Unterfelder deutlich 
abzutrennen. Am häufigsten zerfällt das vorderste unitostriäre Feld der Lateral¬ 
fläche in zwei different gebaute Abschnitte, einen dorsalen und einen ventralen. 
In der linken Hemisphäre des einzigen männlichen Gehirns, das Vortr. untersuchte, 
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das von einem Portugiesen stammte und schon makroskopisch durch seinen außer» 
ordentlichen Reichtum an Furchen und Windungen auffiel, konnte er noch fünf 
Unterfelder abgrenzen. Es scheint auch der Gehalt der Felder an Faserdementen 
in verschiedenen Gehirnen ein verschiedener zu sein, allerdings ist ein sicherer 
Beweis schwer zu erbringen, da selbst bei genau gleicher technischer Behandlung 
manche Gehirne die Wolters-Kutschitzkysehe Färbung nur schwer annehmen. 
Besonders auffällig ist, daß das vordere unitostriäre Feld der Pars opercularis im 
Großhirn Schwankungen in bezug auf seinen Gehalt an intrastriären Einzelf&sem 
aufweist. Was die Beziehungen der myeloarchitektonischen Felder zu den Furohen 
betrifft, so lassen sich ausnahmslose Regeln nicht aufstellen. Die individuellen 
Variationen dieser Beziehungen sind für manohe Furchen sogar ganz enorme. 
Freilich erkennt man manchmal nachträglich durch eingehende Prüfung der 
Furchentiefe und Lagebeziehungen zu den Nachbarfurohen, daß die betreffende 
Furche falsch homologisiert war und ihre Beziehungen zum inneren Bau der Rinde 
doch innigere waren, als es zunächst schien. Am konstantesten ist die obere 
Grenze der unitostri&ren Region, die untere Stirnfurche. Vortr. hat aber auch 
Fälle, wo sie die Grenze — und zwar in ihren vorderen Abschnitten — nicht 
erreicht. Es hat dann immer ein Zusammenfließen der Furche mit dem Suleos 
frontalie medialis von Eber st aller stattgefunden. In einem Falle reichte die 
Region vorn auch etwas über den Sulcus frontalis inferior hinaus. Sehr wechselnd 
ist die Grenze zwischen dem bistriären Feld des Operoulum frontale und dem 
unistriären Typus von C. a. Die Angaben von Eberstaller, Madame Dejerine, 
Liepmann und Quensel u. a., daß der Sulcus subcentralis anterior die vordere 
Grenze der F 3 bilde, trifft in der Tat sehr häufig zu. Indessen liegt sie aber 
auch oft sehr weit vor oder hinter ihm. In einer von 0. Vogt untersuchten 
Hemisphäre reichte der unistriäre Typus der C. a. sogar nach vorn bis zu einer 
Furche, die jeder Vorurteilslose als Sulcus diagonalis des Operculum ansehen muß. 
Die Angaben des Vorredners, der Typus der motorischen Sprachregion greife 
immer auf die vordere Centralwindung über, geht also zu weit. Andererseits 
zeigt Vortr. eine Hemisphäre, in der das hinterste bistriäre Feld von F s an einer 
Stelle den Rand der Centralfurche erreicht. In diesem Falle war freilich die 
letztere außerordentlich tief, schnitt schon in einer wenig über der Fossa Sylvii 
gelegenen Höhe auf die Medialfläche durch, so daß der unistriäre Typus der C.a. 
ganz auf den enorm breiten vorderen Abhang der Centralfurche hinabgeglitten 
war. Überhaupt ist die Tiefe der Furchen auf die Beziehungen zwischen Felder¬ 
grenzen und Furchen von großer Bedeutung und beeinflußt die myeloarchitektonische 
Topographie oft in einem Umkreise von mehreren Windungen, ohne daß dieser 
Umstand aber die Gründe für die Inkonstanz der Beziehungen zwischen Felder¬ 
grenzen und Furchen erschöpft, auch nicht im Verein mit den individuellen Größen- 
untersohieden der Felder, deren Bestehen sich bereits ohne genaue Messungen 
kaum bezweifeln läßt. Ziemlich konstant ist der Sulcus diagonalis, Grenze zwischen 
dem bistriären und vordersten unitostriären Feld, der Ramus ascendens anterior 
der Sylvischen Fnrche, Grenze zwischen dem letzteren und dem nach vorn fol¬ 
genden unitostriären Felde, das seinerseits in der Regel bis an den Sulcus radiatu* 
reicht. Die Beziehungen zwischen der vorderen Grenze des unitostriären Typus 
und dem Sulcus frontomarginalis sind besonders inkonstant, entsprechend der In¬ 
konstanz dieser Furche. Auf der Orbitalfläche greift die Region fast immer um 
eine Windung über den transversalen Ast der F-Furche hinaus nach vorn. Be¬ 
sonders dehnt sich auch die auffallende Area multistriata in dem lateralen vorderen 
Schenkel des Sulcus orbitalis weit nach vorn aus, manchmal bis an sein Ende. 
Diese Area bedeckt in dem erwähnten Portugiesengehim auch links und rechts 
einen großen Teil der Windungsoberfläche zwischen den hinteren Schenkeln dei 
Sulcus orbitalis, was im allgemeinen nicht der Fall ist. Die mediale Grenze der 
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Regio unitostriata auf der Orbitalfläche liegt hinten fast immer auf dem zwischen 
Sulcus orbitalis und Sulcus olfactorius gelegenen Windungszuge. Endlich ist zu 
sagen t daß in einigen Hemisphären, besonders in der des erwähnten Portugiesen¬ 
gehirns, auch die angrenzenden Felder von F 2 noch viel dicke Einzelfasern zwischen 
den Brocasohen Streifen aufwiesen. Die Grenze der Regio unitostriata war trotz¬ 
dem durch einen besonders hohen intrastriären Einzelfasergebalt in den Feldern 
gegeben. Besondere Beachtung verdienen die namentlich die Lateralfiäche der F 3 
häufig unterminierenden ausgedehnten Tiefen Windungen, die sowohl in der Tiefe 
des Sulcus praecentrali8 inferior wie des Sulcus diagonalis wie des Ramus anterior 
der Fossa Sylvii Vorkommen. Besonders können die in der ersteren gelegenen 
die Topographie der Felder stark beeinflussen« Es kann der Typus von F 3 , so¬ 
wie auch der Typus von F 2 , der dann leicht ventralwärts vorrückt, in der Tiefe 
sich weit über die äußere Grenze der unistriären Region von C. a. nach hinten 
ansdehnen. Es liegt auf der Hand, daß an solchen Stellen Rindenherde sowohl 
die oberflächlichen wie die anders gebaute Tiefenwindung leicht zerstören und 
dann scheinbar ganz paradoxe klinische Bilder schaffen können. Generelle Unter¬ 
schiede in der myeloarchitektonischen Organisation der F 3 in linker und rechter 
Hemisphäre ließen sich nicht finden. Dagegen scheint grobmorphologisch die 
rechte Hemisphäre von der bekannten Idealform der Lateralfläche von T 3 durch 
Zusammenfluß der typischen Furchen, wie sie Eberstaller, Cunnigham, 
Retzius u. a. beschrieben haben, weit häufiger abzuweioheD, wie die linke, wovon 
sich Vortr. auch vielfach bei Sektionen überzeugen konnte. Autoreferat. 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis 31. August 1909. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie, v. Bechterew n. Weinberg, Das Gehirn Mendelejews. Leipzig, W. Engel¬ 
mann. — Edjnger n. Wellenberg, Leistungen auf dem Geb. der Anat. des CentralnervenByst. 
Schmidts Jahrb. Heft 8. — Lhermitte, Coloration des cellules et des fibrille« nevrogl. Rev. 
neur. Nr. 10. — Bienchi, Entwicklungsgeschichte der Kerne des Sehhügels des Kaninchens. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Ergänzungsh. — Dtfllken, Urspr. u. Centren des N. termi- 
nalis. Ebenda. XXVI. Ergänzungsh, — Mingazzini u. Potimanti, Anat-phys. Beitr. zum 
Studium der Gross- u. Kleinhirnbahnen des Hundes. Ebenda. — Naumann (Königsberg), 
Nervenpigment u. Neuronlehre. Virch. Archiv. CXCVH. Heft 1. — Held, Neuroglia inargin. 
der Großhirnrinde. Mon. f. Psych. u. Nenr. XXVI. Ergänzungsh. 

II. Physiologie. Holländer, Life and works of Gail. London, Siegle, Hill and Co. 
81 8. — Naumann, E., Nervenpigment n. Neuronlehre. Virch. Archiv. CXCVII. Heft 1. 

— Lewandowsky u. Simons, Vordere u. hintere Centralwindung. Pflügers Archiv. CXXIX. 
Heft 8 bis 5. — Horsley, Function of motor area. Brit. med. Journ. Nr. 2533. — Stcherbak, 
Pbysiol. du cerveau. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsheft. — v. Tschermak, 
Vikariieren der beiden Herzvagi. Ebenda. — Wolff, Max, Wesen des Neurons. Ebenda. 

— Langley. Degener. changes in nerve endings. Journ. of Phys. XXXVIII. Nr. 6. — 
Bancroft, Eleetr. stimul. of muscle. Ebenda. XXXIX. Nr. 1. — Bach, Sphinkterkern. 
Zeitschr. f. Augenheilk. XXII. Heft 2. — Blelschowsky. A. t Einseitige Augenbewegungen. 
Fortschr. d. Med. Nr. 24 u. 25. — Levinsohn, Hirnrinde beim Affen u. Augen beweg. Archiv 
f. Öphthalmol. LXXI. Heft 2. — Müssen, Tongue in stimul. of the twellth nucleus. Brain. 
Part CXXVI. — Tscheboksarow, Sekretor. Nerven der Nebennieren. Russk. Wratscb Nr. 26. 

— Lissauer, Ganglienzellen des Herzens. Archiv f. mikr. Anat. LXXIV. Heft 2. — Rossi, 
Cellul. nerv, del midoilo e ferite asettiche. Riv. di Pat. nerv. XIV. Fase. 8. —- Stöhr, 
Hautsinn. Wiener med. Wochenschr. Nr. 32 u. 33. — Rignano, Un botaniste mnemoniste. 
,.Scientia.“ UI. Nr. 9. — Ritter, C., Sensib. der Bauchhöhle. Archiv f klin. Ohir. XC. 
Heft 2. — Sano, Sensib. des Herzens. Pflügers Archiv. CXXIX. Heft 3 bis 5. — Fermi, 
Immunis. gegen Wut mittels normaler Nervensubstanz. Deutsche med. Woch. Nr. 34. — 
Glur, Antagonist. Nerven. Zeitschr. f. Biol. LIL Heft 9 bis 12. — Garten, Erregungsvorg. 
im Nerven n. Muskel. Ebenda. 
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III. Pathologische Anatomie. Merzbacher, „Abnorme Myelinumscbeidung“ ixt der 
Hirnrinde. Mon. f. Psych. XXVI. Heft 1. — Da Fano, Verand. im Thal, opt bei Defekt* 
psychosen. Ebenda. — Schütz, Path. Anat. der Nervenzellen n. Neurofibrillen. Ebenda. - 
Jakob, Ohr., Hirngefäße bei Geisteskr. Argentina med. Nr. 12 u. 13. — Ganter, Todesurs. 
bei Geisteskr. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 3 a. 4, - Wieland, Angeb. Weieh- 
oder Lückenschadei. Virchows Archiv. CXCVII. Heft 1 q. 2. - Anton (Halle), Neuritis 
opt. bei Tarmschädel. Münchener med. Wochenschr. Nr. 34. — Redslob, Exophth&lm. bei 
Schädelmißbild. Klin. Monatsbl. f. Augenh. XLVil. Juli. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Jahresbericht über die Leistangen u. Fortschr. auf 
dem Geb. der Neurol. u. Psych. Bericht über 1908. Berlin, S. Karger. 1312 S. — Gurtet* 
mann, H., Lehrbach der Nervenkrankh. Berlin, J. Springer. 949 S. — Shaw, Consciousness 
in disease. Jonrn. of ment. Science. Nr. 230. — Peinarsch. Diagnost. Bedeut, der Traume. 
Casop. lek. cesk. Nr. 31. — Claus u. Bingel, Hauttemper, bei Gesunden u. Nervenkranken. 
Deutsche Zeischr. f Nervenh. XXXV11. Heft 1 u. 2. — Taylor, Gout and disease of nerr. 
systera. Practitioner. LXXXIII. Nr. 1. — Meningen; Pareto, Mening. posttraum. Ann. 
ae la adrnin. san. (Buenos Aires). III. Nr. 2. — Knauth Ätiologie der Genickstarre. Deutsche 
med. Woch. Nr. 26. — Rübe, Traum. Mening. Med. Klinik. Nr. 29. — Schob, Cysticerken* 
meningitis. Mon. f. Psych. n. Nenr. XXVI. Ergänzungsh. — Antoniu, Cerebrospinal mening. 
Spitalul Nr. 13. — Voisin, Epid. Genickst. Gaz. d. höpit. Nr. 92 u. 94. — Dopter, Men. 
cer.-spin. Progr. mdd. Nr. 33. — Morax, M6n. cer.-spin. dans le canton de Vaud. Revue 
mdd. de la Suisse rom. Nr. 7. — Levlnger, Men. cerebrospin. epid. u. Mittelohreiter. Zeit* 
sebrift f. Ohrenh. LIX. Heft 1. — Martin, A. E., Tuberc. mening. Bram. Part CXXVL 

— Paisseau et Tixier, Tuberk. Mening. Gaz. d. höpit. Nr. 77. — Zander, Hirn hau tentzünd. 
u. Unf. Med. Klin. Nr. 32. — Gardiner, Meningitis. Med. Record. Nr. 2018. — Trtoo* 
liirtf, Sdrothör. antimdningoc. Progr. mdd. Nr. 34. — Ranzel, Rankenangiom u. tuberk. 
Men. Wiener klin. Woch. Nr. 35. — Semeräd, Beh. der Genickstarre. Wiener med. BL 
Nr. 30. — Cerebrales: v. Bechterew, Lokale Reflexe und Rindenfunktionen. Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. — Pastine, Zone motr. cortic. L’Encephale. Nr. 7. - 
Wood, Brain arches. Med. Record. Nr. 2020. — Brückner, Akute cerebr. Ataxie bei Diphtherie. 
Berl. klin. Woch. Nr 34. — Jacobsohn, L., Motor. Aphasie. Zeitschr. f. experim. Patbol. 
VI. Heft 3. — Pascal et Nadal, Aphasie motr. et agraphie chez un d6m. pröc. L'Encepb. 
Nr. 8. — Quensel. Transkort. mot. Aphasie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. 

— Buchholz, Aph&siefall. Mitt. a. d. Hamburg. Staatskraukenanst IX. Heft 13. — Lawrey 
Skarlatinöse Aphasie. Journ. of Amer. Assoc. 17. Juli. — Meyer, Wilhelm, Sensorische 
Aphasie. Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Knauer, Path. des 1. Schläfen lappen. Sommers 
Klin. f. psych. u. nerv. Kr. IV. Heft 2. — Schuster, Alexie. Mon. f. Psych. u. Neur. 
XXV. Ergänzungsh. — Bychowski. Apraxie. Ebenda. — van Valkenburg, Apraxie. Tijdschr. 
voor Geneesk. Nr. 3. — Coley, Prophylaxis of aphasia. Practitioner. LXXXIII. Nr. 2. 

— Chance, Oculomotor paral. and hemiplegia. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 449. — Wind* 
scheid, Schlaganfall als Unfallfolge. Med. Klinik. Nr. 31. — Coriat. Thalamic syndrome. 
Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 8. — Sachs, Ernest, Optic thalamus. Brain. Part CXXYL 

— Corberi, Lingua in emipleg. infant. Anu. di nevrol. XXVII. Fase. 4. — Goldstein u. 
Cohn, G., Erkr. d. motor. Kernsäule. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII. Heft 1 
u. 2. — Vorschütz, Oper. Eingriff bei Porencephalie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XCIX. 
Heft 3 bis 6. — v. Bramann, Balkenstich in d. Hirncbir. Archiv f. klin. Chir. XC. HeftS. 

— Hirntumor, Hirnabsceß: de Ridder, Demenz u. Stauungspapille bei Hirntum. Journ. 
de Bruxelles. Nr. 27. — Biggs, Mult. Hirntumoren. Lancet. 3. Juli. — Campbell, Psyche 
hei Stirnhirntumor. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. — Behrenroth, Glioms 
cer. u. Myel. transv. Mon. f. Psych. XXVI. Heft 1. — Gowers, Einseit. Neuritis opt bei 
Hirntumor. Lancet. 10. Juli. — Piazza, Hirntumor. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Ruckert 
Stirnhirntumor. Ebenda. Nr. 27. — Bernhardt, M. und Borchardt, M., Stirnhirntumoren. 
Ebenda. Nr. 29. — Frotscher u. Becker, Hirnsyphilome. Ebenda. — Diller, Glioma groving 
from basal ganglia. Med. Record. Nr. 2025. — Ziveri, Hirncysticercus. Rif. med. Nr. 29. 
—* Papadia, Cisticerc. cer. Riv. di Pat. nerv. XIV. Fase. 8. — Seppilli, Tum. del corp. 
calloso. Ann. di nevrol. XXVII. Faso. 3. — Hoppe, F., Hirntumoren im Hirn Geistes¬ 
kranker. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Ergänzungsh. — Fahr, Behandl. der Stauungs¬ 
papille durch Trepan. Centr. f. Augenheilk. Juli. — Jones, Extraduraler Absceß u. Melan¬ 
cholie. Lancet. 3. Juli. — Halasz, Extraduralabsceß. Ärchiv f. Ohrenh. LXXX. Heft 1 
u. 2. — Kleinhirn: Negro e Roasenda, Fisiol. del cervelletto. Riv. neuropat. IIL Nr. 1* 

— Mills, Cerebellar tumor. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXVI. Nr. 7. — Diller and 
Gaub, Kleinhirntumor. Journ. of American Assoc. 31. Juli. — Bulbärp&ralyse: Mllian. 
Läsion syphil. du bulbe. Progr. möd. Nr. 30. — Wirbelsäule: Marcus, Verletzung der 
Wirbelsäule und des Rückenm. Mon. f. Unfallh. Nr. 8. — Rückenmark: Appelius, Ent¬ 
zündung der Rückenmarkshäutc. Virchows Archiv. CXCVII. Heft 2. — Schick, Paehp 
meningitis spin. ext Wiener klin. Woch. Nr. 34. — Kienböck, Wachstumshemmnng dei 
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Skeletts bei spinaler Kinderlähm. Deutsche Zeitsohr. f. Nervenh. XXXVII. Heft 1 u. 2. 
— Gaultier u Baisoin, Skoliose nach Kinderlähm. G&z. d. böp. Nr. 74. — Schönfeld, R., 
Tranmat. Mjel. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 13. — Raymond et Cestan, Meningo-myöl. L'Enceph. 
Nr. 7. — Clauri, Aran-Duchennesche Handatrophie. Rif. med. Nr. 29. — Merle, Atrophie 
mnsc. progr. syphil. Rev. nenr. Nr. 14. — Rauzier et Rimbaud, Hemisection träum, de la 
moölle. Ebenda. — Lauenstein, Caissonerkrank. Mon. f. Unfallh. Nr. 7. — Rose, Chirurg. 
Beh. der spast Paraplegie. Sem. mdd. Nr. 27. — da Cunha et Vianna, Cytol. du liq. cephalo- 
rach. Ann. möd.-psychol. LXVII. Nr. 1. — Rohm, Cerebrospinalflüssigkeit. Histolog. u. 
histopatholog. Arb. (Nissl.) HI. Heft 2. — Multiple Sklerose: Fox, Multiple Sclerosis. 
Med. Record. Nr. 2024. — Marinesco et Minea, Histopath. de la sclör. en plaques. Revue 
neur. Nr. 15. — Mann, D., Dissemin. scleros. Brit. med. Journ. Nr. 2533. — Meyer, Max, 
Zittern bei mult. Sklerose. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Ergänzungsh. — Syringo¬ 
myelie: Wimmer, Monopleg. Syringom. Berl. klin. Woch. Nr. 34. — Baumgarten, Rachen- 
u. Kehlkopfsympt. bei der Syringom. Ebenda. — Tabes: Roemert, Traumat. Tabes. Mon. 
f. Unfallh. Nr. 7. — Fisher, Tabes u. Paralyse. Journ. of Amer. Assoc. 24. Juli. — Urbach, 
Tabische Knochen- u. Gelenkerkr. Wiener klin. Rundsch. Nr. 31 bis 33. — Hezel, Knochen¬ 
schmerzempfindung bei Tabes. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. — Gütig, 
Paraffininj. bei Mal perfor. Wiener med. Woch. Nr. 33. — Rosenfeld, F., Tabesbehandl. 
Med. Klinik. Nr. 30. — Reflexe: Rönne, Akkommodationsreakt. lichtstarrer Pupillen. Hin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XLII. Juli. — Lewy, F. H., Babinski sches Phänomen. Mon. f. 
Psych. u. Neur. XXV. Ergänzungsh. — Keller, Adduktorenretiex. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XXXVII. Heft 1 u. 2. — Krampf, Kontraktur: Roudnew, Mal. de Dupuytren. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 3. — Cardi, Malattia di Dupuytren. Riv. di Patol. 
nerv. XIV. Fase. 8. — Hunt, Klon. Zwerchfellkrampf u. Cervicalrippe. Brit. med. Journ. 
7. August. — Periphere Nervenlähmungen: Francis, Isolierte Oculomotoriuslähmung. 
Journ. of Amer. Assoc. 17. Juli. — Lengfellner u. Frehse, Oper. Beh. der Deltoideslähm. 
Med. Klinik. Nr. 84. — Trevelyan, Peripher, birth palsy. Quarterly Journ. of Medic. II. 
Nr. 8. — Porges, Medianusnaht. Wiener klin. Woch. Nr. 30. — Krabbel, Radialislähmung 
bei Oberarmbrüchen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XCIX. Heft 3 bis 6. — FUth, Radialis- 
lähmung bei d. Armlösung. Centr. f. Gynäk. Nr. 34. — Miura, Recurrenslähm. bei Beri- 
Beri. Deutsche med. Woch. Nr. 30. — Bernhardt, M., Schulter-Armlähmung u. Halsrippe. 
Berl. klin. Woch. Nr. 31. — Treves, Accrescim. delle unghie negli arti paral. Riv. neuropat« 
III. Nr. 2. — Neuralgie: Negro, Emicrania oftalmopleg. Riv. neuropat. III. Nr. 1. — 
Schneider (Leipzig), Hemikrania ophthalm. Münchener med. Woch. Nr. 27. — Preiswerk, 
Trigeminusneuralgien dentalen Ursprungs. Ebenda. — Fuchs, A., Therap. bei Trigeminus¬ 
neuralgie. Med. Klinik. Nr. 29. — Hussey, Trigeminusneuralgie. Journ. of Amer. Assoc. 
28. August. — Gordon. Treatni. of fac. neuralgia. Therap. Gazette. Nr. 8. — Bum, Infil¬ 
trationstherapie der Ischias. Med. Klinik. Nr. 30. — Neuritis, Landrysche Paralyse, 
Pellagra: Herzog. Erkr. des Centralnerv, bei Polyneur. degenerat. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XXXVII. Heft 1 u. 2. — Schlippe, Infektiöse Mononeuritiden. Deutsche med. 
Woch. Nr. 28. — Lombardo, Nevriti da etere. Ann. di nevrol. XXVII. Fase. 8. — Long 
et Roch, Növrites doulour. des membres sup. Rev. med. de la Suisse rom. Nr. 8. — Semen, 
Polyneur. u. Korsakoffsche Psych. in Gravidit. Med. Klinik. Nr. 82. — Krumbholz, Herpes 
zoster. Ebenda. Nr. 31. — Kocks, Doppelseit. Herpes zoster faciei. Centr. f. Gynäkologie. 
Nr. 35. — Hintz, Morb. Recklinghausen. Wiener klin. Woch. Nr. 38. — Schweiger, Spinal¬ 
ganglien bei Landry scher Paral. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII. Heft 1 u. 2. 

— Wood, Pellagra in den Verein. Staaten. Journ. of Amer. Assoc. 24. Juli. — Muratori, 
Pellagra, epil. e mericismo. Arch. di antrop. crim. XXX. Fase. 3. — Walker, Pellagra. 
Journ. of Amer. Assoc. 3. Juli. — Bondurant, Pellagra. Med. Record. Nr. 2024. — Sym- 
pathicus, Akromegalie, Basedow, Tetanie, Raynaud, Skerodermie: Karplus u. 
Kreidl, Gehirn u. Sympathicus. Pflügers Archiv. CXX1X. Heft 3 bis 5. — Wegelin, Ganglio- 
neurom des Sympath. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLVI. Heft 2. — Langley, Sympa- 
thetic nerve fibres. Centr. f. Phys. Nr. 11. — Halben, Okuläre Sympathieusaffekt. Deutsche 
med. Woch. Nr. 28. — Wende u. Busch, Lokalis. Hyperhidrose. Journ. of Amer. Assoc. 
17. Juli. — Cushing, Pathol. der Hypophysis. Ebenda. 24. Juli. — Lucien et Parisot, Tuberc. 
de Fhypoph. et diaböte sucrö. Rev. neur. Nr. 15. — Trautmann, Hypophysis. Archiv f. 
mikrosk. Anat. LXXIV. Heft 2. — Allere, Wirksame Subst. in der Hypophysis. Münch, 
med. Woch. Nr. 29. — Church, Hypophysentumor. Journ. of Amer. Assoc. 10. Jali. — 
Sandrl, Struma adenomat. deir iponsi. Riv. di Pat. nerv. Fase. 7. — Sattler, Die Base¬ 
dowsche Krankheit. Leipzig, W. Engelmann. 523 S. — Syllaba, Prognose des Basedow. 
Wiener med. Blätter. Nr. 28. — Piazza, Raynaud sehe Kr. u. Basedow. II Policlin. Nr. 5. 

— Galll-Valerio u. Rochaz, Antithyreoidinserum bei Basedow. Ther. Mon. Nr. 7. — Iwanow, 
Röntgenbeh. bei Basedow. Russk. Wratsch. Nr. 25. — Lamonow, Serumbeh. bei Basedow. 
Ebenda. — Rogers u. Beebe, Serother. bei Basedow. Journ. of Amer. Assoc. 17. Juli. — 
Kollo» Endem. Kropf. Korresp. f. Schweizer Arzte. Nr. 17. — BUnting, Infant. Myxödem. 
Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Pltfield, Myxoedema. Amer. Jonrn. of med. sc. Nr. 448. 
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Sauorbruch, Commotio u. oompressio cer. nach Schädeltrauma. Mon. f. Psych. u. Nenr. 
XXVL Ergänzungsh. — Fornaca, Paicosi oonsec. alla oommoz. cer. Qiorn. di psich. clin. 
XXXVII. Fase. 1 u. 2. - Windscheid, Knochenbrnch u. Hirnarteriosklerose. Ärztl. Sachv.- 
Zt g. Nr. 14. — 6aver, Tr&nmat. Neur. Journ. of Amer. Assoc. 17. Juli. — Rumpf, Ärztl. 
Zeugn. u. Gutachten. Beiheft zur Med. Klinik. V. Heft VII. — Auerbach, Begutachtung 
von Unfalls er ven kr. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — v. Luzenberger, Kasche Beurt. von 
Unfallverl. Monntsschr. f. physikai.-diät. Heilmethoden. Heft 8 . — Loveland, Traumat. 
bysteria. Medic. Kecord. Nr. 2023. — Rigler, Bekämpfung der traumatischen Neurose. 
Zeitschr. f. Vers.-Med. Nr. 6 u. 7. — Placsek, Dasselbe. Ebenda. — Lop. Mechanother. 
bei Unfallkranken. Gazette d. hopit Nr. 90. — Daus, Wasserkuren bei Unfallneurosen. 
Zeitschr. f. phyBik. u. diät. Therapie. XIII. Heft 4 u. 5. — Familiäre Krankheiten: 
Lenoble et Aubineau, Nevrose familiale (myoclonie). Rev. neur. Nr. 13. — Batten and Gibb, 
i Myotonia atrophica. Brain. Part CXXVl. — Steinert, Myopatholog. Beiträge (Myotonie). 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. XXXVII. Heft 1 u. 2. — Parhon et Goldstein, M. f 
Idiotie amaurot Kev. neur. Nr. 14. — Schuster, P. (Frankfurt), Farn, amaurot. Idiotie. 


Archiv f. Augenheilk. LXIV. Heft 1. — Bohr, Hered.-famil. Opticusatr. Klin. Monatsbl. 
. f. Augenheilk, XLVH. August. — Muskelatrophie: Merle et Raulot-Lapointe, Alter. 

1 osseuses au cours des myopatbies. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 3. — Vires et 

Anglada. Myopathie gendralisee. Ebenda. — Bramwell, Pseudohypertroph, paral Edinb. 
med. Journ. III. Nr. 1 . — Rothmann, M., Myatonia congenita. Mon. f. Psych. u. Neur. 
' XXV. Ergänzungsh. — Paralysis agitans: ianlschewsky, Mal. de Parkinson avec syndr. 
pseudo bulbaire. Rev. neur. Nr. 13. — Dyleff, Force muscul. dans la mal. de Parkinson. 
' L'Encephale. Nr. 7. — Varia: Neustaedter, Tremors. Med. Record. Nr. 2019. — Mauere* 
*** berg, Willkür!. Nystagmus. Zeitschr. f. Äugenh. XXII. Heft 2. — Allere, Tonuslabyrinth. 
Mon. f. Psy'ch. u. Neur. XXVI. Heft 2. — Uhlich, Zwei seltenere Nervenerkr. Zeitschr. 
f. exper. P^th. VI. Heft 8. — Weber (Göttingen), Arteriosklerot Verstimmung. Münch. 
* med. Woch. Nr. 30. — Pasctrolo et Bertolotti, Osteite deform, de Paget. Nouv. Icon, de 

S Salp. XXII. Nr. 3. — Meyer, Semi, Patholog. des Hnngergef ühls. Mon. f. Psych. u. 

ur. XXVL Ergänzungsh. 

V. Psychologie« Elsenhans, Charakterbildung. Leipzig, Quelle u. Meyer. 185 S. — 
roff. Einführung in die Psycho!. Ebenda. 135 S. — Gregor u. Hinsei, Schreibversuche. 
n. f. Psych. u. Neur. XXVL Ergänzungsh. — Mariani, Studio psicopatol. su Goethe. 
?h. di antrop. crimin. XXX. Fase. 3. — Rignano, Biolog. Gedfichtn. in der Energetik, 
nalen der Naturphilosophie. VIII. lieft 3. — Bolle, Auffassungsprüfung. Psych.-neor. 
jchenschr. Nr. 17. — Bresler, Die „Lehre von den letzten Dingen“. Ebenda. Nr. 18. — 
iselmann, „Virtueller Grundreiz.“ Mon. f. Psych. u. Neur. XXVL Heft 2. 

VI. Psychiatrie« Allgemeines*. Jahresber. der Kgl. Psych. Klinik in München f. 
)6/07. München, J. F. Lehmann. 183 S. — Meyer, E., Geistes- u. Nervenkr. u. Militär- 
nst. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 16. — Zalozlecki, Wassermann sehe Reaktion 
der Psych. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVL Ergänzungsh. u. Wesen der Psychoreak- 
a. Berliner klin. Woch. Nr. 30. — Beyer u. Wittneben, Psychoreaktion. Münch, med. 
>ch. Xr. 29. — Frinkel, Käthe u. Bierotte, Psychoreaktion. Ebenda — Eisner u. Kronfeld, 
lultz, Plaut, Geissler, Psychoreaktion. Ebenda. Xr. 30. — Hübner und Selter, Psycho- 
ktion. Deutsche med. Woch. Nr. 27. — Brückner u. Much, Uemmungsreakt. gegenüber 
bragift. Berl. klin. Woch. Nr. 33. — Franchini, Attenzioue nei mal di mente. Ann. di 
rrol. XXVII. Fase. 4. — Turner, Blood pressure in female insane. Journ. of ment, 
mce. Nr. 230. — Bagkin, Insane moveraents aud obsession. Ebenda. — Bonhoeffer, Exo* 


h to fne Psychosen. Centr. f. Nervenheilk. Nr. 290. — v. Tschlsch, Intellektuelle Gefühle bei 
11 isteskr. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. — Overbeek, Selbstmord. Tijd- 

'vxh Xr'trift voor Geneesk. "Nr. 1. — Ricksher, Psychoses beginn, in puerp. states. Boston med. 

[ürn. Xr. 5. — Stierlin, Psycho-neuropath. Folgezustände nach der Katastrophe von Cour- 
•v^ires. Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. Ergänzungsh. — Fornaca, Dist. psich. e diabetes. 
. Vcneta di Sc."med.. 31. August. — Jakub, Psychosen der Schwangeren als Indik. zur 
f^lterbrech. der Schwangerseh. Russk. Wratsch. Xr. 26. — Meyer, E., Psych. Erkr. bei 
"■‘il^msenbahnbediensteten. Ärztl. Sachv.-Ztg. Xr. 13. — Pighini, Lumballlüssigkeifc einiger 
V^lleisteskr. Hoppe-Seylcrs Zeitschr. f. phys. Chemie. LX. Heft 6. — Haury, Deserteurs ä 
'i^etranger. L’Encöphale. Nr. 8. — Lomer, Psych. Nachrichtenbureau. Psych.-neur. Woch. 
11 I^Xr. 21. — Rehm, Psych. u. Presse. Ebenda. — Weygandt, Dasselbe. Ebenda. Nr. 16. — 
r 7 '(Angeborener Schwachsinn: Lapage, Mental deficiency. Practitioner. LXXXIII. Nr. 2. 

~ Paul-Boncour, Enfants des classes speciales. Progr. med. Xr. 28. — Schaefer, H., 
7; Unters, eines Fürsorgezöglings. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Biach, Centrainerv. bei Mon- 
\ golismus. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII. Heft 1 u. 2. — Smead, Mongol. 

Idiotie. Journ. of Amer. Assoc. 31. Juli. — Meitzer, Mongol. Idiotie. Fortschr. d. Med. 
:: Nr. 20. — Weygandt, Englisches Kindergesetz v. J. 1908. Zeitschr. f. Erforsch, des jugendl. 

Sch wachs. III. — Sexuelles: Nicke, Homosexual, u. Pseudohomosexual. Deutsche med. 
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Wocb. Nr. 34 u. Pollutio interrupta. Münch. med. Woch. Nr. 34. — Wachbolz, Sexuelle 
Delikte. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XXXVIII. Heft 1. — Pilf, Fetischismus. Zeitschr. 
f. Medizinalb. Nr. 16. — Funktionelle Psychosen: Homburg er, Körperl. Störungen bei 
fanktion. Psychosen. Deutsche med. Woch. Nr. 26. — Vogt, Jugendirresein im Kindes¬ 
alter. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 3 u. 4. — Dupr6, Mythomanie infant. I/En- 
c^phale. Nr. 8. — Claude et L6vi-Valen$i, Syndrome confusionnel. Ebenda. — Arsimoiei, 
Impulsions obsödantes. Ebenda. — Hobohm, Echolalie. Mitteil, aus d. Hamburg. Staats¬ 
krankenanstalten. IX. Heft 8. — Friedmann, Affektive Psychosen des Kindesalters. Mon. 
f. Psych. XXVI. Heft 1. — Loewenstein, Degenerationspsychosen. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. LXVI. Heft 3 u. 4. — Comu, Alieniste precurseur. Ann. med.-psychol. LXVIL 
Nr. 1. — Chaslin et Collin, Dölire de persöcution. Ebenda. — Soukhanoff, Cyclothymie. 
Ebenda. — Berger, Melancholie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Heft 2. — Rosestai, 
Wahnbild, bei Melanch. Inaug.-Dissert Berlin. — Schlub. Geisteskr. bei Geschwistern. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 3 u. 4. — Sartorius, Induz. Irresein. Berliner klin 
Woch. Nr. 30. — Leeper, Mania. Journ. of med. Science. Nr. 230. — livi-Biancbini, De- 
mence primit. Rev. neur. Nr. 14. — Baccetli, Tic aerofagico e dem. prec. Riv. ital. di 
Neuropat. II. Fase. 7. — Progressive Paralyse: Behr, Plasmazellen bei Paral. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 3 u. 4. — Jones, Paral. gen. progr. Lancet. 24. Juli. - 
Weygandt, Trauma u. Paralyse. Mitt. a. d. Hamb. Staatskrankenanst. Heft 14. — Stritt 
and Candler, Wassermann react. in gen. par. Brit. med. Journ. Nr. 2534. — Browning 
and McKenzie, Wassermann react. Journ. of ment. Science. Nr. 230. — Thomson, Bacterio* 
logical investig. in gen. par. Ebenda. — Förster, R. u. Gregor, Psych. Funkt, bei der Paral. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. — Hampe, Psychopathol. der Paral. Ebenda. 

— Klien, Porgessche Reakt. bei Paral. Ebenda. — Fischer, 0., Nuklein bei Paral. Prager 
med. Woch. Nr. 29. — Alt, Arsenophenylglyzin bei Paral. Münch, med. Woch. Nr. 29. 

— Pllcz, Behandlung der Paralyse durch den Hausarzt. Wiener med. Woch. Nr. 29. — 
Forensische Psychiatrie: Eulenburg, Kriminalpsychol. Med. Klinik. Nr. 82. — Wey- 
gandt, Strafgesetzreform. Hamburger Ärzte-Korr. Nr. 25 u. 26. — MönkemOller, Forens. 
Psych. in der Armee. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XXXVIII. Heft 1. — Schaefer, Psych. 
u. Fürsorgeerzieh. Deutsche med. Woch. Nr. 28. — Fischer, Jakob, Sachverständigeutät. 
bei zweifelh. Geisteszust. Psych.-neur. Woch. Nr. 22. — Walsh, Insanity and responsibility. 
Amer. Journ. of med. sc. Nr. 449. — Chatelaln, Döbile liomicide. Ano. med.-psychol. 
LXVII. Nr. 1. — de Blasio, Cranio di delinquente. Arch. di Antropol. crimin. aXX. 
Fase. 3. — Therapie der Geisteskrankheiten: HQfler, Behandl. der Geisteskr. ohne 
Narcot. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Ergänzungsh. — Lilienstein, Japanische Irren¬ 
anstalt. Ebenda. — Stariinger, Ausbau des AnstaltsWesens. Psych.-neur. Woch. Nr. 15. 

— Alt, Bau von Irrenanst. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 16 u. Gemeinsame Anstalten. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 3 u. 4. — Jones, Mental convalescents. Journ. of 
ment. Science. Nr. 230 u. Receiving houses. Ebenda — Archdale, Treatm. of the acutely 
insane. Ebenda. — Smith, Housing of the insane in Victoria. Ebenda. — Jlberg. Der 
Lehrer an der Heil- u. Pflegeanstalt. Psych.-neur. Woch. Nr. 20. — Wachsmutb, Dauer¬ 
bäder. Ebenda. Nr. 22. 

VII. Therapie. Fischer u. Hoppe, Verhalten des Veronals im Körper. Münchener 
med. Woch. Nr. 28. — Becker, W. H., Veronalnatr. Ther. Monatsh. Nr. 8. — Wasser¬ 
meyer, Isopral. Berl. klin. Woch. Nr. 31. — v. WQrthenau, Leicht auswechselbare Elek¬ 
troden. Ebenda. Nr. 28. — Bailey, Hochfrequente Ströme. Lancet. Nr. 4479. — Euleo- 
burg, Psychotherapie. Med. Klinik. Nr. 38. — Becker, Th., Hypnosebeh. Ebenda. Nr. 34. 

— Hohe, Hydrother. Prager med. Woch. Nr. 33. — Schwab u. Allison, Surgical treatm. 
of athetosis and spasticities. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 9. — Foerster, Behandl. 
spast. Lähm. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XX. Heft 3. 


VI. Berichtigung. 

ln der Wiener Diskussion zur Poliomyelitisepidemie erinnert Nonne (S. 1048) „an 
eine vor 2 Jahren in New York herrschende Poliomyelitisepidemie, bei der 2000 Todesfälle 
verzeichnet wurden**. Das ist selbstverständlich ein Irrtum. Die ganze Epidemie umfaßte 
etwa 2000 Fälle, darunter höchstens 100 Todesfälle, soweit die Kommission, deren Berich: 
demnächst veröffentlicht werden soll, dies eruieren konnte. B. Sachs (New York). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin NW, Luisenstr. 21. . __ 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgkb & Wittio in Leipzig. 
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IV. Vermischtes. 


L Originalmitteilungen. 


[Aus der medizin. Klinik in Heidelberg (Geh. Rat v. Kbkhl).] 

1. Über den anatomischen Befand bei einseitigem Fehlen 
des Patellarreflexes (Tabes irregularis). 

(Ein Beitrag zur Lokalisation des Patellarreflexes.) 

Von Dr. Bernhard Sohlüohterer. 

Der Patellarreflex ist seit seiner Entdeckung durch Erb and C. West- 
phaxi im Jahre 1875 der Gegenstand zahlreicher Untersuchungen gewesen. 
Während Ebb von Anfang an die Anschauung vertrat, daß es sich um einen 
echten spinalen Reflex handle, erblickte C.Westphal in dem „Kniephänomen“ 
nur das Resultat einer direkten Muskelreizung, za dessen Zustandekommen aller¬ 
dings ein durch den spinalen Reflexbogen vermittelter Tonus des M. quadriceps 
notwendig sei An der Anschauung Ebb’s, die experimentell dnroh Stebnbebg (y) 
u. a. gestützt wurde, müssen wir auch heute festhalten, indessen dürfen wir die 
Sehnenpbänomene nicht als reine spinale Reflexvorgänge auffassen, sie stehen 
vielmehr unter dem Einilaß langer Bahnen, namentlich des kortiko-spinalen 
Systems. 

Um die Bestimmung der Lokalisation des Patellarreflexes im Rückenmarke 
hat sich besonders C. Westphai.(11 bis 14) verdient gemacht, der u. a. an Fällen 
von einseitigem Fehlen des Patellarreflexes die Frage studierte. Solche Fälle 
wurden später auch von Fobnabio(2), Pick (8), Nonne (7) und Wehbung(IO) 
veröffentlicht 

Zu den seltenen anatomisch untersachten Fällen von einseitig vorhandenem 
Kniephänomen gesellt sich als weiterer ein in der Heidelberger medizinischen 
Klinik beobachteter Fall von Tabes incipiens. 

Krankengeschichte. 

Peter G., 46 Jahre alt, Taglöhner, aufgenommen am 2./XII. 1907. 

Anamnestisch ist hervorzuheben, daß Patient seit 3 Wochen plötzli ch 
zuckende Schmerzen im linken Arm verspürt, die von der Schulter, 
vom Rücken aus, blitzschnell durch den ganzen linken Arm bis in 
die beiden ulnaren Finger fahren. Dabei zuckt der Arm zusammen. Keine 



1251 


Schwäche im Arm. Gefühl gut. In den anderen Extremitäten nichts derart. 
Nur etwas abgeschlagen und matt in den Beinen* Sonst keine Klagen. Kein 
Herzklopfen. Gang normal. Stuhlgang in Ordnung. Eine Zeitlang soll im Hai 
d. J. das Wasserlassen erschwert gewesen sein; er mußte stärker drücken und 
länger warten, doch niemals unwillkürlicher Urinabgang. Jetzt wieder besser. 
Potus mäßig. Venerische Infektion wird negiert. 

Status praesens: Zarter, normal gebauter Mann in mäßigem Ernährungs¬ 
zustand. Etwas abgemagert. Blasse Gesichtsfarbe. Keine Cyanose. Großer pig. 
montierter rotbrauner Hautbezirk an der rechten Tibia; in der linken Wade eine 
runde und längliche weiße Narbe, angeblich von Geschwür im 9. Lebensjahre her* 
rührend. Geringe Andeutung von Ödemen an beiden Unterschenkeln und Fuß¬ 
gelenken. Starke Venenerweiterungen und Varicenbildung an beiden Beinen. 
Keine luetischen Narben an Halsorganen. Einige kleine Cervikaldrüsenschwellungen, 
links Axillardrüsen, beiderseits Cubitaldrüsen palpabel. Inguinaldrüsen links größer 
als rechts, geschwollen, hart, unempfindlich. 

Lungenbefund normal. 

Herzgrenzen: 3. bis 6. Rippe u. 1. 13 cm, u. r. 7 om. Lautes scharfes diasto¬ 
lisches und etwas schwächeres systolisches Geräusch über der Aorta, fortgeleitet 
auch über Carotis und Brachialis. An der Spitze dreiteiliger Rhythmus. Puls 
regelmäßig, celer, 72. Blut 100 Riva-Rocci. 

Bauchorgane o. B. Urin o. B. Gewicht 63 kg. 

Nervensystem: 

Psyche: Orientierung, Rechnen usw. gut. Doch macht Patient im ganzen 
einen gleichgültigen, wenig intelligenten Eindruck, Sprache zeigt nichts von para¬ 
lytischen Störungen. 

Pupillen links etwas größer als rechts, entrundet. Reaktion 
auf Licht erloschen, auf Akkommodation erhalten. Hirnnerven sonst 
intakt. 

Motilität und Sensibilität an Rumpf und Extremitäten intakt. Nur am 
Rumpf geringe Kältehyperästhesie. Keine Ulnarisanalgesie, keine Hoden¬ 
analgesie, keine Schmerzverlangsamung. Keine Ataxie. Keine Atrophien. 

Reflexe: Obere Extremität lebhaft, r. *= 1. 

Patellarreflex rechts vorhanden, links nicht auszulösen. 

Gang etwas steif, uncharakteristisch. Romberg: ganz geringes Schwanken. 

Kran kheits verlauf: 

5./XII. Deutliche Hyperästhesie an den Beinen. 

7./XII. Lumbalpunktion: im Punktat deutliche Vermehrung der 
Lymphozyten. 

9. /XII. Reflexe rechts viel lebhafter, auch links schwach vor¬ 
handen, auch am 

10. /XII. bei der klinischen Vorstellung (Geh. Rat Kbbhl) Patellarreflex links 
ganz schwach auszulösen, rechts normal. Achillessehnenreflexe beide schwach aus¬ 
zulösen. 

Es wurde dann Schmierkur und Jodkali verordnet. 

2./I. 1908. Herzaktion deutlich unregelmäßig. Systolisches Aortengeräusch 
stärker als am Anfang, fast so deutlich wie diastolisches. 

Pulsu8 inaequalis, irregularis, rechts vielleicht etwas mehr als links. Hämo¬ 
globin 50°/ 0 . 

In der Nacht vom 7./I. auf 8-/I- ganz plötzlich Exitus letalis. 

Sektionsbefund: 

Ausgesprochene arteriosklerotische Veränderungen der Aorta 
von len Semilunarklappen bis zur 11. Rippe. (Syphilitische FormP) 
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Verwachsungen und WandverdickuDgen an den Semilunarklappen mit starken 
Retraktionen. Starke Dilatation und Hypertrophie des Herzens. Latente Tuber¬ 
kulose der Lungen. Stauungsmilz. Stauungsniere. Perihepatitische, perisplenitiiche 
Verwachsungen und Verdioknngen. Chylusretentionen im Darm. 

Nachdem Rückenmark und Oblongata in MOLLBn’scher Flüssigkeit gehärtet 
waren, wurden aus verschiedenen Höhen Stöcke entnommen und verarbeitet. 
Die Gegend vom untersten Dorsalmark bis ins mittlere Sakralmark wurde in 
eine Folge von ununterbrochenen, etwa 900, Serienschnitten zerlegt Zar 
Anwendung gelangten Hämatoxylin-Eosin-, van GussoN’sche und vor allem 
WBiQEBT’sohe Markscheidenfärbung. 

Die Pia zeigte eine fleckweise leichte chronische Entzündung, hie und da 
kleinzellige Infiltration, ohne daß die hintere Hälfte der Peripherie des Rücken¬ 
markes an diesen Prozessen besonders stark beteiligt gewesen wäre. 

Die Markscheidenfärbung ergab in der Oblongata, im Halsmark und den 
oberen Partien des Brustmarkes nichts besonderes. 

Am meisten interessieren natürlich die Befunde in den tieferen Rüoken- 
marksabscbnitten. Im untersten Brustmark und am Übergang zum 
Lendenmark findet sich eine geringe Aufhellung in der Gegend der 
W estphal’ scheu Wurzeleintrittzone. Die Aufhellung ist links stärker 
ausgeprägt als rechts. 

Die Intensität der Degeneration und die Differenz zwischen der linken 
und rechten Seite nimmt nach abwärts zu und erreicht ihren Höhepunkt 
im zweiten Lumbalsegment (s. Fig. W.E.Z.). 

Hier sind die genannten Veränderungen in der Wurzeleintrittzone am stärksten 
ausgebildet, weniger stark, aber noch deutlich sichtbar im ersten und dritten 
Lumbalsegment; von da nach oben und unten wird die Degeneration undeutlich. 

Die ins Rückenmark eintretenden hinteren Wurzelfasern weisen 
auf der linken Seite einen beträchtlichen Faserschwund auf, und zwar 
bezieht sich dieser auf den extra* und intraspinalen Verlauf der Fasern. 
Namentlich sind die Fasern, die durch die WESTPHAi/sche Zone hindurch ver¬ 
laufen und dann in das Grau des Hinterhorns einbiegen, rarefiziert; dasselbe 
Verhalten zeigt das Fasernetz der CLABKE’schen Säulen auf der linken Seite. 
Auch diese Veränderungen sind im mittleren Lendenmark am deutlichsten sicht¬ 
bar (s. Fig. H.W. u. CIF). 

Sonst findet sich nichts am Rückenmark, was mit Sicherheit als patho¬ 
logisch aufgefaßt werden könnte. Besonders ist zu betonen, daß die Pyramiden- 
seitenstränge in der ganzen Länge des Rückenmarkes intakt gefunden wurden. 

Was die Beurteilung des ganzen Krankheitsbildes betrifft, so ließ sieb aus 
der reflektorischen Pupillenstarre, dem Fehlen des linken Patellar- 
reflexes und der Lymphozytose im Liquor cer.-spin. die Diagnose Tabes 
incipiens mit Sicherheit stellen. Das Verhalten der Sehnenreflexe im Verlaufe 
der Krankheit verdient noch Erwähnung: nach der Lumbalpunktion war nämlich 
der Patellarreflex rechts viel lebhafter und auch links schwach auszulösen. Diese 
Beobachtung stimmt mit den in den letzten Jahren öfters gemachten (Pick u. a.' 
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üherf-iu. Auch unser Pall spricht; für di« PiCK'sche Auffassung, daß es noch 
nicht zur Def&neratiotk alier zum Reflex »Stigoo Fasern gei-ommeD war. 

Die $bhättgett tsbischen Symptome sind tu unserem Fal l wenig ausgeprägt: 

ton den S^hmerzvu im linkec Arm ist es wahrscheinlich, d#h es sieh um 
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Schnitt durch dae «weite LmnbaUegmeni 

lf . E'Z. Wu.rzeJeiotritt«ouo, 27. IT. Hinterwünwlo, Ci 1'. F»wem »j$r Cii.&o'sohvn Suol« 


steiiukardisobe handelt. Ferner bestand noch geringe Ivältc.hypeMsthesie 
am Kampf, später Schiaerahyperiisthesie an de»-Beinen. 

Der Fall reibt sich demnach als weiterer folgenden in der Ditemior «ieder- 
gelegten an, »mn denen allerdings nur wenige rernfe FSlte wo Tabes sipei. Sie 
seien hier' in Kürze aDgescbiosscn. : . 

C, W.K?tPtiAi« (111: Fall t Progrewi vePArdlya* mit Schoervenalrophje; PftielUr- 
refli»*» rechte fehlend, link» hie w.emfe Tage:.'w dem Tode schwach «orhfondrt., 
^ekticitabefabd; PyrontidienawteBBtrSßjfe leiciit dag-aupritsTt, ÜeoUicHfe Aoflteilnüg 
»»ihm äußeren Hälftenbeider .RÜ6tcnMi%«ge, am stärksten .im LcndenrnHrk, nach, 
ohec abnehmend. 

Fal! eufi»t mit Paralyse »nü Sebüerveoatryphio. Pfttdlnrreflex fohlt 

j$ inbre ’a»^. Einziges spimaloe. Symptom.) ScktJontltofand: Degeneration im 
äußeren Teil 'her Hinte rgtränge ri«oh hinten uud außen gegen EintrittesteUe der 
hiuteren AVureetu am Übergang von Braut- m hetniemnark. 

Fall 111(14) (von ausschlaggebender Bcdeutongi. Progressiv« Paralyse, Seh- 
reuatropln«, Pnpiilenstarre. Kein«. S : eD8ihjlitäteetövnngen. Paiellurreflex rechts 
vorhanden, links fehlend. Sekuunshefiiüd: Chronisabe Aracliiiitif,. Pochymeuin- 
gxtis posterior. Cfraae Degeuefaiio»..-der flifi'erstrSngc, am Übergang ybtn Brust• 
xum Ijendennierk links deutlich ic die W.E.Z hmeitmigeod. recht» ktmm 
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Fobhabio(2): Tabes + Paralyse, neben anderen taboparaljtiecben Symptomen 
Patellarreflex links gesteigert, rechts fehlend« Sektionsbeftind: W.E.Z. links intakt 
rechts sklerosiert. Hinterwurzelfasern intra- nnd extraspinal beiderseits atrophisch. 

Pick (8): Taboparalyse. Keine Pupillenstarre. Ataxie und Schmerzhvper- 
ästhesie in den Beinen. Patellarreflex links fehlend, rechts nur mit Jendrässik 
Sektionsbefund: Pachymeningitis haemorrhag. int. Leptomeningitis chron. In oberen 
Bflckenmarkspartien Degeneration der BuBDACH i schen Strange, 1 > r. Degeneration 
der W.E.Z. am intensivsten im untersten Dorsalmark, am Übergang zum Lenden* 
mark mehr diffus, Degeneration r&ckt hier mehr nach der Mitte der Hinterstränge. 

Die Differenz zwischen rechts und links ist am stärksten im oberen Lendenmark. 
Barefikation des Fasernetzes der CnABKs’schen Säule 1 > r und der hinteren 
Wurzelfasern in ihrem intraspinalen Verlauf im untersten Bru&tmark. 

Nontte (7), Fall I: Floride Lues. Einziges spinales Symptom: Patellarreflex 
links bis kurz vor dem Tode erhalten, rechts von Anfang an schwach, später 
ganz fehlend. Sektionsbefund: Degeneration in den Hinterstrangen, am stärksten 
in der Lendenanschwellung, beiderseits, jedoch rechts stärker als links, die W.E.Z. 
von der lateralen Seite her ergreifend. Degeneration nach oben und unten von 
der Lendenanschwellung abnehmend. Gleichzeitig bestanden Degenerationsherde 
in Kleinhirn- und Pyramidenseitensträngen. 

Fall II: Anamnestisch Lues. Überhaupt einziges klinisches Symptom: Patellar¬ 
reflex rechts vorhanden, links auch mit Jendrässik nicht sicher zu erhalten. 
Sektionsbefund: Geringer Faserschwund im N. cruralis. Myelitis in der ganzen 
Länge des Rückenmarkes, im Hals- und Brustmark Hinterstränge und Pyramiden- 
seitenstränge betreffend, im mittleren Lendenmark W.E.Z. links degeneriert, rechts 
intakt. Außerdem Hinterwurzelfasern hier links atrophisch, rechts normal. 

Wkhbung (10), Fall I: Taboparalyse. Parästhesieen. Geringe Ataxie. Patellar¬ 
reflex links gesteigert, rechts fehlend. Sektionsbefund: Leichte Degeneration in 
den seitlichen Teilen der Hinterstränge am Übergang von Brust- zu Lendenmark 
und im oberen Lendenmark, rechts deutlich in die W.E.Z. hineinragend, links 
diese freilassend. Außerdem Degeneration in den Pyramidenseitensträngen im 
Lendenmark 1 > r. 

Fall II: Paralyse, Pupillenstarre. Bömberg angedeutet. Patellarreflex fehlt 
anfangs beiderseits, kehrt nach paralytischen Anfällen rechts wieder, links nicht. 
Sektionsbefund: Leichte Degeneration der Hinterstränge in deren äußerer Hälfte 
im Lendenmark, Degeneration der Fasern zur CnABKS’schen Säule, l>r. Blutungen 
am linken Hinterhomwinkel im Lenden mark. 

Fall III: Paralyse. Patellarreflex fehlt beiderseits, tritt nach paralytischen 
Anfällen rechts wieder au£ links nicht. Sektionsbefund: Gegend des Hinterhom- 
winkels unter der W.E.Z. am stärksten im untersten Brustmark, weniger am 
Übergang zum Lendenmark, am wenigsten im oberen Lendenmark degeneriert. 

In letzterem waren die Hinterwurzelfasern zur CnABKB’schen Säule links rareflziert. 
rechts intakt. 

Weitere kasuistische Beitrage, die sich mit der Lokalisation des Pateliar- 
reflexes beschäftigen, aber nicht unmittelbar in den Rahmen der vorliegenden ^ 
Arbeit gehören, wurden von C. Westphal(13), Minob(6), Mabtiu8(5), Febgu- 
son (1) und Henneberg (3) veröffentlicht nnd sind im Literaturverzeichnis 
angeführt. 

Der von mir mitgeteilte Fall ist ein weiterer Beweis für die Bedeutung 
der Wurzeleintrittzone bezüglich der Lokalisation des Patellarreflexes; die Stelle 
der stärksten Degeneration habe ich etwas tiefer gefunden als bis¬ 
her, nämlich im zweiten Lumbalsegment. Der Fall gehört einem äußerst 
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frühen Stadium der Tabes dorsalis an, in dem der Exitus eine Seltenheit ist 
Darum waren auch die im Rückenmark gefundenen Veränderungen 
sehr geringgradige. Aus ihrer totalen Übereinstimmung mit dem 
klinisohen Befund (sc. Fehlen des linken Patellarreflexes) scheint mir bei 
dem rudimentären Vorhandensein der übrigen spinalen Symptome 
die besondere Beweiskraft des Falles hervorzngehen. 

Zum Schlüsse gestatte ich mir, Herrn Professor Dr. Hoffmann für die 
freundliche Unterstützung bei dieser Arbeit meinen verbindlichsten Dank aus¬ 
zusprechen. 
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— 9. Stbrnbbrg, Die Sehnenreflexe. Leipzig u. Wien 1893. — 10. Werbung, Neur. Centr. 
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— 14. Derselbe, Ebenda. XVIII. S. 628. 


2. Wie entstehen die pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen bei Tabes dorsalis? 

Von ▲. Heym in Chicago. 

Wenn auch die Ergebnisse der W assebm ANN’schen Reaktion bei Tabes alle 
Zweifel in bezug auf den syphilitischen Ursprung der Erkrankung gelöst haben, 
so sind wir dadurch der Erkenntnis in bezug auf die Entstehung der pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen nicht viel näher gerückt Alle klinisohen Er¬ 
scheinungen weisen nur mit Sicherheit darauf hin, daß es Oiftstofife irgendwelcher 
Art sein müssen, die im Gesamtorganismus zirkulieren und die das Zerstörungs¬ 
werk am Nervensystem verursachen. Warum bestimmte Nervenelemente dabei 
besonders bevorzugt werden, während andere verschont bleiben, wissen wir zur¬ 
zeit noch nicht 

Ich will nun versuchen, dieses Problem im folgenden zu lösen. Ich ge¬ 
brauche dabei den Ausdruck Toxine, ohne deswegen zu der Frage Stellung zu 
nehmen, ob es sich hier wirklich um Toxine oder um Stoffe anderer Art, z. B. 
Antikörper, handelt 

Diesen Toxinen stellt das Nervensystem den größten Widerstand entgegen. 
Erst sehr lange Zeit nach der syphilitischen Infektion machen sich die ersten 
Krankheitssymptome bemerkbar, nachdem wahrscheinlicherweise schon Jahrelang 
die Giftstoffe im Organismus zirkuliert haben. Und auch nach Ausbruch der 
Krankheit ist das Nervensystem noch Jahrzehnte imstande, erfolgreich zu 
widerstehen. In dieser Beziehung unterscheiden sioh die Toxine völlig von 
denen nach anderen Erkrankungen, wie z. B. von denen nach Diphtheritis. 
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Es ist mm höchstwahrscheinlich, nnd die klinischen Symptome weisen fast 
mit Sicherheit darauf hin, daß die Toxine der Tabes nicht nur an die Blut- 
Zirkulation gebunden sind, sondern daß alle Säfte des Körpers, also anch <fe 
Lymphe und vor allem die Cerebrospinalflüssigkeit solche Giftstoffe enthalten 
Seit die Lumbalpunktion in die Medizin eingeführt worden ist, wissen wir, d&£ 
bei den syphilogenen Nervenerkrankungen die Cerebroepinalflüssigkeit patho¬ 
logisch verändert ist Gerade die Untersuchungen der jüngsten Zeit haben in 
dieser Richtung eine Reihe sehr wichtiger Resultate zutage gefördert Auch 
darüber kann kein Zweifel mehr bestehen, daß der Liquor cerebrospinalis dk 
Fähigkeit besitzt, Toxine in sich aufzunebmen. Trotzdem ist noch niemals die 
auf der Hand liegende Schlußfolgerung gezogen worden, daß die pathologischen 
Veränderungen dieser Flüssigkeit einen aktiven Einfluß auf die Elemente de 
Nervensystems auszuüben imstande sind. 

Die klinischen Symptome weisen, wie ich schon sagte, fast mit Sicherheit 
darauf hin. Um nur ein Beispiel anzuführen, so können wir bei Tabeskrankeo 
meiner Auffassung nach zwei Arten von Schmerzen unterscheiden, erstens die 
lanzinierenden Schmerzen; das sind Wurzelerscheinungen, die doch höchstwahr¬ 
scheinlich von den Toxinen der Cerebrospinalflüssigkeit hervorgerufen werden. 
Zweitens jene schmerzhaften Empfindungen, die ständig auf demselben Fieti 
verweilen; das sind neuritisohe Symptome, die wahrscheinlich von den im System 
zirkulierenden Toxinen verursacht werden. Auch das krisenartige Auftreten der 
verschiedenen Symptome weist auf eine Ansammlung von Toxinen hin, die 
meiner Auffassung nach am leichtesten in einer Flüssigkeitsmenge wie dem 
Liquor cerebrospinalis vor sich gehen kann. Vielleicht wird dieses Ansammeln 
auch durch den langsamen Abfluß der Spinalflüssigkeit befördert. 

Wenn wir nun die Entstehung der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
von dem Gesichtspunkte aus betrachten, daß*die Cerebrospinalflüssigkeit infolge 
ihrer zeitweise erhöhten toxischen Eigenschaft das hauptsächlich zerstörende 
Element darstellt, so scheint sich die Lösung des hier in Frage stehenden Problems 
sehr leicht zu ergeben. Und zwar liegen meiner Auffassung nach folgende Ver¬ 
hältnisse vor: 


Ein Teil der Cerebrospinalflüssigkeit fließt auf dem Wege von Lymphbahnes 
ab, die die Wurzeln auf ihrem Wege nach den Spinalganglien zu begleiten 
Wenn man eine 2%ige Methylenblaulösung in den Subarachnoidealraum 
Hunden oder Kaninchen einspritzt, kann man diese Tatsache leicht experimentell 
nachweisen. Infolge dieses physiologischen Vorganges stehen die Nervenelemeofc 
der Spinalganglien in einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis zur Spinalflüssigta- 
Ist letztere mit Stoffen gesättigt, die die Fähigkeit haben, Nervenelemente patho¬ 
logisch zu beeinflussen, so ist anzunehmen, daß das Nervengewebe der Spinal- 
ganglien dadurch besonders geschädigt wird. Nun macht sich, glaube ich- 
folgendes Gesetz rücksichtlich der Beeinflußbarkeit des Nervengewebes durch dk 
Tabestoxine geltend. Ganglienzellen, wenn sie mit der Cerebrospinalflüssigkßi 
in Berührung kommen, werden stets durch die Toxine entweder in ihrer Funkt*® 
oder in ihrer Struktur pathologisch verändert. Die Nervenfaser dagegen, gleich- 
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viel ob motorisch oder sensibel, unterliegt der Einwirkung der Toxine nnr dann, 
wenn vorher ihr trophisches Centrnm in der angegebenen Weise verändert 
worden ist Was nnn die Spinalganglien betrifft, so werden die als die 
trophischen Centren der sensiblen Nerven anzusehenden Ganglienzellen vom 
Beginn der Erkrankung an dnrch die giftige Beschaffenheit der Spinalflüssigkeit 
in ihrer Funktion geschädigt und in den späteren Stadien der Krankheit meistens 
auch in ihrer Struktur verändert Infolgedessen hat zunächst die peripher ver¬ 
laufende Nervenfaser die Fähigkeit der Regeneration verloren, daher unterliegt 
sie schließlich den Angriffen der im System zirkulierenden Toxine. Bemerkens¬ 
wert ist dabei, daß die Degeneration dieser Fasern nie eine so ausgedehnte ist, 
wie wir sie an den Hinterwurzeln finden, weil eben die Toxine sich in Blut und 
Lymphe nicht so anhäufen können als wie in der Cerebrospinalflüssigkeit 

Die centralwärts verlaufende sensible Faser ist in derselben Weise wie die 
periphere in ihrer Widerstandsfähigkeit herabgesetzt, sie degeneriert aber in viel 
intensiverer Weise einesteils aus dem eben angeführten Grunde, andernteils weil 
die Wurzeln im Subaracbnoidealraum von der Spinalflüssigkeit umspült werden 
und so den Angriffen der Toxine in geradezu idealer Weise preisgegeben sind. 
Die Wurzelfasern der Nerven der unteren Extremitäten bieten infolge ihrer 
Länge eine besonders günstige Angriffsfläche und es scheint mir nicht unwahr¬ 
scheinlich, daß dieses Moment eine der Ursachen ist, daß die unteren Extremi¬ 
täten besonders häufig erkranken. 

Die Degeneration der Hinterwurzeln ruft dann die charakteristischen Ver¬ 
änderungen im Rückenmark hervor, auf die einzugehen hier nicht beabsichtigt ist 

Die motorischen Nerven unterliegen den Angriffen der Toxine für gewöhnlich 
nicht, weil deren trophisches Centrum geschützt in der Mitte des Rückenmarkes 
liegt. Sie besitzen deswegen die Fähigkeit, auf dem Wege der Regeneration alle 
eventuell erlittenen Schäden wieder auszugleichen. 

Das Rückenmark selber scheint der Einwirkung der Cerebrospinalflüssigkeit, 
den größten Widerstand entgegenzusetzen. Vielleicht weil die besonders stark 
entwickelte Pia eine Art Schutzmembran abgibt; oder wahrscheinlicher, weil die 
Stränge, deren trophisches Centrum intakt bleibt, auch von den Toxinen nicht 
beeinflußt werden können. Nur in den späteren Stadien der Krankheit treten 
auch hierin Veränderungen ein. Vielleicht, daß die Cerebrospinalflüssigkeit von 
den Hintersträngen aus auf dem Wege von Lymphbahnen in das Rückenmark 
eindringt. Die oben kurz angedeuteten Tierexperimente, die noch nicht ab¬ 
geschlossen sind, scheinen auf eine solche Möglichkeit hinzuweisen. In den 
Endstadien der Tabes scheint meistens eine Beeinflussung der motorischen 
trophischen Centren einzutreten, wie der allgemeine mit mäßigen Degenerations¬ 
vorgängen der motorischen Nerven verbundene Muskelschwund zeigt. Auch die 
hin und wieder schon frühzeitig auftretenden partiellen Muskelatrophien, die von 
DnjERiNB doch wohl fälschlich als die Folge einer aufsteigenden Neuritis ange¬ 
sehen wurden, werden höchstwahrscheinlich durch ein frühzeitiges Eindringen des 
Liquor cerebrospinalis in das Rückenmark hervorgerufen, wenn dabei auch noch 
andere prädisponierende Ursachen, wie z. B. die von Lapinski hervorgehobene 
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Degeneration der langen Collateralen der hinteren Wurzeln, in Frage komme 
mögen. 

Die pathologischen Veränderungen der Gehiranerven vollziehen sich man-i 
Auffassung nach nach denselben Gesetzen; auch hier unterliegt die Nervenk« 
erst, nachdem die trophischen Centren geschädigt sind. 

Die Einwirkung der Cerebrospinalflüssigkeit auf die Kerne der motorische 
Nerven geschieht von den Ventrikeln aus. Wenn wir die anatomische Lagt 
der hauptsächlich betroffenen Kerne ins Auge fassen, so zeigt sich, daß dieselbe; 
fast direkt unter dem Ependym der Ventrikel oder des Aquaeductus Sylrii ge¬ 
lagert sind und so beinahe von der Cerebrospinalflfissigkeit bespült werden. Anci 
scheint es mir nicht unmöglich, daß letztere auf dem Wege von Lymphspali« 
etwas in das Nervengewebe einzudringen imstande ist, wenn der Druck dt: 
Hirnflüssigkeit erhöht ist. Trotzdem werden die Nerven, deren Kerne von <k 
Ventrikeln relativ entfernt liegen, wie z. B. der Facialiskern, nur ganz ausnahm- 
weise ergriffen. 

Die sensiblen Wurzeln des Trigeminus und des Vagoglossopharyngeu 
werden von den Toxinen in derselben Weise wie die Spinalganglien beeinM. 
für den so häufig erkrankten Nervus opticus bestehen etwas andere Verhältnis« 
Dessen trophisches Centrum sind die Ganglienzellen der Retina, und diese stehe: 
in folgender Weise unter der Einwirkung der Cerebrospinalflüssigkeit De: 
Nerv ist, sobald er den Subarachnoidealraum verläßt, von einer Duralscheide um- 
geben, die einen schmalen Lymphraum in sich einschließt; durch diesen Tire 
die Hirnflüssigkeit nach dem Bulbus und der Retina hingeleitet. In charak¬ 
teristischer Weise degenerieren zuerst die Randfasera des Nerven, dann schreit«: 
die Entartung langsam nach der Mitte zu fort. Die von Mobli und Holde 
hervorgehobene Tatsache, daß auch in Jahrelang erblindeten Augen sich mi 
wohl erhaltene Ganglienzellen in der Retina finden können, scheint mir nur n 
beweisen, daß zur Entartung der Nervenfaser schon eine Funktionsstörung des 
trophischen Centrums genügend ist. 

So übereinstimmend der Befund der pathologischen Veränderungen ul 
R ückenmark ist, so sehr variiert er in bezug auf die Veränderungen an dei 
Gehirn nerven. Nicht nur die angeborenen individuellen Verhältnisse, sondert 
auch die Schädlichkeiten des Berufs- und Genußlebens machen es erklärlich, 
daß bei jedem Menschen die Ganglienzellen in den verschiedenen Abschnittes 
des Centralnervensystems mit einer verschieden großen Widerstandsfähigte.; 
ausgerüstet sind. Jedoch lassen sich meiner Auffassung nach alle pathologisch- 
anatomischen Veränderungen ohne Zwang von dem Gesichtspunkt aus erkläret 
daß infolge von zeitweiser Anhäufung von Toxinen in dem Liquor cerebn' 
spinalis die giftige Beschaffenheit dieser Flüssigkeit die zerstörende Wirknn. 
bei Tabes ausübt. 

Die praktische Wichtigkeit dieser Theorie liegt auf der Hand. Sind es h • 
in erster Linie die Toxine der Cerebrospinalflüssigkeit, die die Zerstörungen her- > 
vorrufen, so ist es die Aufgabe der Therapie, zu versuchen, diese Toxine zu rer- j 
nichten; am einfachsten kann das durch Injektionen von taxinzerstöreno« ; 
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Stoffen in den Subarachnoidealraum geschehen. Ist die Theorie richtig, so 
müssen durch derartige therapeutische Maßnahmen in erster Linie solche Sym¬ 
ptome beeinflußt werden, die gewissermaßen die aktive Arbeit der Toxine dar¬ 
stellen. Es müssen dadurch also vor allem die von den Wurzeln ausstrahlenden 
Schmerzen vermindert werden. 

Auf Grund dieser Erwägungen habe ich zunächst auf experimentellem 
Wege versucht, ein Mittel auszufinden, das toxinzerstörend wirkt, ohne dabei 
reizend oder vergiftend auf die Nervenelemente von Gehirn und Rückenmark 
einzuwirken. Am geeignetsten für diesen Zweck haben sich bis jetzt die Cacodyl- 
Präparate erwiesen, und ich habe für die Injektionen in den Subarachnoidealraum 
■von Patienten bis jetzt ausschließlich Clin’s Cacodylate of Sodium benutzt, 
dessen sterilisierte Tuben in 1 ccm genau 0,05 Cacodyl enthalten. Ich habe 
mit dieser Behandlung vor 5 Wochen angefangen und bis jetzt (d.i. 6. September) 
16 Patienten eingespritzt, und zwar 11 Fälle von Tabes und 5 Fälle von Paralyse. 
Die Injektionen nehme ich mit peinlich sterilisierten Instrumenten nach Art 
der Lumbalpunktion jeden zweiten oder dritten Tag vor. Eine culminierende 
Wirkung des Arsen habe ioh bis jetzt nicht beobachtet. Die Injektionen werden, 
da ich jeden Abfluß der Cerebrospinalflüssigkeit vermeide, ausnahmslos gut 
vertragen. 

Die von mir erwartete Wirkung der Caoodylinjektionen trat nun mit einer 
überraschenden Präzision ein. Von den 11 Tabesfällen waren vier ataktisch 
ohne nennenswerte Schmerzen, sieben dagegen wiesen die charakteristischen 
Schmerzanfälle auf. Bei allen diesen T Patienten verminderten sich die von 
den Wurzeln ausstrablenden Schmerzen von der 0. Injektion an so bedeutend, 
daß sie praktisch verschwunden zu sein schienen. Nur schwache neuritische 
Schmerzen, die nach meiner Auffassung von den im Organismus zirkulierenden 
Toxinen herrühren, blieben bei vier der Patienten bestehen. Deswegen gab ich 
von der 3. Woche au die saturierte Lösung von Jodkali tropfenweise in auf- 
steigenden* Dosen. Da Jodkali nicht in die Cerehrospinalflüssigkeit übergeht, 
konnte durch diese Medikation die reine Wirkung des Cacodyl nicht verdeckt 
werden. Seit dieser Zeit sind bei allen 7 Patienten die Schmerzen in der Haupt¬ 
sache verschwunden. Sehr schwache Anfälle treten allerdings noch hin und 
wieder auf; diese rühren höchstwahrscheinlich von frischen Ansammlungen von 
Toxinen in der Spinalflüssigkeit her, sie werden von Woche zu Woohe seltener 
und verschwinden stets prompt auf eine Cacodylinjektion. 

Eine nähere Begründung, daß das Auf hören der Schmerzen die Folge der 
toxinzerstörenden Wirkung des Arsenpräparates ist, ist wohl nicht nötig. Nur 
kurz möchte ich noch erwähnen, daß ich bei Fall I, bei dem das Cacodyl in 
geradezu zauberhafter Weise wirkte, zuvor drei Injektionen mit einer l°/ 0 igen 
Methylenblaulösung versuchte. Die Injektionen waren ohne jede Wirkung. 

Von den 11 Tabesfällen waren vier ataktisch ohne Schmerzen; drei ataktisch 
mit sehr starken Schmerzen; drei der Patienten waren im Initialstadium, nicht 
ataktisch, aber mit sehr lebhaften Schmerzen; und ein Patient war im paraly¬ 
tischen Stadium. An Krisen litten 4 Fälle. Der im paralytischen Stadium der 
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Tabes befindliche Patient war Fall I, ich will seine Krankengeschichte hier hc 
anführen. 

Patient ist 47 Jahre alt und wurde von mir im Hospital 6 Wachen gern 
beobachtet, bevor ich mit den Iiyektionen anfing. Körpergewicht 86 engl. P fai 
Blut: 2840000 rote und 5600 weiße Körperchen, 70°/ 0 Hämoglobin, Was» 
mann positiv, Respiration 20, Puls 100, Argyll-Robertson, Westphal, Rom bert 
Er war ataktisch, analgetisch, hatte Blase und Rektum noch etwas unter Kontrou- 
konnte mit Hilfe von zwei Stöcken stehen, zu gehen war er nicht mehr 
Subjektiv litt er an äußerst starken lanzinierenden Schmerzen in Beinen tu: 
Armen, an einem sehr schmerzhaften brennenden Gefühl im Rektum, das sic: 
jede Nacht zu qualvollen krisenartigen Anfällen steigerte; dann litt er an schmen- 
haftem Druckgefühl im Magen und Gefühl von Atemnot. Patient war in eins 
jammervollen Zustand und er wartete mit Sehnsucht auf den Augenblick, wok 
sterben würde. Die ersten 6 Wochen im Hospital wurde sein Zustand schlimm? 
jedes Mittel versagte, um seinen Qualen Linderung zu schaffen, nur auf boa 
Dosen von Morphium konnte er etwas ruhen. Schon nach der ersten Cacodj.- 
injektion fühlte er sich besser, die Nacht nach der dritten Injektion schlief er 
8 Stunden. Die Schmerzen in den Armen und Beinen haben ihn seit dieser Ic 
in der Hauptsache, ich möchte sagen fast völlig, verlassen; die Empfindung a 
Rektum ist stundenlang ganz verschwunden und ist erträglich, wenn sie zurüer 
kehrt; ein krisenartiges Aufscbwellen ist nie wieder eingetreten. Das taah 
Gefühl in den Händen ist gebessert und die Ataxie der oberen Extremitäten fe 
ganz geschwunden; Patient ist wieder imstande zu schreiben und sich anzuzieb 
und zu essen. Unverändert ist bis jetzt das Druckgefühl im Magen, das GeföL 
von Atemnot und die Ataxie der unteren Extremitäten. Jedoch fühlt sich Patiat 
viel kräftiger, er ist den größeren Teil des Tages außer Bett und imstande, & 
Hilfe von zwei Stöcken im Zimmer und in den Sälen des Krankenhauses herui* 
zugehen. Appetit ist noch schlecht und die Körpergewichtazunahme betrtf 
1 1 / % Pfund pro Woche. Jodkali bekommt er nicht mehr, sondern ausschlieüfc“ 
die subaraohnoidealen Injektionen. 


Einen zweiten Fall, den ich noch kurz anführen will, ist aus andere: 
Gründen interessant, es ißt Fall V. 

Patient ist 34 Jahre alt und im Anfangsstadium der Tabes. Die vor 6 Woche 
vorgenommene erste Untersuchung ergab: Wassermann positiv, Argyll Roberte 
Analgesie, lanziniereude Schmerzen in den Beinen, keine Ataxie, kein Bomber: 
Achillesreflexe fehlten, der Patellarreflex war rechts normal und links etn? 
erhöht, Blase und Rectum normal, Puls 80, Körpergewicht 104 engl Pf QE 
Patient litt sehr unter den Schmerzen. Während der zweiwöchigen Beet- 
Achtungszeit konnte ich folgendes feststellen: Jeden zweiten oder dritten Ttf 
trat ein krisenartiges Anschwellen der Schmerzen ein. Patient hatte dabei 
das Gefühl einer erhöhten Wärmeempfindung, dem ein 1 bis 2 Stunden 
dauerndes Kältegefühl mit stetig ansteigenden Schmerzen folgte. Den näcfcfr- 
Morgen hinterher konnte ich stets eine Abnahme des rechten Patellarreflexes l« 
stellen. Am Ende der 2. Woche war der Patellarreflex rechts nur noch 
schwach auszulösen, links blieb er mäßig erhöht. Darauf begann ich mit^s 
Cacodylinjektionen. Nach der zweiten Injektion wurden die krisenartigen Anffl- 
schwächer und nach der vierten Injektion hörten sie auf. Auch die Schmer^- 
sind in der Hauptsache verschwunden. Wichtig ist nun folgendes: Der retf • 
Patellarreflex nahm vor den Injektionen von Tag zu Tag ab, ein völliges 
schwinden sowie eine Veränderung des linken Reflexes wäre der gewöhnliche 
logische Verlauf gewesen. Seit den Injektionen ist jedoch keine Veränderen 
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eingetreten und heute, nach 4 Wochen, ist der Reflex noch links schwach aas¬ 
zulösen und rechts mäßig erhöht. Deswegen ist wohl der Schluß gerechtfertigt, 
daß die Krankheit zu einem auch objektiv nachweisbaren, allerdings vielleicht 
nur temporären, Stillstand infolge der Injektionen gekommen ist. 

Wenn ich das Gesamtresultat meiner Behandlung bei den 11 Tabesfällen 
tiberblicke, so glaube ich sagen zu können, daß die subarachnoidealen Cacodyl- 
injektionen auf alle Symptome, die auf eine aktive Tätigkeit der Toxine schließen 
lassen, ungemein schnell einwirken. Sie verhindern jedoch nicht ein frisches 
Ansammeln von Toxinen in der Cerebrospinalflüssigkeit und sie bekämpfen nicht 
die im Gesamtorganismus zirkulierenden Toxine. Für diese Vorgänge ist eine 
besondere Behandlung notwendig; ob die Jodkalitherapie ausreicht, bezweifle 
ich. Die deswegen von mir versuchten intravenösen Injektionen von Sublimat 
haben kein günstiges Resultat ergeben; dieselben reizten die neuritisch veränderten 
Nerven und riefen Schmerzen hervor. Auch intravenöse Injektionen von kleinen 
Dosen von Cacodyl haben sich nicht bewährt Allerdings habe ich bis jetzt nur 
zwei Fälle auf diese Art behandelt, da mir immer noch daran liegt, die Wirkung 
der subarachnoidealen Injektionen durch keine andere Behandlungsart zu verdecken. 
In wieweit die subarachnoidealen Injektionen imstande sind, Symptome zu beein¬ 
flussen, die sich zum Teil wahrscheinlich auf Grund der Entartung der Nerven- 
substanz entwickelt haben, wie die Ataxie, läßt sich zurzeit noch nicht sagen. 
Von meinen 11 Fällen sind acht ataktisch. Zwei der Patienten geben an, ent¬ 
schieden sicherer geben zu können und bei einem hat sich die.Ataxie der oberen 
Extremitäten ganz wesentlich gebessert, trotzdem halte ich die Zeit für zu kurz, 
um ein Urteil darüber fällen zu können. 

Für Fälle im Initialstadium scheint mir die Behandlung besonders hoffnungs¬ 
voll zu sein. Ich halte es durchaus nicht für unmöglich, durch eine fortgesetzte 
Behandlung den Körper schließlich frei von Giftstoffen zu machen und so wieder 
die Möglichkeit normaler Stoffwechsel Vorgänge anzubahnen. Jedoch möchte ich 
ausdrücklich bemerken, daß ich die oben beschriebene Behandlungsart durchaus 
nicht für abgeschlossen halte. Ich betrachte dieselbe nur als den ersten Schritt 
in der Richtung einer neuen Therapie. Ich bin überzeugt, daß dieselbe im 
einzelnen verbessert und ausgebaut werden muß, glaube aber, daß der von mir 
betretene Weg im Prinzip schließlich zum Ziele führen wird. 


[Nearopatholog. Schule der KgL Universität su Rom (Vorstand: Prof. G. Mingazzini).] 

3. Die Anästhesie in Reithosenfonn. 

Von Dr. Giuseppe Calligaria, 

Assistent. 

Bekanntlich ist die Verletzung des Conus terminalis und die der unteren 
Kreuzbeinwurzeln außer anderen somatischen Symptomen durch die Anwesen¬ 
heit einer Anästhesie gekennzeichnet, welche die Geschlechtsorgane und den 
Damm befällt, sich dann nach hinten auch auf die Analgegend und auf den 
umliegenden Teil des Gesäßes ausbreitet 
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Angesichts des Sitzes dieser anästhetischen Zone konnte in der Tti te* 
Benennung geeigneter sein, als die, welche ihr tatsächlich beigelegt wm., 
nämlich die der „sattelförmigen Anästhesie“ oder, mit anderen Worten, die de: 
„Beithosenanästhesie“. Ich glaube nun Grand dazu zu haben, heute die Ag> 
merksamkeit der Neurologen auf die Form zu lenken, welche gewöhnlich diesen 
anästhetischen Gebiete zugeschrieben wird und in Zweifel zu ziehen, daß a- 
der Wirklichkeit entspricht Da dieses Hautgebiet, welches durch die oben¬ 
erwähnte Mark- oder Wurzel Verletzung unempfindlich wird, in physiologisches 
Verhältnissen durch die letzten Sakralwurzeln versorgt wird, beginnen wir mr 
der Betrachtung dessen, was uns bisher die Anatomen, die Physiologen ns: 
Pathologen bezüglich des Verteilungsgebietes dieser letzten Spinalwurzeln gelehr 
haben. Es ist, wie es mir scheint, in der Tat nicht zu leughen, daß zwiscbe: 
diesem Verteilungsgebiete und der Beithosenanästhesie irgend ein Zusammen¬ 
hang bestehe. 

Dem von der 3. Kreuzbeinwurzel versorgten Hautgebiete wird gewöhnlich öl 
F orm eines Hufeisens zugeschrieben, dessen Basis in dem dem Kreuzbeine ent¬ 
sprechenden Teil gelegen ist, während die beiden Schenkel schräg nach unta 
längs der hinteren inneren Teile der Hinterbacken verlaufen. Außerdem nimm: 
dieselbe zusammen mit der 4. Kreuzbeinwurzel, welche den inneren an: 
mittleren Teilen der Hinterbacken die Empfindlichkeit übermittelt und dem 
Gebiet in dem der vorigen einbegriffen ist, an der Versorgung der Geschlechts¬ 
organe teil. In der Mitte dieser beiden konzentrischen kreisförmigen oder ovzkt 
Figuren, in dem dem Steißbeine entsprechenden Teile befindet sich die letzte 
kleine von der 5. Kreuzbeinwurzel versorgte Zone. 

Wenn aber der Versuch, sowie die klinische und pathologisch-anatomucbr 
Beobachtung uns. zusichern, daß diese letzteren Sakral wurzeln den oben er¬ 
wähnten Organen und der den centralen Teil der Hinterbacken bedeckenden 




Fig. 2 (nach Kochbb). 



Fig. 8 (nach Smffu 


Haut die Sensibilität zuführen, so bürgen sie uns doch nicht für die Ausdehnung 
und die genaue Gestalt des Bereiches ihrer sensitiven Versorgung. Um um 
hiervon zu überzeugen, genügt es, einen Blick auf die Schemata von Thobstv 
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Koohbb und Seiffeb za werfen, die gegenwärtig sich der größten Achtung 
erfreuen und die ich hier wiedergebe (Figg. 1, 2 u. 3.) 

Indessen ist es angebracht, schon jetzt darauf zu achten, daß der Ver¬ 
teilungsbereich der Haut der 3. Kreuzbeinwurzel je nach den verschiedenen 
Nationalitäten der Individuen verschieden ist In der Tat wird das diesbezüg¬ 
lich von Seiffeb angegebene Schema z. B. gewöhnlich von den deutschen 
Autoren angewandt das von Thobbubn vorzugsweise von den Engländern, den 
Franzosen und auch von uns Italienern. Wenn ich dies sage, bin ich doch 
weit entfernt anzunehmen, daß die Anhänger Seiffeb’s oder Thobbubn’s, wenn 
sie sich in Gegenwart einer Verletzung des Conus oder einer entsprechenden 
Anästhesie in der Hinterbackengegend befänden, ihren Patienten kurzer Hand 
eine Reithosenanästhesie vom „Typus Seiffeb“ oder vom „Typus Thorbürn“ 
zugeschrieben haben, je nachdem sie die mit ihren mehr oder wenig krummen 
oder geraden Trennungslinien schon gezeichneten Schemata des einen oder des 
anderen fix und fertig vor Augen hatten. 

Wenn ein deutscher Forscher angibt, infolge von Verletzung des Conus 
oder der unteren Sakralwurzeln eine Anästhesie wahrgenommen zu haben, die 
dem SErPFEB’schen Schema entspricht, und andererseits ein französischer Beob¬ 
achter unter denselben Umständen behauptet, eine solche gefunden zu haben, 
die vollständig in den Rahmen des THOBBUBN’schen Schemas paßt, so können 
die beiden Wahrnehmungen und Behauptungen dieser Forscher nur das Resultat 
ihrer Untersuchung selbst sein. 

Was ist also die Ursache dieser verschiedenen und doch zu gleicher Zeit 
stereotypen Befunde? Meiner Ansicht nach nur eine, und zwar die folgende: 
der Forscher hat eine Reithosenanästhesie vom „Typus Thobbubn <( oder „Typus 
Seiffeb“ gefunden und aufgezeichnet, je nachdem seine Hand in der Forschung 
von dem seinen Augen vorschwebenden Schema des einen oder des anderen 
geleitet wurde. 

Ja, man kann nicht einmal sagen, daß das von Thobbubn gelieferte Schema 
des Empfindungsgebietes der letzten Sakralwurzeln, im Grunde genommen, dem 
von Seiffeb angegebenen äquivalent oder sehr ähnlich sei. Man vergleiche das 
eine mit dem anderen, und man wird einsehen, daß sie untereinander unver¬ 
einbar sind und sich gegenseitig aufs entschiedenste aussohließen. Kein Ver¬ 
gleich läßt sich bezüglich der unteren Grenze der von der 3. Sakralwurzel 
versorgten Hautzone aufstellen. Seiffer läßt dieselbe nach unten mit dem 
Streifen der 2. Sakralwurzel fortlaufen und Thobbubn bricht sie nach hinten 
zu mittels zweier krummer Linien, der Mitte der Oberschenkel zu ab. Bezüg¬ 
lich der seitlichen Grenzen ist zu bemerken, daß sie nach Seiffeb regelmäßiger, 
d. h. den Achsenlinien der unteren Glieder (Rumpf-Beingrenze des Verf.’s) paralleler 
wären, während sie nach Thobbubn unten zusammenlaufen und ein Oval bilden 
(s. Abbildungen). 

Der Hauptunterschied jedoch liegt in der oberen Grenze der Zone; krumm¬ 
linige Grenze nach Thobbubn, hingegen geradlinige nach Seiffeb, wonach, 
man bemerke es wohl, die untere Grenze des abdominellen Gürtels, die der 
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Die in Hede stehende anästhetische. Zone kann natürlich mehr oder wenir-x 
sowohl der Höhe als der Breite «a#ausgedehnt, vollständig oder ußn>Ustds*:| 
■•öü 'Fie. •>)■ wie ß, im Palle fiASMdsiJ’a t; synimetnschjütid auf iieideo '&m 
ubereinstimDiend oder t^yaimeüdseh, wan« Meinung naejj, <sä 

meinem Schema eiunlgeu . : dem • Anschein* nach unregetmißg 

und •gekrämmt. jener abgemeiueri ni>d nMürlieben ttjohtung unterwor; • 


fi^moirn, Lewa* sar tiiit rauJailit:? >ia syateroe nerveui 


w*;pf.«üit; stps* 


sen«, 


- 1264 - 

Jü. Dorsal wurzel öutspriöbtj gleichseitigdis der oberen Grunze de* fintmäk 
derselben von der ü isakrahvumd remrgtm. Bereiches ist 

Wae nun die 4 )|üd 5-,&ffiödwürxol betrifft, so ist hervörzubebeu. üü 
dieser uum^ ovale: Dberi^be der Haoivert-eilimg zuschrah 

Wie man jedo<^ aus sdinen AhbMttä^h sieht, zeichnet er dieses? untereinander 
getftiaßhh!.Gebiet mit punfctieften Liuieo, fast als wulie er die küusüiehe ... 
unsichere DurateliuBg dereeßtfeu aagebea. ich glaube jed«*, daß die iinnak,.- 
wobi^i^uiihi^.t'il^' daß »u®h die 4 und & Sahralwariei. eine Hausdaiiteä^. 
haben* welöhobefcäglieh der Gestalt jener df?r • dritten gleich Ist,;- da diewäW 
Üp , t emhoit4es*h d. h. eme in die andere eingcschlosseo su«L 

Dk^-Hejttun^mwchiedeiihöfeii beiseite lassend, • würde nun an« man?. 
PfMraolmngeii gärade. hwjnforgebeo, daß «$ das SBiFPBB’sohe Schema ist, «reiche 
mehr cüs alle^wideren der Wirklicblfdit entspricht. Oie* sensitive %.r»MgjBfc 
der letzten B&kraiWurzeln nimmt in den Hinterbacken ein geomateacb reei- 
tnäßigeras Hnntgebiet ein, ala tnan glaübt. Die Gestalt der Bd^msianasths^ 
ist. nach hinteb* nicht dt* eines Ovales, sondern die einer last m.'idaiäßir-. 
rechfwijotieiigen Figur, deree scitiidhe ÖJ^en dtuöh zwei niit der ivonkaiß» 
leidst nach innen gebogenen Idtegsüniea daaigesfelit sind, während die nfa?if k 
der Sfttfiaigftgend gelegene Seite, sowie jene '.untere, die auf .der bmreK*a-iuiai'-i. 
Flache der Schenkel verläuft, durch gerade, den Rumpf und die Bein? 
idurohschneidößxle Linien dargestedtt. rind (Fig. 4), 
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welche die Hautprojektion des sensitiven spinalen Gebietes vorschreibt und die 
ihre physiologische Basis in jener Beibe von byperästhetischen Linien hätte, die 
ich experimentell auf der Hant des menschlichen Körpers nachzuweisen glaube. 
Mittels jenes Verfahrens, das ich mit dem Ausdrucke „elektrischer Berührungs¬ 
nachweis“ bezeichnet habe, habe ich wahrgenommen, daß ein faradischer Strom 
sich auf die normale Haut in der Hinterbackengegend nnd in den hinteren 
Teil des Oberschenkels entladet, in der Richtung von Längs- und Querlinien, 
gegenüber dem in Untersuchung stehenden Segmente und beim Kranken 
die Reithosenanästhesie abgrenzend nach jenen beiden Richtungen, die im 
Grunde dieselben sind, die wir verfolgen, um die Anästhesie vom segmen¬ 
tären und radikulären Typus aufzuzeichnen; ich habe in meinen Fällen ge¬ 
funden, daß ihre Form regelmäßig war, und zwar von jener Regelmäßigkeit, 
die in der oben angegebenen Figur wiedergegeben ist. Man hat von Ziehen 
der Basis des Rumpfes in Längsrichtung, von fortschreitender Mißbildung von 
Wurzelsegmenten wegen der Entwicklung des Gliedes, von verhältnismäßigem 
Aufstieg des Rückenmarkes usw. gesprochen, doch begreift man leicht, wie 
Constensoux hervorhebt, daß, wenn letztere eintritt, wenn bereits sämtliche 
Nervenverbindungen definitiv hergestellt sind, nur ein Ziehen der Wurzelfasern 
daraus entstehen kann, nicht aber irgendwelche Modifikation in den bestehenden 
Verbindungen, zwischen den Zellen und der Hautbekleidung. „La myölomärie, 
schließt derselbe Verf., ne döpend que de la terminaison des fibres des racines 
postärieures dans la mobile et il est bien invraisemblable que la distribution de 
ces terminaisons soit influencöe par le trajet plus ou moins oblique qu’a suivi 
la racine pour gagner Taxe spinal. 1 “ Man könnte diesbezüglich noch folgendes 
hervorbeben: 

1. Ist es wahr, daß die von den Lendenwurzeln versorgten Hautbereiche 
in den unteren Gliedern eine ungestüme Veränderung bezüglich ihrer Form 
und Topographie erfahren, verglichen mit denen der oberhalb sich befindenden 
dorsalen Gebiete, so weisen sie jedoch nicht, wenigstens in einigen unserer 
klassischen Schemata (z. B. in dem von Thobburn), die Krümmung ihres oberen 
Randes auf, was auch der Fall sein sollte, aus demselben Grunde, weshalb dieselbe 
sich in den Bereichen der unterhalb sich befindenden Sakralwurzeln zeigen würde. 

2. Auch die letzten 'dorsalen Wurzelzonen müßten infolge des Ziehens der 
Rumpfbasis jene Neigung zur seitlichen und fortschreitenden Krümmung ihrer 
Grenzen aufweisen, anstatt einen horizontalen Verlauf zu bewahren. 

3. Da die sensitiven Wurzelgebiete der oberen Glieder eine regelmäßige, 
longitudinale Darstellung (en bandes) und die des Brustkorbes eine regelmäßige 
transversale (en anneaux) haben, ist es schwer zu begreifen, warum im sakralen 
Teile der spinalen Achse plötzlich eine so tiefe Veränderung stattfinden solle, 
daß die entsprechenden Hautbezirke der Wurzeln eine kreisförmige oder ovale 
Darstellung annehmen. 

Die Haut der unteren Glieder enthält schon in ihrer Zusammenstellung 

1 Cohstbnsoux, La mötamerie da syst&me nerveux et les maladies de la mobile. Paris 
1900, Bailliere et fils. S. 70. 
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die regelmäßige und präformierte Architektur, um die eiuzelneu Gebiete der 
sensitiven Versorgung der hinteren Lenden- und Sakralwarzein aufzunehmen. 
Diese Architektur ist das vollkommene Bild derjenigen, die sich in der übrigen 
Oberfläche des Körpers befindet und in den oberen Gliedern eine Systemati¬ 
sierung in Längsstreifen und im Brustkörbe eine solche in Querzonen der ver¬ 
schiedenen Wurzelgebiete erheischt Die durch die Sakral wurzeln innervierten 
Hautstreifen sind in bereits vorhandenen, in Wirklichkeit auf der normalen Haat 
bestehenden Grenzen einbegriffen und dargestellt in derselben durch Trennungs¬ 
linien, die mit einer allgemeinen und besonderen Hyperästhesie begabt sind. 1 

Jene in Längsrichtung bestehen aus Längslinien, die, die dorsalen Zonen 
kreuzend, vom oberen Teile des Rumpfes untereinander parallel herablaufen, 
indem sie sich je nach dem Diameter des von ihnen durchzogenen Segmentes 
entfernen oder nähern, wie dies in den oberen Gliedern geschieht Die Quer- 
grenzen sind ihrerseits daroh Querlinien dargestellt, welche die unteren Glieder 
wie ebenso viele symmetrische Ringe umgeben, und die in der Lumbalgegend 
nichts anderes sind, als die Fortsetzung jener oberen, die im Rumpfe die dorsalen 
Wurzelzonen leiten. Eine dieser letzteren ist es, die innerhalb ihrer Schranken 
die hysterische oder syringomyelitisohe „strumpfförmige“ Anästhesie ein bezieht 
und eine der ersteren ist es, die, wie aus den Schemata der peripherischen 
Innervation (Testut) hervorgeht, das von den hinteren Zweigen der Lumbal¬ 
nerven und des kleinen Ischiadicus versorgte Gebiet von dem durch den Ramus 
glutaeus des großen Abdomino-genitalis und den Femoro-cutaneus auf der 
hinteren Fläche des Oberschenkels innervierten abgrenzt 

Es handelt sich um ein einziges Schema, das sämtliche Anästhesien umfaßt, so¬ 
wohl die organischen, als die funktionellen, da die Natur, welche die Ökonomie 
sucht, es gleichzeitig für die peripherischen, radikulären und centralen Gebiete 
eingerichtet hat. Das, was verschieden ist, ist nur ihr Sitz und ihre Anordnung. 
Die wenigen Längsgrenzen, die in den oberen und unteren Gliedern die peri¬ 
pherischen Hautversorgungsgebiete umfassen, gehören den viel zahlreicheren an, 
welche in denselben Gliedern die Grenzen der Wurzelstreifen bilden. Wenn 
nun diese Grenzen genügend, obwohl unvollständig, im Thorax und in den 
oberen Gliedern aufgeklärt sind, bleiben sie jedoch in den unteren Gliedern noch 
unsicher und ungewiß, wie dies aus den Beobachtungen Thobburn’s, Kochkb’s, 
Allen Staee’s und deutlich aus dem Vergleiche ihrer Schemata hervorgeht. 
Ich denke nun, daß unter Verfolgung der Forschung und der Abgrenzung dieses 
Hautgebiets, jener Grundlinien und allgemeinen Regeln, die ich seit einiger 
Zeit angebe, es vielleicht möglich sein wird, den leitenden Faden zu finden und 
ein wenig Ordnung in die große Unordnung zu bringen. 

Die „croissants“ der Reithosenanästhesie hängen von der Tatsache ab, daß 
wir nicht mit der nötigen Genauigkeit suchen und folglich unvollständig die 
Grenzen der Anästhesie verfolgen. Wir schalten die Winkel aus und runder 
die Form der anästhetischen Zonen ab. 

1 Callioaris, Ricerche sulla sensibilita cutanea dell uoino. 11 Policlinico. Sez. Med. 
1908. Roma. Fase. 10 bis 11. — Rivista spcrimentale di freniatria. 1909. Fase. 2. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Zur Obarfläoheumodellieruxig des Atelesgehirns 9 von E. Zuokerk&ndl. 

(Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XVIII. S. 60.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Diese Arbeit deB großen Anatomen ist vorwiegend als Ergänzung Beiner 
früheren Berichte über die Furchen und Windungen der Scheitelhinterhauptgegend 
aufzufassen. Es wird hauptsächlich auf die Verhältnisse der zwischen Cuneus und 
Praecuneus gelegenen Fossa parietooccipitalis medialis Rücksicht genommen und 
diese samt einer Reihe anderer Windungen an drei Gehirnen von Ateles ater 
studiert. So findet er, daß die genannte Furche in den Sulcus gyri transitorii I 
ausläuft. Eröffnet man sie, so findet man in ihr zwei Furchen, den Sulcus iimi- 
taus praecunei und den sogen. Sulcus paracalcarinus. Diese in die konvexe Henri- 
Sphärenfläche übergehende Furche wird zur Lichtungsfurche der ersten äußeren 
Übergangswindung. Es finden sich natürlich an beiden Hemisphären verschiedene 
Verhältnisse, und man kann Ähnliches auch bei anthropoiden Affen und dem Menschen 
wiederfinden. Verf. wendet sich gegen die Auffassung, daß der Sulcus gyri transi¬ 
torii I in der Mehrzahl der Fälle an dem Gehirn der Westaffen dem Sulcus 
parietalis superior entsprechen soll und führt das an den untersuchten drei Ge¬ 
hirnen durch. 

2) A report on the oiroulatlon of the lobar ganglia made to James B. Ayer, 

by Aitken. (Boston Med. and Surg. Journ. 1909. 6.Mai.) Ref.: Näcke. 
Schöner Atlas über die Basal Versorgung durch Gefäße, die Frucht einer öjähr. 
Arbeit. Im Gegensatz zu Charcots Angaben zeigt sich, daß die mittlere Hirn¬ 
arterie keinen so hervorragenden Anteil daran hat; sie versorgt nur einen kleinen 
Teil des Nucleus caudatus, die Mitte des Linsenkerns, nichts vom Thalamus opticus, 
wohl aber die Mitte der inneren Kapsel und nur wenig der äußeren. Die vordere 
Gehimarterie ist so stark wie die vorige, versorgt stets den Kopf des Nucleus 
caudatus, besonders aber den Globus pallidus, das vordere Drittel des Putamen 
und den vorderen Teil der inneren Kapsel, wenig von der äußeren. Die hintere 
Gehirnarterie ist nicht wichtiger als die vordere, versorgt wird der Thalamus 
opticus. Die Chorioidalarterie kommt von der inneren Carotis und versorgt 
das hintere Drittel des Putamen, den Globus pallidus und die Capsula interna 
innen, aber nur gering. In 45 Fällen ward nie die Art. lenticulo-optica 
Dur et s gefunden. Auch die Venen bilden einen Circulus Willisii. Die Löcher 
der Subst. perfor. sind nur bei Spalteholz richtig gezeichnet; die meisten liegen 
in einer Linie am Innenteile des Limen insulae. Auch der Variationen wird ge¬ 
dacht. Eine sehr fleißige und nützliche Arbeit! 


Physiologie. 

8) Preformlamo ed epigenesi nello sviluppo del sistoma nervoao, per 

E. Lugaro. (Soientia, Rivista di scienza. Vol. V. Anno III. 1909.) Ref.: 

G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Bei der Geburt ist das Nervensystem noch nicht völlig entwickelt. Ein Teil 
seiner Funktionen ist zwar schon präformiert, aber latent und wird erst durch 
die von außen kommenden Reize, durch die Umgebung, Übung, Erziehung und 
Erfahrung geweckt. In der Regel wird aber durch die von außen kommenden 
Reize nichts Neues geschaffen. Da bei einem Individuum derselben Gattung nahezu 
dieselben Reize zur Wirkung gelangen wie bei seinen Vorfahren, so wird sich 
die Entwicklung der ererbten, präformierten Funktionen in derselben Weise voll¬ 
ziehen wie bei den Antezedenten. 

so* 
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Aber auch neue Funktionen können sioh ausbilden, wenn neue Beize zustande- 
kommen. Dabei braucht es nicht zu einer Neubildung von nervösen Zellen n 
kommen. Es können die vorhandenen schon ausreichen. Denn das anatomisch 
Substrat, das fiir eine Funktion vorhanden ist, wird durch den Ablauf der Funkt« 
nicht völlig aurgenützt. Das Gehirn pflegt nicht alles von sich zu geben, wu e 
von sich geben könnte. 

Um den leichten Ablauf einer Funktion zu ermöglichen, bestehen die einzelnes 
Centren nicht aus minimalen Feldern, sondern jede Funktion läuft ab mit Hilf* 
von zahlreichen nervösen Elementen. Dadurch, daß viel mehr Zellen zugebote stehe: 
als unbedingt notwendig sind, wird die Leichtigkeit des Ablaufes gewährleist. 
Werden einzelne Zellen zerstört, so bleibt die Funktion zunächst intakt, gehe 
mehr zugrunde, so wird vorerst die Leichtigkeit des Ablaufes vermindert der 
Reiz muß größer Bein. Da der Organismus ein Interesse daran hat daß sek: 
minimale Reize perzipiert werden, kommt es zu einer Vermehrung der für dii? 
einzelnen Funktionen vorhandenen nervösen Elemente. Dieselben sind aber zu¬ 
nächst nicht völlig ausgenützt, es können also wieder neue Reize einwirken ntf 
neue Funktionen geschaffen werden. Es ist sehr wahrscheinlich, daß auf diesen 
Wege im Laufe der Generationen ein Fortschritt in der Entwicklung des Nervei- 
Systems zustande kommt. Außerdem spielt aber zweifellos die Selektion zufällige 
Variationen eine Rolle. 

Zum Schluß erwähnt Verf. noch die außergewöhnlichen Variationen, wote 
es zu einer ausnahmsweise ganz besonders günstigen Entwicklung einzelner geistige: 
Funktionen kommt, und behandelt somit die Frage der Entstehung der Genialität 
Wenn auch derartige besondere Begabungen heutzutage nur vereinzelt vorkomme 
und mehr oder weniger partiell zu sein pflegen, so lassen sie uns doch vo m-- 
ahnen, welcher Entwicklung das menschliche Gehirn noch fähig ist und was du 
Menschheit der Zukunft einmal zu leisten imstande sein kann. 

4) Über die neurotoxischen Sera und die daduroh im Centralnervensystec 
verursaohten Veränderungen, von Dr. Ottorino Roesi. (Journ. f. Payck 
u. Neurol. XIV. 1909.) Ref.s Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Arbeit berichtet über interessante Versuche, welche Verf. mit neuro- 
toxischen Seris an Hunden angestellt hat. Die Sera wurden aus dem Blute vc: 
Meerschweinchen gewonnen, welche mit Hundehirnemnlsionen injiziert wonk: 
waren. Als gleichwertig mit den Organemulsionen erwiesen sich Nucleoproteid? 
welche nach der Woolbrigelschen Methode aus wäßrigen Hundehirnextr&kte: 
gefällt wurden. 

Seine Schlußfolgerungen formuliert Verf. in folgenden Sätzen: 

1. Das mit der von mir beschriebenen Technik gewonnene neurotoxiK* 
Serum besitzt keine hämolytischen Eigenschaften anf die roten Blutkörperck: 
vom Hunde. 

2. Als Antigene zur Erzeugung des neurotoxischen Serums können die Gehirn 
nukleoproteide benutzt werden. 

3. Das neurotoxische Serum kann seine Wirkung auoh bei Einspritzung 
unter die Dura mater spinalis oder in die Bauchhöhle ausüben. 

4. Kleinere wiederholte Dosen des neurotoxischen Serums verursachen £ 
Centralnervensystem der behandelten Tiere erhebliche Veränderungen, welche a 
ektodermalen Gewebe ebenso wie die mesodermalen betreffen. 

Zu diesem letzten Punkte wäre hinzuzufügen, daß sowohl die chromop^ ! " 
wie die fibrilläre Substanz der Ganglienzellen krankhafte Erscheinungen aufwei** 
Besonders hervorzuheben ist dabei das Vorkommen von Zellen mit gequollen 
und stark verdickten Fibrillen, wie sie von Cajal u. a. bei Lyssa beobacht 
worden sind. In manchen Gliazellen machte sich die Metamorphose zur Körnckr* 
zelle bemerkbar, welche Verf. aber nicht auf eine phagocytäre Tätigkeit <li* : 
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Zellen zurüokf&hrt, sondern auf eine Spaltung einer sehr labilen Verbindung 
zwischen Eiweißmolekülen und Fettsubstanzen des normalen Zellprotoplasmas. 

Im Blutgefäßbindegewebe waren Infiltrate vorhanden, die Bich aus Lympho- 
cyten und Plasmazellen zusammensetzen. Im allgemeinen war das histologische 
Bild dem der progressiven Paralyse recht ähnlich, nur fehlten die bei der Para¬ 
lyse so häufigen Stäbchenzellen. 


Pathologische Anatomie. 

6) Sur oertaines lösiona en forma de plaques siögeant & l’ependyme dea 
ventrloulee latdraux, per Nicolas Achücarro. (Travauz du laboratoire 
de recherches biologiques de l’Universitö de Madrid. VIL 1909. Fase. 1, 2 
u. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter Anwendung verschiedener Fizierungsflüssigkeiten (Alkohol 96 °/ 6t Formol- 
lösung, Weigertsche Gliabeize) und zahlreicher geeigneter Färbungsmethoden 
(sogen. Fettfarbstoffe, Glia-, Kern-, Bindegewebs-, sogen. Protoplasmafärbungen usw.) 
hat Verf. eine besondere Art von Plaquesbildungen in den Seitenventrikeln studiert. 
Verf. bemerkt, daß in der Arbeit Saltikows über die Ependymgranulationen 
solche Plaques nicht beschrieben werden. Letztere sind wahrscheinlich nach An¬ 
sicht des Verf.’s denjenigen ähnlich, die 1905 Kattwinkel beschrieben und als 
gliÖB erklärt hat. Die Auffassung des Verf.’s stimmt aber mit der von Katt- 
winkel vertretenen nicht überein; seiner Meinung nach handelt es sich um binde¬ 
gewebige, nicht um gliöse Plaques. Sie kommen ziemlich selten vor; in der Pro« 
sektur des Irrenhauses zu Washington hat Verf. unter 100 in dieser Hinsicht 
untersuchten Gehirnen sie nur zweimal beobachten können; zwei weitere Fälle 
hatte er früher gelegentlich beobachtet. Der Unterschied zwischen den besonderen 
bindegewebigen und anderen ähnlichen, aber gliösen Plaques scheint nicht ohne 
weiteres durch makroskopische Merkmale feststellbar zu sein; ein solcher Unter¬ 
schied ist erst mittels einer genauen mikroskopischen Untersuchung zu konstatieren. 
In dieser Hinsicht teilt Verf. mit, daß er in einem Falle geglaubt hat, die in 
Frage kommenden bindegewebigen Plaques vor Augen zu haben: die mikroskopische 
Untersuchung ergab dagegen, daß es sich um aus gewucherter Glia bestehende 
Plaques handelte. Letztere enthielten zahlreiche Amyloidkörperchen; in der Mitte 
derselben lag stets ein erweitertes, scheinbar nicht pathologisch verändertes Gefäß. 
Solche Plaques können nach Ansicht des Verf.*s bei einem der von Saltikow 
geschilderten Typen der Ependymgranulationen eingereiht werden. Verf. faßt 
seine Arbeit in folgenden vom Ref. ungefähr wörtlich wiedergegebenen Sätzen zu¬ 
sammen: „Die Ependymplaques, welche ihrem makroskopischen Aussehen nach mit 
den von Kattwinkel beschriebenen übereinstimmen, sind von einer ganz anderen 
Natur. Alle angewandten FärbungBmethoden beweisen, daß sie hauptsächlich aus 
Bindegewebe bestehen. Die in einigen Plaques vorhandenen Spuren einer elasti¬ 
schen Lamelle, die von länglichen, den Gefäßendothelzellen ähnlichen Elementen 
begrenzten Räume und der vollständige Parallelismus zwischen den von den 
Plaques und von den sklerotischen subependymären Gefäßen gegebenen Färbungs» 
reaktionen beweisen, daß es Bich um einen und denselben pathologischen Prozeß 
bandelt. Das makroskopische Aussehen desselben ist aber nur ein bischen an der 
Ependymoberfläche verschieden. Die Ependymplaques kommen bei alten Individuen 
vor, welche die Zeichen einer allgemeinen Arteriosklerose darbieten; man kann 
annehmen, daß die Plaques durch die bindegewebige Hyperplasie der subependy¬ 
mären Gefäßwände entstehen. 

6) Über angeborene Ptosis, von L. Langstein. (Charitä-Annalen. XXXIII. 
1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 jähriges Kind mit rechtsseitiger, 2 Vs jähriges Kind mit doppelseitiger an- 
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geborener Ptosis ohne sonstige Anomalien. Wahrscheinlich handelt es sieb bei 
diesen Fällen um Kernaplasien (Möbius-Henbner); den bisher beschrieben© 
Fällen ist eigen, daß der Oculomotorins nur in unvollkommener Weise gelähmt ist 

7) Über Exophthalmus bei Sohädelmlßbildnngen , von Dr. E. Bedslob. (Klii 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1909. Juli.) Bef.: Fritz MendeL 

In dem veröffentlichten Falle des 8 1 / 3 jährigen Patienten handelt es sich ua 
einen starken, in die Länge ausgezogenen Schädel, eine steile, hohe überhängende 
Stirn, ein blasenartig vorspringendes und gegen den Nacken herabgedracktes 
Hinterhaupt, ferner eine ringförmige Einschnürung hinter der Kranznahtgegend 
und endlich einen auf der oberen Fläche des Kopfes verlaufenden Baum, in den 
die Scheitelbeine in Winkelstellung Zusammenstößen, wobei die Sagittalnaht g&m 
verknöchert ist, also unzweifelhaft Skaphocephalie in Verbindung mit Klinoceph&ii*. 
Außerdem findet sich ein hochgradiger Exophthalmus. Das Vorspringen des Auges 
ist so stark, daß die Tränenpünktchen des Unterlides evertiert sind und über 
Tränenträufeln geklagt wird, daß Lagophthalmus besteht und die Bnlbi mit 
Leichtigkeit vor die Lider luxiert werden können. Verf. führt den Exophth&lmoi 
auf einen sekundär aufgetretenen Hydrocephalus zurück. 

8) Contributo aUo Studio della aiudattilia, per A. Romagna-Manoia. (Kiv. 
di patol. nerv, e ment. XIV. 1909. Fase. 6.) Bef.: G. Perusini (Bom). 

Verf. beschreibt einen Fall von Syndaktylie. Die Mitteilung ist durch zve< 
Photographien und zwei Badiographien illustriert. Verf., der die von Roblot 
in seiner Doktorarbeit (Paris 1906) vorgeschlagene Nomenklatur befolgt, klassi¬ 
fiziert seinen Fall folgendermaßen: Ektro*, Megalo- und Mikrodaktylie der Hände; 
Syn- und Brachydaktylie der Füße. Der vom Verf. beobachtete Fall war hereditär 
und familiär. Verf. bemerkt, daß nur die Polydaktylie häufig familiär — und 
manchmal hereditär — auftritt; die übrigen zu derselben großen Gruppe gehören¬ 
den Deformitäten sollen selten verschiedene Individuen einer Familie befallen. 


Pathologie des Nervensystems. 

0) Choldsterine et röaotion de Wassermann, par Pigbini. (Centralblatt £ 
Nervenheilk. u. Psych. 1909. Nr. 21.) Bef.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verschiedene Tatsachen weisen darauf hin, daß zwischen dem Gehalt einer 
Flüssigkeit an Cholestearin und ihrem Verhalten zu der Wassermannechei: 
Beaktion eine Beziehung, vielleicht sogar ein kausaler Zusammenhang besteht 
Versuche, die Verf. mit Iscovesco zusammen vornahm, ergaben, daß Zusatz von 
Cholestearin allein die Hämolyse verhindert, Cholestearin ist im gesunden Central- 
nervensystem, in dessen Stoffwechsel es wahrscheinlich eine wichtige Bolle spielt 
reichlich vorhanden und in verschiedenen anderen, besonders krankhaft verändert«: 
Organen gefunden worden. Bossi und Nizzi fanden, daß das Blutserum gesunde? 
Hunde die Wasser mann sehe Beaktion gibt und konnten Cholestearinkrietalte 
sub ihm gewinnen. Verf. wies ferner nach, daß Cholestearin in der Leber syphi¬ 
litischer Föten in 10 bis löfacher Menge enthalten ist, als in nicht luetisches 
fötalen Lebern. Die Cerebrospinalflüssigkeit des Menschen enthält in der Norm 
kein Cholestearin, dagegen ist es nach früheren Untersuchungen des Verf.’ß t* J 
Paralyse in 83°/ 0 , bei Epilepsie in 66°/ 0 , bei Dementia praecox in 43°/ 0 & 
Fälle in ihr nachweisbar. Verf. beschreibt in vorliegender Arbeit ausführlich di* 
Darstellung des Cholestearins aus den Organen bzw. der Cerebrospinalfluesigk^ 1 
Ißt die vorhandene Quantität Cholestearin zu gering, um es in den charakteristi¬ 
schen Kristallen zu gewinnen, so gelingt der Nachweis bis zu 1 mg noch mittels 
der Li eher m an n sehen Beaktion. Verf. untersuchte nun die Cerebrospinalflö» ! ?* 
keit von Paralysen, Epilepsie und Dementia praecox gleichzeitig auf den Gehrt 
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on Cholestearin und den Ausfall der Wasser mann sehen Reaktion und bringt 
Lie Resultate tabellarisch geordnet. 

Bei 13 Paralysen fand er viermal keine Wassermannsche Reaktion; drei 
on diesen waren auch frei von Cholestearin, während der vierte negative Fall 
(puren davon enthielt. Die anderen neun Fälle reagierten positiv und ergaben 
Jholestearinkristalle. . Von 14 Epileptikern, unter denen sich Idioten und stark 
erblödete Fälle (aber kein Luetiker!) befanden, ergaben sieben positive Reaktion 
ind Kristalle, die anderen negative Reaktion und (bis auf einen, in dem sich 
inige Kristalle fanden) nur Spuren von Cholestearin. Ähnlich von 14 Dementia 
iraecox: fünf positive Reaktion und reichlich Kristalle —- sämtlich mit aus- 
;eprägten katatonischen Symptomen —, die übrigen negative Reaktion und zwei 
on diesen einzelne Kristalle, drei schwache Liebermannsche Reaktion, vier 
:ein Cholestearin. 

Da also die Wassermann sehe Reaktion nie ohne Cholestearingehalt auftritt, 
:ann man vermuten, daß dies entweder allein oder mit anderen noch unbekannten 
(toffen zusammen die Ursache der Reaktion ist. 

Nach einigen Erörterungen von speziell serologischem Interesse kommt Verf. 
u folgendem Rösumö: 

1. Die Leber normaler Föten wie die syphilitischer Föten enthält Cholestearin; 
lie letztere aber in 10 bis lÖfacher Menge (0,26 bis 0,31 °/ 0 ). 

2. In jedem Fall von Paralyse, Epilepsie und Dementia praecox, in dem die 
Zerebrospinalflüssigkeit die Wassermannsche Reaktion gibt, enthält sie auch 
cholestearin, und zwar meist soviel, daß es in Kristallen darstellbar ist. 

3. Cerebrospinalflüssigkeiten, die die Wassermannsche Reaktion nicht geben, 
nthalten entweder gar kein Cholestearin oder nur kleinste, kaum mit der Lieber- 
nannsehen Reaktion bestimmbare Mengen. 

4. Aller Wahrscheinlichkeit nach besteht zwischen dem Gehalt an Cholestearin 
ind der Wassermannschen Reaktion ein ursächlicher Zusammenhang. 

.0) Erfahrungen mit der Wasserm&nn-Neiaser-Bruok sehen Byphiliareaktion, 

von A. Reinhart. (Münchener med. Wochenschrift. 1909. Nr. 41.) Ref.: 

0. B. Meyer (Würzburg). 

Es wurden 1600 Untersuchungen angestellt, die im allgemeinen den hohen 
xrad von Brauchbarkeit der Methode bestätigen. Vorwiegend wurde das Material 
ler Hautklinik benutzt, jedoch auch über 100 Sera von Nervenkranken gelangten 
;ur Untersuchung. In einigen Fällen von Scharlach wurde eine mehr oder minder 
>ositive Reaktion gefunden. 

Aus den Schlußsätzen interessiert, daß die therapeutische Einwirkung nicht 
lur durch Quecksilber, sondern auch durch das Arsenpräparat (Arsazetin — Ehr- 
ich) serologisch nachweisbar war. „Von den paraluetischen Erkrankungen liefern 
lie beginnenden Paralytiker die höchsten positiven Prozentsätze im Blutserum 
md Lumbalflüssigkeit gleichmäßig, so daß dies zur Differentialdiagnose verwertet 
verden kann. Die beginnenden Tabiker zeigen wesentlich höhere positive Resul- 
ate als die alten stabilen Fälle. Die cerebrale Lues liefert am häufigsten nega- 
iven Befund, fast immer war die Lumbalflüssigkeit negativ.“ 

LI) Die praktische Bedeutung der Wassermann-A. Neisser - Bruck sehen 

Reaktion, von Jesionek und Meirowski. (Münchener med. Wochenschr. 

1909. Nr. 45.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Das Material der Verff. bezüglich Nervenkrankheiten ist gering. Von 
L9 Tabikern reagierten 10, von 7 Paralytikern 6 positiv. Die Abhandlung ist 
iber wegen der großen Anzahl der Untersuchungen (1300) und gewisser allgemeiner 
jesichtspunkte interessant. Unter 77 Prostituierten, die keine Symptome oder 
Residuen von Lues darboten, fand sich 45mal positive Reaktion! Aus einer der 
jeigegebenen Tabellen geht hervor, daß im Gegensatz zu Behauptungen anderer 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1272 


Forscher die spezifische Therapie einen entschiedenen Einfluß auf die Betktwn 
hat, deren Positivität in beträchtlicher Progression mit der Zahl der Euren füll 
So lange die Reaktion positiv befunden wird, ist nach Ansicht der Verff. floridt 
Lues und irgendwo im Körper die Spirochaeta pallida vorhanden. „Therapeutisch 
muß in jeder Phase des Krankheitsprozesses alles daran gesetzt werden, die Um¬ 
wandlung der positiven Reaktion in die negative zu erreichen/ 1 

12) La „preoipitazione della leoitina“ nella sierodiagnosi della «milde e 
delle affealoni metasifllitlohe, per M. Zalla. (Rivista di Patologia nerro» 
e mentale. XIII. 1908. Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter den vielen kürzlich — als Ersatz der etwas komplizierten Wasser- 
man nachen Reaktion — vorgeschlagenen Methoden hat Verf. bei 36 IndividneL 
den Wert der Lezithinpräzipitation nach der von Porges und Meier angegebenen 
Methode an Blutserum oder am Liquor cerebrospinalis, manchmal an beiden niei> 
geprüft. Gleichzeitig wurde immer als Kontrolle die Wasser man nsche Reaktion 
vorgenommen. Bei 8 Paralytikern fiel die Reaktion auf Blutserum 7 mal positiv m 
sie fiel immer negativ aus auf Liquor cerebrospinalis. Die Wassermannsche 
tion zeigte sich immer positiv. Bei sechs zweifellos syphilitisch Infizierten wurde die 
Reaktion nach Wassermann mit Blutserum immer positiv, diejenige nach Porges 
und Meier zweimal positiv, dreimal negativ: in einem Falle wurde sie das ent« 
Mal negativ; nach einigen Tagen wiederholt, fiel sie positiv aus. Bei 12 Falle: 
wurde eine luetische Infektion nicht zugegeben, man konnte aber das Fehlen einer 
solchen Behr bezweifeln. Die Wassermannsche Reaktion ergab nun in diese: 
Fällen immer negative Resultate; mit der Lezithinpräzipitation dagegen wäre: 
die Resultate fünfmal negativ, fünfmal deutlich positiv. In 12 Fällen, bei welche: 
eine luetische Infektion mit fast absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden koncte 
(Dementia praecox 5 Fälle, Idiotie und Epilepsie je 2 Fälle, Imbezillität, Kreti¬ 
nismus und Arteriosklerose je 1 Fall), ergab die Methode von Porges und Meie r 
neunmal positive, dreimal negative Resultate; die Wassermannsche Resktic: 
fiel dagegen immer negativ aus. 

Seine Resultate zusammenfassend, betont Verf, daß die Reaktion von Porges 
und Meier mit Blutserum oft, nicht aber konstanterweise positive Resultate he: 
Syphilitikern ergibt, daß sie jedoch andererseits positive Resultate auch bei viele: 
Nichtluetikern ergibt; daß mit Liquor cerebrospinalis die Reaktion fast immer 
negativ, auch bei unzweifelhaften Fällen von progressiver Paralyse, ausfällt. Bis 
jetzt ist also nach der Meinung des Verf/s zur Serodiagnose der Lues und de: 
metasyphilitischen Krankheiten nur das Wassermannsche Verfahren brauchbar 

13) Zur klinischen Bewertung der serodiagnostisohen Luesreaktion nacb 
Wassermann in der Psychiatrie, nebst Bemerkungen su den Unter 
suohungsmethoden des Liquor cerebrospinalis v von A. Zalozieck: 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXVL 1909. Ergänzungsh. Flechsig-Festsck 
Ref.: Kurt Mendel. 

118 Sera und 23 Lumbalflüssigkeiten wurden vom Verf untersucht, letztere 
auch auf Zell- und Eiweißgehalt. Bei 44 Paralytikern war die Wassermannsek 
Reaktion 42 mal positiv, 2 mal negativ. Aus dem negativen Serumbefund alle;; 
darf der Verdacht auf progressive Paralyse nicht fallen gelassen werden. Von 
drei Fällen von Lues cerebri reagierte einer (mit frischer Basalmeningitis) positiv, 
zwei negativ, die drei Fälle von Tabes reagierten sämtlich positiv, die 32 KontroL- 
fälle (verschiedenste Psychosen und Neurosen) alle negativ. Bei vier Fällen vci 
multipler Sklerose war die Reaktion einmal positiv (19jährige Virgo ohne 
in der Anamnese). 

Verf. berichtet noch über seine Untersuchungen betreffs des Zell- und Eiweiß 
gehaltes im Liquor bei Paralyse (12 Fälle), Lues cerebri, Tabes, seniler Deinem 
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Epilepsie, sowie Aber die Phase I (Nonne) und führt eine Methode an, welche 
im Liquor das Eiweiß quantitativ möglichst einfach und genau bestimmt. 

14) Wassermann sehe Reaktion bei Idiotie, von Kellner, Clemens, Brück¬ 
ner und Bautenberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 42.) Bef.: 
Kurt Mendel. 

Mehrere französische Autoren fanden (Bevue de mödecine. XXVQL Nr. 9) 
unter 246 Fällen von „Halb- oder Ganzidioten bzw. Imbezillen“ 76 mal eine 
positive Wasser mann sehe Beaktion und schließen daraus, daß die Syphilis in 
der Ätiologie dieser Schwachsinnsformen eine wichtigere Bolle spiele als man ver¬ 
mutete. Die Verff. der vorliegenden Arbeit konnten dies nicht bestätigen; sie unter¬ 
suchten die Sera von 216 Idioten. Bei 200 derselben lagen Verdachtsmomente 
für Lues nicht vor, nur sechs dieser Fälle (== 3°/ 0 ) reagierten positiv auf Wasser¬ 
mann. Bei 16 Idioten konnte die Diagnose der hereditären Lues durch die 
klinischen Anzeichen im Verein mit der Anamnese als gesichert angesehen werden; 
von diesen reagierten nach der Stern sehen Modifikation acht positiv; zwei hatten 
kein Komplement und waren nach der Wassermannschen Beaktion gleichfalls 
positiv. Drei von dieser Gruppe, die nach Stern positiv reagierten, waren nach 
Wassermannsoher Beaktion negativ. 

Die Verff. meinen, daß die französischen Autoren wohl deshalb die Wasser¬ 
mann sehe Beaktion bei Idiotie so häufig vorfanden, weil ihr Material einer in 
verhältnismäßig hohem Grade luetisch durchseuchten Bevölkerung entstammte. Nach 
Ansicht der Verff. kommt der Lues unter den ursächlichen Momenten der Idiotie 
eine erhebliche Bolle im Sinne der französischen Autoren nicht zu. 

16) Heredodegeneratlon und kongenitale Lues, von Priv.-Doz. Dr. G6za 
v. Dieballa, (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII.) Bef.: L. Borchardt. 
Bei einem 18jährigen, hereditär belasteten Mädchen findet sich folgender 
Symptomenkomplex: Pupillenstarre auf Liohteinfall und AkkommodationBversuch, 
neuritische Opticusatrophie, fehlende Sehnenreflexe und eine Störung des Gemüts¬ 
lebens bei erhaltener Urteilsfähigkeit. Patientin zeigt ferner unregelmäßig ent¬ 
wickelten Oberkiefer und obere Zahnreihe, eine leichte Skoliose und Lordose. 
Gegen die Diagnose „Tabes“ lassen sich berechtigte Einwände erheben, auch zur 
Lues hereditaria möchte jedoch Verf. die Krankheit nicht ohne weiteres rechnen; 
er meint vielmehr, daß der Fall in das Gebiet der Heredodegeneration gehört, 
daß aber, wie der positive Ausfall der Seroreaktion beweist, beim Zustandekommen 
des Krankheitsbildes auch die Lues eine Bolle spielt. Man soll daher in ent¬ 
sprechenden Fällen stets die Wassermannsche Beaktion anstellen. 

16) Das Problem der Luesübertragung auf das Kind und die latente Lues 
der Frau im Lichte der modernen Byphilisforsohung, von Dr. H. Bab. 
(Centralbl. f. Gynäkol. 1909. Nr. 16.) Bef.: M. Jacoby (Mannheim). 

Das von Abraham Colles (Dublin) 1837 und von Baumös 1840 auf¬ 
gestellte Gesetz, die anscheinend gesunde Mutter syphilitischer Kinder, sei gegen 
die Lues ihrer Kinder und fremder Personen unempfänglich, hat sich in der un¬ 
geheuren Mehrheit der Fälle als richtig erwiesen. Verf. nimmt die latente Lues 
der Frau als wirklich bestehend an und charakterisiert ihre Besonderheiten folgender¬ 
maßen: Die latente Lues des Weibes, hervorgerufen durch das Hineingelangen 
infektiösen Spermas eines Luetikers in die inneren Genitalorgane und deren regio¬ 
näre Lymphdrüsen, bzw. am Peritoneum lokalisiert, führt manchmal jedoch zur 
Kachexie und Gelenkschmerzhaftigkeit und zu tertiären Symptomen, vielleicht auch 
zu Tabes und Paralyse. Ihr Bestehen bedingt eine Unempfänglichkeit für ander¬ 
weitige Syphilisinfektion, sowie das Auftreten Wassermann scher Antistoffe im 
Milch- und Blutserum. Die latente Lues ist beim Geschlechtsverkehr wohl meist 
nicht als infektiös anzusehen, wenngleich die Möglichkeit, daß Spirochäten ins 
Cervikalsekret gelangen und dasselbe infektiös machen, besteht. Eine Leisten- 
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drüsenschwellung ist oft das einzige äußere Symptom; aber auch diese* kann fort« 
fallen. Ein Primäraffekt kann möglicherweise auch an den inneren Genitalien 
ganz fehlen. Die Frauen können jahrzehntelang, bis zu ihrem Tode, den Eindroek 
völliger Gesundheit machen. Die latente Lues der Frau kann auf ovogenem, 
dezidualem und plazentarem Wege auf die Frucht übergehen. Während aber 
sonst luetische Frauen 6 bis 10 Jahre lang luetische Kinder bekommen, treten 
bei der latenten Lues für gewöhnlich schon viel früher gesunde Kinder auf Die 
latente rezente Lues ist hinsichtlich ihrer Folgen für die Deszendenz einer älteren 
manifesten Lues vergleichbar. Eine günstige Beeinflussung durch Hg- und Jod¬ 
kalibehandlung ist anzunehmen. Die luetischen Kinder einer latent luetischen 
Mutter können von gesunden Vätern stammen. Etwaige Ausnahmen des Collee- 
sehen Gesetzes könnten durch ein spontanes Erlöschen der latenten Lues erklärt 
werden, oder auch so, daß die latente Peritoneal- bzw. Drösenlues der Frau eine 
Reinfektion der Haut zuläßt. 

Verf. tritt in jedem Fall einer nach dem Gollesschen Typ verlaufenden Ehe 
für eine spezifische Behandlung beider Ehegatten ein, deren Berechtigung besondere 
aber durch einen positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion erwiesen wird. 

17) Hörödosyphilis cerebrale tardive, Ohes deux soeurs, par Babonneix 

et R. Voisin. (Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 79.) Ref.: Pilcz (Wien!. 

15jähriges Mädchen, Eltern angeblich gesund, kein Abortus der Mutter. Be¬ 
langlose Eigenanamnese. 

Vor 3 Jahren stürzte das Mädchen, ohne Bewußtseinsverlust, plötzlich zu¬ 
sammen, konnte 2 Stunden nicht gehen. Seitdem begann es zu hinken, seit zwei 
Jahren bettlägerig, manchmal soll auch das Sprachvermögen gelitten haben. Seit 
einigen Monaten menstruiert. Vor 3 Monaten Quecksilberinjektionen, ohne sonder¬ 
lichen Erfolg. 

Stat. praes.: Spastische Parese der unteren Gliedmaßen, wobei die spastischen 
Erscheinungen die Lähmung überwiegen. Parese 1. > r. Obere Gliedmaßen und 
Hirnnerven frei. Alle Sehnenreflexe >, besonders an den Beinen. Dauerklomu 
bei Prüfung der Achillessehnenreflexe, Babinski beiderseits positiv, Sensibilität in 
allen Qualitäten normal. Pupillen: 1. > r., Lichtstarre, auf Akkommodation deut¬ 
liche, aber geringe Reaktion. Patientin ist manchmal mit Urin unrein. 

Kindisches albernes Wesen, unmotiviertes Lachen und Weinen. 

Die 12jährige Schwester dieses ersten Falles bekam einige Tage nach der 
Geburt einen Ausschlag, gegen welchen die Ärzte Quecksilbereinreibungen vor¬ 
geschlagen hatten. Das Kind war geistig stets zurückgeblieben. Vor etlichen 
Jahren traten plötzlich Krämpfe auf, welche sich nach etwa 2 Monaten wieder¬ 
holten. Ein Jahr später begann die Kleine zu hinken und es stellte sich eine 
Lähmung der linksseitigen Körperhälfte ein. 

Stat. praes.: Psychischerseits Bild der versatilen Form der Moral insanity und 
Imbezillität. Spastische linksseitige Lähmung, auch mit Wachstumsstörungen der 
Gliedmaßen. Sehnenreflexe >, jedoch kein Achillesklonus. Babinski beiderseits 
positiv. 

Sensibilität normal. Pupillen weit, lichtstarr, auf Akkommodation geringe, 
aber deutliche Reaktion. Keratitis parenchymatosa, Hutchinsonsche Zähne. 

Die Diagnose der hereditären Syphilis stützt Verf., abgesehen von der 
Anamnese des zweiten Falles, hauptsächlich auf das Vorhandensein des Argyll- 
Robertsonschen Phänomens. 

18) On some hereditary syphilitio affeotions of the nervous System, br 

P. Rondoni. (Proc. of the Royal Society of Med. 1909. Febr.) Ref.: Blum. 

Verf. bringt in der kurzen Arbeit drei pathologisch-anatomische Hirnunter¬ 
suchungen von hereditär syphilitischen Menschen. Zwei davon ßtarben an pro¬ 
gressiver Paralyse, der dritte an Hirnlues. 
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Der erste, ein junger Mann von 18 Jahren beim Tode, zeigte Hutchinson- 
che Zähne, und die Anamnese des Vaters stellte mit Sicherheit Lues fest. Der 
unge galt stets als Imbeziller, bis 2 Jahre vor dem Tode die Paralyse manifest 
rurde. Die anatomische Untersuchung ergab starke Gefäßinfiltration in den 
Sas&lganglien und Vakuolenbildung in den Purkinjeseben Zellen. In der Binde 
Sauden sich neugebildete Blutgefäße und Bundzellen. 

Im zweiten Fall war die syphilitische Belastung sicher nachzuweisen. Hier 
>eetanden neben der Paralyse epileptische Anfälle und die Neigung zu spastischen 
Kontrakturen. Der mikroskopische Befund war noch beweiskräftiger als beim 
treten Fall (Plasmazellen in den Blutgefäßscheiden der Binde, Infiltration der 
rMa, Bundzellen, Proliferation von Blutgefäßen mit zahlreichen Verästelungen und 
Legenerativen Veränderungen ihrer Wände). Eine sehr starke Entwicklung der 
Mia im Hirn und Kleinhirn werden als besonders charakteristisch hervorgehoben 
Illustration). 

Im dritten Fall muß man trotz Ableugnen des Vaters ererbte Syphilis beim 
Kinde annebmen, die Anamnese gibt triftige Anhaltspunkte dafür. Das 14jähr. 
Mädchen zeigte progressive Apathie und Demenz, später apoplektische Anfälle, 
groben Tremor der Arme, etwas Nystagmus, Steigerung der Kniereflexe und .Un¬ 
gleichheit der Pupillen (Reaktion?). Die histologische Untersuchung zeigte zwei 
Formen krankhafter Veränderungen: eine diffuse Degeneration der Bindenbahnen 
und eine allgemeine Arteriitis der Basalgefäße mit vorwiegendem Betroffensein der 
Intima. Die davon ausgehenden, in die Basalganglien verlaufenden kleineren Ge¬ 
fäße zeigten zuweilen Kalkeinlagerungen der Wände und Aneurysmenbildung. 
Verf. hält diesen Befund für Symptome einer hereditären Syphilis tarda; eine 
progressive Paralyse kann ausgeschlossen werden, da der anatomische Befund der 
Binde nicht dazu passen würde, es fehlten hier die dafür typischen Veränderungen. 

19) Ii’hemiplögle par artörite cerebrale chez les herödosyphilitiques, par 

P. Savy. (Revue de mödecine. 1909. Nr. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

An der Hand einer Reihe von Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Unter den cerebralen Manifestationen der hereditären Syphilis figuriert 
die Hemiplegie; sie ist gewöhnlich mit anderen nervösen Symptomen vergesell¬ 
schaftet und von ihnen mehr oder minder verdeckt, 

2. Außerdem existiert, speziell in der ersten Kindheit, zuweilen seit dem 
5, Monat, eine bestimmte Art von Hemiplegie, welche ganz plötzlich bei hereditär 
syphilitischen Kindern einsetzt, das ganze klinische Bild völlig beherrscht und 
unter spezifischer Behandlung in einigen Wochen oder Monaten schwindet; zu¬ 
weilen bleibt von ihr ein gewisser Grad von Schwäche und Atrophie zurück, 
andere Fälle neigen betreffs des Ausganges der cerebralen Kinderlähmung zu. 
Diese Hemiplegien sind völlig vergleichbar den spezifischen Hemiplegien der Er¬ 
wachsenen und sind — wie diese — herbeigeführt durch eine syphilitische Er¬ 
krankung der Hirnarterien mit Ischämie und zuweilen mit nachfolgender Erweichung 
im Gebiete der obliterierten Arterie. 

3. Tritt in der frühesten Kindheit plötzlich eine Hemiplegie auf, so ist dies 
stets verdächtig auf Heredosyphilis, auch wenn sonst jegliches für Lues sprechende 
Zeichen fehlt. 

4. Die spastische infantile Hemiplegie ist häufig durch hereditäre Syphilis 
bedingt. 

20) Die Veränderungen am Bückenmarke hereditär-luetischer Neugeborener, 

von Dr. Tamaki Toyofuku. (Arb. a. d. Wiener neurolog. Institut. XVIII. 

5. 31.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Im Gegensätze zu den nur selten gefundenen leichten Veränderungen der 
Dura mater konnte Verf. in allen 10 untersuchten Fällen eine typische Lepto- 
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meningitis beobachten. Das Infiltrat ist vorwiegend lymphozytärer Natur m 
tritt an den Gefäßen nicht besonders hervor. Auffällig ist, daß ein ganz ik- 
liches Infiltrat, freilich nicht so dicht wie in der Pia, sich auch im Rückeumarb 
selbst findet. Hier finden sich auch Plasma- und Stäbchenzellen. Im auffaUemk 
Gegensätze hierzu steht die geringe Parenchymschädigung, die eigentlich nur h 
Fibrillen in den Ganglienzellen trifft, welche Verklebungen und knopfförmige Ab¬ 
treibungen aufweisen. Hervorzuheben wäre noch, daß die hinteren Wurzeln er 
deutliches Infiltrat in einer Reihe von Fällen erkennen lassen. Diese Veranden^ 
im Vereine mit dem Piainfiltrat könnte wohl die Basis für eine spätere t&bifon^ 
Erkrankung abgeben. Han könnte dann in den hereditär-luetischen Falles di 
Tabes als die Folge von RückbildungserBcheinungen der angeborenen Verändern^: 
ansprechen. Die hypertrophische Entzündung der Pia, die wir im akuten Stadiu 
vor uns haben, ergibt als Endresultat eine verbreiterte, cirrhotisohe Pia. In dieses 
Sinne erscheinen die Befunde des Verf.’s von nicht zu unterschätzender Bedeute 

21) Der Blweißgehalt und die Lymphosytose des Liquor oerebrospinsfr 

bei Säuglingen mit Lues oongenita, von L. Baron. (Jahrb. L Krnderi 

LXIX. Heft 1.) Refi: Kurt Hendel. 

. Verf. kommt zu folgenden negativen Schlußsätzen: 

1. Die Lumbalpunktionen bringen kein sichereres Ergebnis als die klinisch* 
Untersuchung. 

2. Die Feststellung des Eiweißgehaltes sagt uns nichts Bestimmtes. 

3. Ein positiver zytologischer Befund ist nioht beweisend, ein negativer k: 
erst recht keine Bedeutung. 

4. Im besonderen ist die Lumbalpunktion keineswegs geeignet, uns zur Früh¬ 
diagnose der Lues congenita zu verhelfen. 

22) Zur Kenntnis der konjugalen und flamillftraii syphiloganen Erkran¬ 
kungen des OentralnervenBystems, von E. Hey er. (Archiv £ Psychiatrie 

XLV. Heft 3.) Ref.: V. Vogel (Colditz). 

In der Königsberger Klinik kamen in den Jahren 1904 bis 1907 im ganze: 
85 sichere Paralysefälle zur Beobachtung: 60 Hänner, wovon 50, und 25 Frauen 
wovon 15 verheiratet waren. In 14 Fällen wurde die Ehefrau des Paralytiker 
in vier weiteren der Ehegatte und in einem Falle der Vater einer ledigen Par* 
lytika auf ihren Gesundheitszustand, insbesondere auf syphilogene Erscheinung: 
des Centralnervensystems untersucht. 

In den ersten 10 mitgeteilten Beobachtungen konnten bei den anderen Ehe¬ 
gatten keine Erscheinungen nachgewiesen werden, die auf ein syphilogenes Leide: 
des Centralnervensystems hinwiesen. In weiteren drei Fällen fanden sich nehs 
träger Reaktion der differenten Pupillen: Steigerung der Reflexe, zum T& 
Störungen der Sprache, wenigstens angedeutet, ebenso Sensibilitätsstörungeu ** 
typischer Stelle und psychische Abweichungen, welche den Verdacht der Paraly* 
bei diesen drei Ehefrauen paralytischer Hänner erwecken mußten. Fall 14 aetf 
die vernichtende Gewalt der Syphilis des Ehemannes für Nachkommenschaft 
die Gattin. Die zwei folgenden: konjugale Paralyse. Weitere zwei beinahe ebei& 
sichere konjugale Paralysen. Der letzte: Pupillenstarre und Fehlen der Patella 
sehnenreflexe beim Vater der 25jährigen juvenilen Paralytika. 

9 Falle poliklinischen Hateriales von Paralyse, Tabes oder Lues cerebr 
zeigen 1. konjugale Paralyse, 2. Paralyse des Ehemannes — Tabes der Vit* 
Letztere fühlte sich gesund und wollte wieder heiraten. Bei der Untersuch^ 
erwies sie sich als tabisch. 3. Tabes des Hannes — beginnende Paralyse & 
Ehefrau. 4. Konjugale Tabes und syphilogene Erkrankung eines Kindes. 5. 
früher wahrscheinlich syphilitisch, totale IILLähmung rechts, später spastisch 
Hemiplegie — Frau beginnendes Aortenaneurysma. 6. Hann ataktisch — F* 
Eifersüchte- und Vergiftungs Wahnideen, ethische Defekte u. a. 7. Frau Papille' 
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differenz, Ataxie, Sprachstörungen — Mann differente, gering reagierende Pupillen, 
leicht aufgeregt, schwächer im Kopf. 8. Mann sehr enge, entrundete, differente 
Pupillen, Weßtphal — Frau schwerfällige Sprache. 9. Mann R/L: 0, Kniephäno¬ 
mene 0. Ataxie. Euphorische Demenz — Frau Nervensystem o. B. 

Von im ganzen 28 Fällen von Paralyse, Tabes, Lues cerebri und ähnlichen 
Krankheiten, in denen der andere Ehegatte oder Angehörige zur Untersuchung 
kamen, wurde ako achtmal auch bei diesen eine Erkrankung des Nervensystems 
ähnlicher Art festgestellt, in mehreren anderen Fällen erschien der Verdacht auf 
ein solches Leiden berechtigt. 

23) Pathology of Syphilis of the nervons System in the light of modern 

researoh, by F. W. Mott. (Archives of Neur. and Psych. IV. 1909.) Ref.: 

Georges Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Drei Vorlesungen über die Pathologie der Syphilis des Nervensystems im 
Lichte der neueren Forschungen. Verf. behandelt zunächst die neueren Tatsachen 
und Hypothesen aus dem Gebiet der Syphilisforschung, er bespricht die Mikro¬ 
biologie der Spirochäte und ihre Wirkung auf die nervösen Gewebe. Er zeigt, 
welche biochemischen Veränderungen in den Geweben und Körperflüssigkeiten vor 
sich gehen, wenn das syphilitische Virus in den Körper eingedrungen ißt und 
dort zur Wirkung gelangt. Besonders ausführlich wird die Wassermannsche 
Reaktion behandelt, die sich im Serum der Syphilitiker nachweisen läßt, und die, 
wenn sie mit der Cerebrospinalflüssigkeit positiv ausfällt, für die Paralyse charak¬ 
teristisch ist. Unter 100 Cerebrospinalflüssigkeiten fand er die Reaktion nur bei 
den Paralysen positiv, und zwar bei 89°/ 0 von sämtlichen untersuchten Paralysen. 

Den Schluß bilden Ausführungen über die Bedeutung der modernen Syphilis¬ 
forschungen für die Frage der Ätiologie der Tabes und Paralyse. 

Anknüpfend an diese Ausführungen veröffentlicht Verf. zwei kasuistische Bei¬ 
träge, einen Fall von gummöser Meningitis bei einem kongenitalen Syphilitiker, 
ferner einen Fall von lokalisierter Pachymeningitis des Gehirns mit Sprach¬ 
störungen. 

24) Kopfeohmemen und Syphilis, von Dr. Pickenbach. (Med. Klinik. 1909. 

Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt aus seiner Praxis zwei Beobachtungen mit, in denen Kopfschmerzen 
auf syphilitischer Ursache beruhten, und mahnt, immer an Lues zu denken und 
bei unklarer Ätiologie immer daraufhin zu untersuchen. Nicht neu ist seine Er¬ 
fahrung, daß Patienten Ausschläge und selbst frische Geschwüre zuweilen übersehen. 

25) Epilepsia partialis oontinua ooourring in cerebral syphilis, bySpiller 

and E. Martin. (Journ. of Amer. med. Assoc. LII. Nr.24.) Ref.: Kurt Mendel. 

22jähr. Patient. Syphilis konzediert. Juli 1908 erster Anfall mit Krampf 

in den Fingern der rechten Hand etwa 20 Minuten lang, dann Lähmung der 
Hand für etwa 15 Minuten. Einer der späteren Anfälle war von Bewußtlosig¬ 
keit und rechtsseitiger Facialisparese gefolgt. Objektiver Befund: Paresis facio- 
brachialis rechts mit Verlust des stereognoBtischen und Lagegefühls, Hypästhesie 
der rechten Hand. Rechter Patellarreflex ein bischen lebhafter. Diagnose: Lues 
cerebri mit Jacksonscher Epilepsie. Die Operation, die nach Erfolglosigkeit der 
Hg* und Jodkur vorgenommen wurde, ergab das Vorhandensein von Gummata im 
Arm- und Facialiscentrum. 

26) Epilepsie syphilitique secondaire, par Guönot. (Gazette des höpitaux. 

1909. S. 823.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jähriger Mann, keine Belastung (Vater hatte sich dem Trünke ergeben, 
erst nachdem Pat. schon zur Welt gekommen war), keine Fraisen in der Kind¬ 
heit, Potus 0, stets vollkommen gesund gewesen. Pat. ließ sich mit den typischen 
Sekundärerscheinungen (Erythem, Angina usw., Primäraffekt vor 2 l / 2 Monaten) 
aufnehmen. Seit der Infektion drei klassische Anfälle mit ausgesprochener Aura, 
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jedoch ohne initialen Schrei Die körperliche Untersuchung ergab keine hyr^ 
rischen Stigmen, überhaupt belanglosen Befand« Bei der ersten Lumbalpunkk 
entleerte sich unter hohem Drucke eine klare Flüssigkeit mit leichter Lympbazjto& 
Die Wassermannsche Probe fiel + aus, starker übrigens im Seram. Antilnense^ 
Behandlung; in der Folge keine Anfälle mehr, nur einigemal noch Auraempfroänaf 
niemals Absenzen. Bei einer zweiten Lumbalpunktion war der Befund neg&m 
Im März geheilt entlassen (Publikation 10. Juni! Bet). 

Verf. betont die Seltenheit derartiger Fälle, während epileptische Anfälle n 
Tertiärstadium öfters beobachtet wurden. Mit Fournier hebt Verf. als eige:- 
ümlich hervor: das Fehlen des initialen Schreies und von Absenzen. 

Nach Fournier würden auch Auraerscheinungen bei der Epilepsie im seh: 
dären Stadium der Syphilis fehlen, was aber im vorliegenden Falle nicht zctm 
27) Die luetischen Geistesstörungen, von Plaut. (CentralbL f. Nervenheiik 

u. Psych. 1909. Nr. 18.) Bef.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Der Begriff der luetischen Geistesstörungen hat durch die zytologische Unter¬ 
suchung der Spinalflüssigkeit und die serologischen Methoden erhebliche Wal¬ 
lungen erfahren. So muß nach ihren Ergebnissen die „metaluetische“ Paraly* 
hierher gerechnet werden, unbeschadet ihrer histologischen Sonderstellung, De: 
große Wert der neueren Methoden für die Diagnose der Paralyse und der Las 
cerebri ergibt sich aus folgenden Daten: 

Lymphozytose der Spinalflüssigkeit findet sich in etwa 40°/ 0 der Luetiker 
überhaupt, dagegen in etwa 80 °/ 0 der luetischen Gehimerkranknngen und - 
mit verschwindenden Ausnahmen — stets bei Paralyse und Tabes. Ihr dis 
gnostischer Wert wird nur insofern etwas eingeschränkt, als sie einerseits ane: 
bei multipler Sklerose, Hirntumoren, Abscessen u. a. organischen Hirnkrankheita 
vorkommt, andererseits ein Luetiker an einer funktionellen Psychose er¬ 
kranken kann. 

Die Wassermannsche Beaktion des Blutserums fällt bei Lues cerebri, Para¬ 
lyse und Tabes fast stets positiv aus, ist aber für diese nicht beweisend, da Br 
sich oft auch ohne Erkrankung des Centralnervensystems bei Luetikern findet 

Die Wassermannsche Beaktion der Spinalflüssigkeit ist bei Paralyse fe 
immer positiv, während sie bei Lues cerebri fast nie — und dann nur sehr 
schwach — auftritt. 

Diese Besultate gestatten nun den luetischen Schwachsinn von arterioskler> 
tischer Demenz und luetische Pseudoparalyse von Paralyse sicherer als bisher n 
unterscheiden. Sie erweisen sich besonders wertvoll beim Fehlen somatische: 
Symptome, da aus der Art der Geistesstörung allein der Zusammenhang mit Lns 
nicht sicher erkannt werden kann. Lebhafte Gehörshalluzinationen scheinen ßr 
Pseudoparalyse zu sprechen. 

Ausgehend von den bei Tabes vorkommenden Psychosen, deren Zusammen* 
hang mit Lues man wohl annehmeo darf, kann man mit Westphal und Bim* 
bäum eine paranoide luetische Psychose klinisch abgrenzen. Ihre Diagnose & 
aber nur in seltenen Fällen möglich; die psychotischen Erscheinungen sehr mannig¬ 
faltig. 

Kurzdauernde halluzinatorische Verwirrtheitszustände können frühzeitig 
luetischen Hirnleiden auftreten. Epilepsie kann, wie Alzheimer gezeigt iw*- 
durch luetische Endarteriitis der kleinen Bindengefäße vorgetäuscht werdet 
Hierzu kommen noch die psychischen Störungen bei Herzkranken, deren Ursadtf 
vielleicht mehr die Lues als der Herzfehler ist, die Unterscheidung von Parate* 
und manisch-depressiver Psychose bei Luetikern, sowie die auf hereditärer Lue? 
beruhenden Schwachsinnsformen. 

Bei allen diesen Erkrankungen kann die zyto- bzw. serologische Untersachua* 
den Zusammenhang mit Lues wahrscheinlich machen und die Abgrenzung der 
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luetischen Psychosen fördern. Hierbei ist aber die Kontrolle durch die histo¬ 
logische Untersuchung nicht zu entbehren. 

28) Streitige geistige Krankheit bei Lues oerebrl, von Wassermeyer. (Fried¬ 
reichs Blätter f. gerichtl. Medizin. LX. 1909. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 
Gutachten über einen Fall von Lues cerebri mit schweren psychischen 

Störungen und Gharakterveränderungen und Unzurechnungsfähigkeit im Sinne des 
§51 StrGB. Es gelang jedoch nicht, die bei der Verhandlung anwesenden Ärzte 
und Richter von dem Vorliegen einer Geistesstörung im Sinne dieses Paragraphen 
zu überzeugen. 

29) Verschiedene klinische Erscheinungsformen von Lues des Cerebro- 
spinalsystems, von Engelen. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 16.) 
Re£: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht 3 Fälle von Lues cerebrospinalis und schließt: Der prompte 
Erfolg frühzeitiger spezifischer Therapie in typischen Fällen syphilitischer Nerven¬ 
erkrankungen (Fall II des Verf/s) mahnt zur Beachtung dieser ätiologischen 
Möglichkeit bei der Entwicklung atypischer Krankheitsbilder, zumal auch bei Ent¬ 
stehung anscheinend infauster Krankheitstypen (Fall I des Verf.’s). Zur Differerential- 
diagnose gegen therapeutisch unbeeinflußbare Erkrankungsformen, z. B. gegen 
Tumorbildung, kann die Wassermannsche Reaktion ausschlaggebend sein (Fall III). 
SO) Beiträge zur Kenntnis der Meningomyelitis chronica syphilitica, von 
Dr. Leon Drofyfiski. (Monatsscbr. f. Psych. u. NeuroL 1908. Heft 4 u. 5.) 
Re£: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. gibt eine Beschreibung von 4 Fällen von Meningomyelitis chronica 
syphilitica. Der klinische Verlauf, Sektions- und mikroskopische Befund sind 
auft genaueste geschildert und mit Abbildungen illustriert. Eine Fülle anatomi¬ 
scher Einzelheiten und — soweit möglich — auch die Beziehungen des klinischen 
Verlaufes zu dem anatomischen Befunde werden erörtert. 

31) Atrophie musoulaire progressive spinale, syphilitique, par P. Merle. 
(Revue neurologique. 1909. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Syphilis ist heute als eines der ursächlichen Momente amyotrophischer 
Prozesse bekannt; Verf. bringt aus der P. Mari eschen Abteilung einen kasuisti¬ 
schen Beitrag: 64jähriger Mann, vor 43 Jahren Lues, 25 Jahre darnach Schwäche 
in den Beinen, bald darauf in den oberen Extremitäten, ein Jahr später Auftreten 
von Myatrophie; bei der 4 Jahre nach Beginn der Krankheit erstmals vorge¬ 
nommenen Untersuchung ist diese in den vier Gliedmaßen deutlich markiert, aber 
auch in den Rumpfmuskeln; fibrilläre Zuckungen vorhanden; mehrere Jahre darauf 
ein neuerlicher Fortschritt der Atrophie zu konstatieren, vorzüglich in den Händen, 
der Aran-Duchennesche Verteilungstypus indes nicht ausgesprochen, Achilles¬ 
sehnenreflexe fehlend, Patellarsehnenreflexe noch angedeutet, ebenso Sehnenreflexe 
an den oberen Extremitäten, keine Sensibilitätsstörung, keine Schmerzen, keine 
Ataxie, Genitalfunktion und Sphinkteren frei, Facies abgemagert, Hirnnerven- 
funktionen (auch Pupillen) aber frei; Lumbalpunktion: 7 bis 8 Leukozyten im 
Gesichtsfeld; Tod nach Jahren an einer interkurrenten Erkrankung (Ca. ventriculi); 
bei der Sektion Hirnbefund ohne Besonderheiten; mehrfache Muskelhernien (Er¬ 
innerung an die Befunde Leris); die histologische Untersuchung des Rückenmarkes 
ergibt: Verdickung der Pia, Infiltration derselben, doch keine ausgesprochene peri¬ 
vaskuläre Anordnung; hochgradige, nur im unteren Sakralmark minder intensive 
Vorderhornzellenatrophie, Vermehrung und Sklerose der kleinsten Gefäße, weiße 
Substanz bis auf die Nachbarschaft der Wurzeln fast frei, nur die Gollschen 
Stränge im Cervikalmark etwas blaß; die Markfasern im Grau stark affiziert, 
wieder im Sakralmark relativ am wenigsten; die Wurzeln erscheinen einfach 
atrophisch; periphre Nerven frei, dagegen Veränderungen in einzelnen Muskeln. 
Verf. läßt dann die Besonderheiten seines Falles gegenüber anderen in der 
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Literatur beschriebenen Fällen auf Lues bezogener Myatrophien Revue p 
und grenzt sie gegen die Aran-Duchenneschen Fälle ab sowie gegen later? 
luetisch und metaluetisch bedingte Affektionen, erwähnt auch die eiisKtiigi^ 
Kasuistik (keineswegs vollzählig; z. B. fehlen Fälle von Neisser, Westpkii 
Zacher, Bef. u. a. Bef.); in pathogenetischer Hinsicht denkt er in Beinern Fii? 
an einen leichten chronischen Entzündungsprozeß perivaskulärer — siebe ix 
obigen Angaben über das Verhalten der kleinen Gefäße im Käckenmark - 
Lokalisation, wodurch die Zellen teils direkt, teils indirekt mitbetroffen sei 
könnten. 

32) Die Behandlung der Nervensyphilla, von Georg Köster. (Fortsdr i 

Medizin. 1909. Nr. 2.) Bet: Kurt MendeL 

Verf. zieht die Schxnierkur der inneren oder intramuskulären Darrekfasi 
von Hg vor. Bei postsyphilitischer Erkrankung mit atrophischer Erkrankung ■» 
Sehnerven empfiehlt es sich, zunächst eine Jodkur (von 5,0 bis 21,0 g J(Hin¬ 
auf 200 g Wasser steigend, 3 mal täglich ein Eßlöffel) vorzunehmen und, wen 
mau wegen anderer Hirn- oder Rückenmarkssymptome eine Hg-Behandlung ek* 
leiten muß, den Augengrund und das Gesichtsfeld des Kranken alle 3 Tag« m 
Augenärzte kontrollieren zu lassen. Die Nervensyphilis kann eventuell auch m:: 
Jodipin, Sajodin oder Jodglidine behandelt werden. Atoxyl ist nur mit Vorsich* 
und unter steter Kontrolle des Sehnerven zu gebrauchen. Gut ist die Verbind^ 
der Schmierkur mit einer Bade- und Trinkkur (Aachen, Tölz, Nenndorf, Wies¬ 
baden usw.). Elektrizität, Massage, Gymnastik, Regelung der Lebensweise te 
oft Gutes. 

33) Beiträge zur Lehre vom Diabetes insipidus, von Wilhelm Ebstein 

(Deutsches Archiv f. klin. Med. XCV. 1908. H. lu. 2.) Ref.: Hugo Lcti 

Der berühmte Kliniker, der schon im Jahre 1873 eine Abhandlung über & 

Beziehungen des Diabetes insipidus zu Erkrankungen des Nervensystems tato 
erscheinen lassen, beschäftigt sich in der vorliegenden auf reiches literarisch 
Material sich stützenden Arbeit vorwiegend, aber nicht ausschließlich mit de 
Beziehungen des Diabetes insipidus zur Syphilis. Er faßt selbst die Ergebne 
in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Der Diabetes insipidus, d. i. die chronische mehr oder weniger erheblich 
Vermehrung des in je 24 Stunden zur Ausscheidung gelangenden Harns n: 
niedrigem spezifischem Gewicht, wobei man eine krankhafte materielle, anatomi# 
nachweisbare Veränderung der Nieren anzunehmen keinen Grund finden kann, h 
nur zwei wesentliche Symptome: Polydipsie und Polyurie. Je starker diese sit- 
um so niedriger pflegt das spezifische Gewicht des Harns zu sein. 

2. Der Diabetes insipidus entsteht auf nervöser Basis, sei es infolge m*tr 
rieller Schädigungen des Nervensystems, insbesondere einer direkten oder indirekte: 
des verlängerten Markes oder durch funktionelle Störungen des Nervenaystea* 
(bei allgemeinen Neurosen oder auch bei anderen Nervenaffektionen). Die Et¬ 
welche erfahrungsgemäß bei der Pathogenese des Diabetes insipidus die Syphilis 
spielt, läßt sich gleichfalls teils durch die gelegentlich dabei auftretenden mtf- 
riellen, teils funktionellen Schädigungen des Nervensystems am einwurfefreieste 
erklären. 

3. Die vermehrte Flüssigkeitszufuhr ist die Folge des dauernd mehr ofe 
weniger gesteigerten Durstes, welcher ebenso wie die Vermehrung der Urinmop 
— beide bedingen sich gegenseitig — als die erste Krankheitserscheinung be¬ 
merkt werden kann. Ein Grund, nur die Fälle, bei denen die Polyurie «off* 
bemerkt wird, als Diabetes insipidus zu bezeichnen, besteht nach Verf. nicht, e- 
beschadet des für eine Reihe von Fällen geführten Nachweises, daß die Polrnr* 
beim Diabetes insipidus dadurch bedingt wird, daß dabei die Nieren trotz fehler 
der krankhafter Strukturveränderungen nur bei vermehrter Flüssigkeitszufuhr ns 
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stände sind, die harnfähigen Stoffe in der gehörigen Menge durch die Nieren 
auszuscheiden. 

Diese Ansicht wird noch näher ausgeführt. 

Die Entscheidung der so häufig ventilierten Frage, ob beim Diabetes insipidus 
die Polydipsie oder die Polyurie das Primäre ist, ist in jedem einzelnen B'all 
keineswegs immer leicht, zuweilen durchans unmöglich. Man hat deshalb sogar 
die Möglichkeit von Mischformen zugelassen. Jedenfalls muß man zugeben, daß 
bei vorhandener primärer Polydipsie sich auch sekundär eine Insuffizienz der 
Nieren in dem angegebenen Sinn entwickeln kann. Bei den in dieser Beziehung 
noch obwaltenden Schwierigkeiten scheint es dem Verf. heute nicht an der Zeit 
zu sein, nach dieser Bichtung hin verschiedene Gruppen des Diabetes insipidus 
anzunehmen oder die Fälle, bei denen die Polydipsie zuerst auftritt, aus der Gruppe 
der zuckerlosen Harnruhr auszuschalten. 

4. Alle übrigen beim Diabetes auftretenden Krankheitserscheinungen, vielleicht 
mit Ausnahme der bei den während der sekundären Syphilis anscheinend recht 
häufigen Bulimie, gehören nicht in den Rahmen der Krankheit, Bondern sind teils 
bedingt durch deren ätiologisches Moment oder es handelt sich dabei entweder 
um zufällige Komplikationen oder um pathologische Prozesse, die bereits vorher 
bestanden haben. 

5. Da durch gewisse schwere materielle Nierenerkrankungen, wie sie mit be¬ 
sonderer Vorliebe im Greisenalter auftreten, erfahrungsgemäß ein dem Diabetes 
insipidus ganz analoger Symptomenkomplex bedingt werden kann, ohne daß dabei 
andere das Nierenleiden enthüllende Symptome vorhanden zu sein brauchen, so 
können dadurch diagnostische Schwierigkeiten entstehen. Jedenfalls wird man bei 
Greisen ceteris paribus bei dem Vorhandensein der betreffenden Symptome, ins¬ 
besondere dann, wenn sie schleichend sich entwickeln, in erster Reihe nicht an 
einen Diabetes insipidus, sondern an ein schweres Nierenleiden denken. Daß auch 
bei jungen Individuen derartige diagnostische Mißgriffe nicht ausgeschlossen sind, 
lehrt ein von Strenge mitgeteilter Fall, aus welchem sich auch die in solchen 
Fällen durch brüske Flüssigkeitsentziehung drohenden Gefahren ergaben. 

6. Die Therapie muß wie überall eine ätiologische sein. Da gezeigt wurde, 
daß durch übermäßige Kochsalzzufuhr Polydipsie und Polyurie entstehen bzw. 
durch eine kochsalzarme Diät gebessert werden können, wird man in den ein¬ 
schlägigen Fällen ein kochsalzarmes Regime einleiten und jedenfalls diese Maß¬ 
nahmen vor der keineswegs harmlosen Flüssigkeitsentziehung, die unter allen Um¬ 
ständen nur mit größter Vorsicht einzuleiten ist, eintreten lassen. 

Im Kapitel Therapie sagt Verf.: „Wo nur die geringsten Anhaltspunkte da¬ 
für vorhanden sind, daß die Syphilis als ursächliches Moment gelten könnte, sollte 
man die Anwendung einer energischen spezifischen Behandlung nie unterlassen.“ 
84) Sulla patogenesi della malattia dl Dupuytren. Gontributo anatomo- 

patologlco, per G. Car di. (Rivista di patologia nervosa e mentale. XIV. 

1909. Fase. 8.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der Arbeit geht eine Auseinandersetzung der Theorien über das Wesen der 
Dupuytrenschen Krankheit voran; besonders beschäftigt sich Verf. mit den von 
verschiedenen Autoren festgestellten Veränderungen im Rückenmark. Weiter teilt 
Verf. folgenden Fall mit: Es handelt sich um einen 68jährigen Bauer; mit 
2ö Jahren Lues; später Epididymitis tuberculosa. Seit 2 Jahren erkrankte der 
Pal an einer Dupuytrenschen Krankheit; keine Muskelatrophie. Die Krank¬ 
heit hatte bloß die Hände ergriffen; links waren die Symptome schwerer als 
rechts. Etwa ein Jahr vor dem Beginne der Dupuytrenschen Krankheit ohne 
äußerliche Ursache entstandene, nicht schmerzhafte Geschwüre in den Zehen. Im 
Krankenhaus wegen eines schweren Erysipel aufgenommen, starb Pal an einer 
Bronchopneumonie. Aus der Leiche wurde bloß das Rückenmark vom Anfang 
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der Oblongata bis zum vierten dorsalen Segment entnommen« Besonders im Be¬ 
reiche des dritten zervikalen Segmentes erschien die linke Rückenmarkshälfte ab¬ 
gerundet und größer als die entsprechende rechte, welch letztere in querer Bieb 
tung breiter aussah. Zwischen dem 4. und 5. Zervikalsegment links eine kleiw 
Höhle, die sich bis zum 8. Zervikalsegment verfolgen ließ. Mikroskopisch ließe 
sich andere kleine Höhlen im Hinterhorne feststellen. Das Rückenmark wurde 
mit dem Nisslschen, mit dem Weigertscben und mit dem van Giesonscha 
Verfahren untersucht. Die Ganglienzellen zeigten sowohl im Hinter- als im Vorder¬ 
horn keine besonderen Veränderungen. Die oben beschriebene Höhle erreichte 
nicht den Ependymkanal. Letzterer war durch Ependymzellen verstopft (be¬ 
kanntermaßen darf dies nicht als pathologisch betrachtet werden; Ref.). Außer' 
dem beschreibt Verf. ganz flüchtig eine Gliavermehrung, das Vorhandensein rat 
Detritusmassen in der Höhle, eine Lichtung der Hinterstränge, kleine beginnend 
Erweichungsherde und kleine Blutungen. In den Gefäßen war eine Ueso- ns: 
Periarteriitis sowohl als eine Wucherung der Adventitia und der gewundene Ver¬ 
lauf einiger Gefäße zu beobachten. Verf. nimmt an, daß in seinem Falle die 
Dupuytrensche Krankheit einer inkompletten Form der Syringomyelie entspreche. 
Infolge des Fehlens einer Verbindung zwischen Höhle und Centralkanal glaubt 
Verf., daß es sich um keine angeborenen Veränderungen gehandelt habe. Verf. 
ist vielmehr geneigt, die Veränderungen von der Gefäßerkrankung abhängig n 
machen, welch letztere in Beziehung zur Lues stehen soll. Er spricht also tos 
einer Syringomyelie vaskulären Ursprunges und stellt den von ihm beobachtete 
Befund mit dem von Thomas und Hauser beschriebenen in Vergleich. So weh 
aber der Ref. zu urteilen vennag, sind die beiden Befunde nicht einander ähnlich: 
in dem vom Verf. beschriebenen Falle hätten jedenfalls das vorgeschrittene Alter 
des Pat., die Möglichkeit einer Mischform von luetischen und arteriosklerotischer 
Veränderungen usw. eine eingehendere Analyse der Gefäßveränderungen erforde 
lieh gemacht. 

36) Akute poBttraumatteohe Dupuytren sohe Fingerkontraktur, von M. 0. Wth 
(Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 3.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg ‘ 
Die Beobachtungen des Verf.’s an einem 14jährigen Schlosserlehrling scheine 
die ungewöhnliche und bisher umstrittene Möglichkeit von dem akuten, träum* 
tischen Entstehen der DupuytrenBchen Fascienkontraktur zu beweisen. 

36) Spasmo de la parole artioulöe avoo hemispasme faolal et spasme bi¬ 
lateral des muscles du cou et de la oeinture scapulaire, par Rimbaudet 
Anglada. (Nouv. Icon, de la Salpetriere. 1909. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch. 
30 jähr. Bergmann, der seit frühester Jugend einem fortwährenden Stimmig i 

Wechsel unterworfen ist. Sein krankhafter Zustand begann mit 22 Jahren, steigert* 1 | 
sich allmählich und blieb stationär seit 2 Jahren. Beim Krankenex&men erschein 
die Stimme verschleiert und heiser, Lippen und Zunge zittern. Die Kehle er¬ 
scheint wie zugeschnürt, dann fangen im Gesicht, Hals und oberen Extremitäten, 
links mehr wie rechts, unfreiwillige Kontraktionen an. Zugleich wird sein Gr 
sichtsausdruck kläglich. Von den Vokalen werden a und e schlecht ausgesprochen 
Konsonanten allein gehen gut, dagegen ganze Silben und Wörter gehen gar nicL' 
Alle diese Störuugen steigern sich während der Unterhaltung allmählich. As 
besten ist es morgens, bei heftiger Gemütserregung ist ebenfalls nichts zu merkte 
Dazu kommt noch eine gewisse Schwierigkeit in der Kaumuskulatur, manchm- 
hat er Mühe, beim Trinken den Mund zu öflhen, während das Verschlucken fester 
Speisen gut geht. 

37) Clonio sp&sm of the diaphragm a&sociated wlth a cervical rib, tf 
G. B. Hunt. (Brit. med. Joum. 1909. 7. August.) Ref.: E. Lehmann. 

Ein 16jährige8 nervöses Mädchen hatte sich wegen einer harten Gtschwuh-t 

in der linken hinteren Halsgegend vorgestellt. Als Wahrscheiniicbkeitsdias^ 7 
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war das Vorhandensein einer Cervikalrippe gestellt; da letztere keinerlei Be¬ 
schwerden verursachte, hatte man von einem operativen Eingriff abgesehen. Drei 
Wochen später erkrankte Patientin im Anschluß an körperliche Überanstrengung 
plötzlich an klonischen Zwerchfellskrämpfen, welche sich vom „Hiccup“ dadurch 
unterschieden, daß infolge Fehlens des Glottiskrampfes das beim Hiccup eintretende 
inspiratorische Geräusch nicht vorhanden war. Die Krämpfe, welche Tag und 
Nacht anhielten, waren so hochgradig, daß das Bett der Patientin hin und her 
gerüttelt wurde. Eine Behandlung mittels krampfstillender Arzneimittel hatte 
keinen oder nur vorübergehenden Erfolg. Als Ursache der Krämpfe nahm man an, 
daß der als Cervikalrippe diagnostizierte Tumor einen Druck auf den N. phrenicus 
ausübe. Nachdem der Zustand 14 Tage angehalten hatte, und Patientin aufs 
äußerste heruntergekommen war, entschloß man sich zur Operation. Entfernung 
einer etwa zwei engl. Zoll langen Rippe, welche oberhalb der 1. Rippe mit dem 
Proc. transversus des 7. Halswirbels gelenkig verbunden, nach unten und vorn 
parallel dem inneren Rande des linken M. trapezius verlief. Der N. phrenicus 
kam bei der Operation nicht zum Vorschein. Die Krämpfe verschwanden nach 
der Operation und sind — 2 Jahre nach derselben — nicht rezidiviert. 

Eine Cervikalrippe kann Zwerchfellskrämpfe durch Druck auf den N. phre¬ 
nicus oder N. vagus hervorrufen. Ob im mitgeteilten Fall die Operation dadurch 
heilend wirkte, daß ein auf die genannten Nerven ausgeübter Druck beseitigt 
wurde, oder mehr durch die bei derselben angewandten Äthernarkose und durch 
Suggestion, ist nicht sicher zu entscheiden. 

38) Remarks on antlspasmodlos and the onre of spaems, by E. Smith. 

(Brit. med. Journ. 1909. 8. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei der Behandlung von allgemeinen und lokalisierten Krämpfen muß es zu¬ 
nächst Aufgabe des behandelnden Arztes sein, festzustellen, ob die Krämpfe nicht 
reflektorisch durch anderweitige Erkrankung veranlaßt werden. Es ist dieses be¬ 
sonders wichtig bei Krämpfen der Kinder und jugendlicher Individuen. Hier 
spielen u. a. Erkrankungen des Verdauungskanales, des Nasenrachenraumes (ade¬ 
noide Vegetationen) eine große Rolle; auch die Otitis acuta kommt in Betracht. 

Die Behandlung der Krämpfe hat daher in erster Linie in der Behandlung 
eines etwa erkrankten Organs bzw. in Beseitigung einer peripheren Nervenreizung 
zu bestehen. In zweiter Linie kommt dann die Anwendung der eigentlichen 
Antispasmodica in Betracht, deren Aufgabe es ist, die Reizbarkeit des Nerven¬ 
systems im allgemeinen herabzusetzen, oder auch bei lokalisierten Krämpfen, speziell 
beruhigend auf das erkrankte Organ zu wirken (z.B. Belladonna, Opium, Codein usw. 
bei Krämpfen im Intestinaltractus usw.). 

Bei der Behandlung der genuinen Epilepsie rät Verf., größere Bromdosen zu 
vermeiden, das Brom vielmehr in kleineren Dosen zur Unterstützung der zu gebenden 
tonischen Mittel anzuwenden. Von letzteren empfiehlt Verf. besonders Ergotin in 
Verbindung mit Strychnin in steigenden Gaben. 

Auch bei der Chorea empfiehlt Verf. diese zuletzt genannten Mittel. Hier 
hat Verf. namentlich gute Erfolge auch durch Darreichung von Chloreton (3 mal 
täglich 0,1 bis 0,3) gesehen. Bei größeren Dosen tritt leicht Benommenheit ein. 

Bei der Behandlung allgemeiner Krämpfe, besonders bei Kindern, kommt 
selbstverständlich neben der medikamentösen Therapie ein möglichst zweckmäßiges 
hygienisches und diätetisches Verhalten in Betracht. 

39) Über den EinfluB des Tetanusgiftes auf die vasomotorischen Central¬ 
organe, von Prof. Hnätek. (Vestnik des IV. Kongresses der böhm. Ärzte 

1908 in Prag. S. 189.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beobachtete einen Fall von eigentümlicher Neuritis bei Tetanus. Es 
handelte sich um eine Neuritis im Armgefiechte mit auffälliger Schwellung, 
Rötung, ja Blutaustritten im Unterhautzellgewebe der Hand, auf welche eine Haut- 
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atrophie und eine dureh Skiagraphie bestimmte Einochenatrophie folgte; & 
diese Störungen gingen nach einigen Wochen zurück. Durch diesen Fall wurds 
Verf. zum Studium der Frage geführt, inwiefern das Tetanustoxin aof die m* 
motorischen Centra wirkt. Verf. studierte die Verhältnisse bei den Hunden, dera 
Tetanustoxin injiziert wurde. Gleich nach der Einspritzung wurde keine Yerindr 
rung konstatiert: der Blutdruck und Puls blieb unverändert; als aber am 6. bis 
7. Tage Krämpfe erschienen, konstatierte Verf. eine Blutdruckerhöhung, die jedod 
durch Strychnineinspritzung noch erhöht werden konnte. Nachdem die Krämp> 
3 Tage dauerten, war der Blutdruck immer noch erhöht* aber die Strycbit* 
injektion verursachte keine weitere Erhöhung, sondern im Gegenteil eine betrieb:* 
liehe Blutdrucksenkung. Es ist somit ersichtlich, daß die Einwirkung des Tetmu- 
toxins auf die vasomotorischen Apparate eine beträchtliche und ziemlich eiugmf» 
ist. Weitere Untersuchungen behält sich Verf. vor. 

40) Oontribution au diagnostio du tdtanos, par Babonneix. (Gaz. d. höpit 
1909. S. 1375.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. zitiert aus der Literatur und eigener Beobachtung einige Falle, be 
welchen die anscheinend so leichte Differentialdiagnose zwischen Tetanus utc 
Tetanie recht schwierig war und macht nun darauf aufmerksam, daß beim experi¬ 
mentell erzeugten Tetanus die elektrischen ErregbarkeitBverhältnisse der Nems 
und Muskeln normal bleiben. Wo also echtes Erbsches Phänomen vorliegt, handelt 
es sich um Tetanie, bei normalen Erregbarkeitsverhältnissen um Tetanus. 

41) Ein Fall von Kopftetanus mit reflektorischer Pupillenstarre, von Br, 
K. v. Orzechowski. (Deutsche Zeitschrift £ Nervenheilkunde. XXXVII 
Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die Besonderheit des Falles liegt in dem Verhalten der Pupillen, die miotifcb 
waren, auf Licht garnicht und auf Konvergenz nicht ausreichend reagierten. D* 
Ursache dieser Störung sucht Verf. in einer centralen, allem Anschein nach toxiscl 
bedingten Läsion im Reflexbogen und identifiziert sie mit derjenigen, die aad 
die anderen Hirnnerven schädigt. Von Interesse ist außerdem der im west¬ 
lichen negative pathologisch-anatomische Befund in den Hirnnervenkerneu, währt 
sich im Rückenmark Veränderungen nachweisen ließen. 


Psychiatrie. 

42) Jahresbericht über die Kgl. psychiatrische Klinik In München für 
1900 u» 1907. (München 1909, J. F. Lehmann.) Ref.: Blum (Nikolai 
Der Jahresbericht ist durch die mehr oder minder großen Ausführungen voc 

13 Ärzten, die in spezialisierender Weise dabei tätig waren, auf ein groß«* 
Volum, auf 183 Seiten angeschwollen. Besonders erwähnenswert wäre nur, & 
man damit anfing, die Häufigkeit der Diagnosestellung von Dementia praecox ein- 
zuschränken und zahlreiche Fälle von Katatonie, die einen cirkulären Typus 
boten, dem manisch-depressiven Irresein zuzuschreihen, so daß unter diese Diagnose 
im vorliegenden Bericht 139 Männer und 276 Frauen entfallen, während 19| v 
nur 25 Männer und 70 Frauen gezählt wurden, 1907 wurde das serodiagnostift 
Laboratorium (Plaut) nach dem Vorbilde des Wassermannschen in Berlin« 
öffnet. 

43) Störungen des KohlehydratstofFwechsels bei Geisteskranken, vonS cbults' 
und Knauer. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 
Die Verff. bringen den Nachweis, daß man bei Untersuchung des Han* 

Geisteskranker mit Depression- und Angstzuständen häufig eine Glykosurie 
die oft in ihrer Stärke mit der der psychischen Störungen gleichen Schritt 1& : 
und mit deren Abklingen wieder verschwindet. Die Glykosurie ist wahrscheiflb^ 
eine Folge, nicht Ursache dieser geistigen Störungen und im wesentlichen alio^ 
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tären Ursprungs. Sie ist nur von symptomatischer Bedeutung, da sie sich bei 
allen depressiven Störungen findet, gleichgültig, zu welcher Grundkrankheit sie 
gehören. Die Kenntnis dieser Glykosurie ist von praktischer Bedeutung, da sie 
die unberechtigte Annahme eines Diabetes verhütet, und bei entsprechender Vor¬ 
sicht die Erkenntnis krankhafter gemütlicher Störungen erleichtert. Analoge Er¬ 
gebnisse hatte die von Bial für den Nachweis von Pentose angegebene Reaktion. 
Sie war positiv bei depressiven und ängstlichen Störungen jeglicher Art und ver¬ 
schwand meist mit Abklingen der Depression. 

Hinsichtlich der strittigen Frage, ob die Bialsche Reaktion ein absolut ein¬ 
deutiges Pentosereagens ist, ließ sich weder durch rein chemische Untersuchungen, 
noch auf Grund physiologischer Erwägungen eine sichere Entscheidung treffen. 
Wahrscheinlich spielen beim Zustandekommen der Reaktion Glykuronsäurepaar- 
linge eine Rolle, ohne daß eine nervöse Indoxylurie angenommen werden muß. 
44) Über den Cholesteringehalt der LumbalflÜssigkeit einiger Geistes¬ 
krankheiten, von G.Pighini. (Hoppe-Seylers Zeitschr. f.physiol. Chemie. 
LXL 1909. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte bei verschiedenen Psychosen die Lumbalflüssigkeit auf Chole¬ 
sterin. Er fand es in einigen Fällen von progressiver Paralyse, Epilepsie und 
Dementia praecox, während es in Fällen von manisch-depressivem Irresein, Pellagra, 
apoplektischer Demenz und Alkoholismus fehlte. In der Lumbalflüssigkeit der 
Paralytiker ist das Cholesterin hochprozentig enthalten; unter 22 Epilepsiefällen 
waren 10 vorhanden, in denen das Cholesterin in Kristallen isoliert, und fünf, 
in denen die Cholestolreaktion positiv ausfiel, es fand sich also in 66 °/ 0 der Fälle 
positiver Erfolg. Die Reaktion war positiv besonders im blühendsten Stadium der 
Paralyse, ferner in der Periode stärkster Anfälle bei der Epilepsie sowie bei der 
Dementia praecox zur Zeit der heftigen Erscheinungen in den ersten Jahren und 
in den katatonischen Zuständen. Eine nicht unwichtige Rolle spielt das Chole¬ 
sterin bei der Wassermann sehen Reaktion (s. Ref. 9 in dieser Nummer). 

46) Die krankhaften Erscheinungen des Gesohleohtssinnes, von Dr. Georg 

Merzbach. (Wien u. Leipzig 1909, Alfred Holder.) Ref.: Toby Cohn. 

Das 469 kleine Oktavseiten starke Buch, das sich an Studierende und Ärzte 
wendet, enthält ein großes und interessantes kasuistisches Material, das zu einem 
beträchtlichen Teile eigener Beobachtung des Verf.’s entstammt, hie und da auch 
ausführliche Gutachten. Die Stoffeinteilung weicht nur unwesentlich von der 
üblichen ab. Die Darstellung ist klar und sehr gewandt. Ein reichhaltiges 
Literaturverzeichnis ermöglicht die Ergänzung und Vertiefung der durch die 
Lektüre gewonnenen Kenntnisse. Was auch bei diesem wie bei allen den Büchern 
befürchtet werden muß, die ähnliche Themata zusammenfassend behandeln, ist, 
daß es in falsche Hände gerät. Diejenigen, die den Vorgängern dieses Buches 
zu ihren hohen Auflageziffern verholfen haben, waren sicherlich nicht nur Ärzte 
oder Medizinstudierende. Das ist kein Vorwurf für die Autoren, aber es legt 
ihnen die Pflicht auf, in der Behandlung des Stoffes sich größter Sachlichkeit und 
äußerster persönlicher Zurückhaltung zu befleißigen und alles zu vermeiden, was 
der Darstellung einen feuilletonistischen Charakter geben könnte. 

46) Ein Fall von Exhibitionismus, von Stabsarzt Schulz. (Charitö- Annalen. 
XXXIII. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Erblich belastetes 46jähr. Individuum, lernte spät laufen und sprechen, kam 
in der Schule schwer vorwärts. Bis zum 22. Lebensjahr Bettnässen. Seit Kind¬ 
heit Kopfschmerzen, zeitweilig mit Erbrechen, Augenflimmern und abnormer Reiz¬ 
barkeit. Öfter Schlafsprechen und Schlafwandeln, nächtliches Zusammenschrecken, 
bisweilen taten morgens Zunge und Wange weh und das Kopfkissen zeigte Blut. 
Vor 4 Jahren Anfall von Schwindel mit Übelkeit und Hinfallen. Vor der Auf¬ 
nahme in die Klinik ein Dämmerzustand nach Alkoholgenuß. Öfter trieb er sich 
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planlos umher, in solchen Zeiten hat er Mädchen, die ihn zu normalen Zehs* 
völlig kalt ließen, „wie ein Raubtier angestiert“. Solche Zustande treten gevck 
lieh zur Zeit der Menses seiner Frau auf. Pat. ist 9 mal wegen Exhibitionbr-i 
vorbestraft. Dieses Mal entblößte Pat. nach Alkoholexzeß seine GeschlechtsicL 
auf offener Straße bei hellem Tageslicht vor Rindern. Vor dem herbeigemfe^ 
Schutzmann ergreift er die Flucht; letzteres spricht nicht gegen die Ancahi 
eines Dämmerzustandes, es kann als rein instinktiver Vorgang aufgefaßt werde! 
außerdem ist gerade dies Gemisch von anscheinend logischem mit absolut sins 
losem Benehmen als Ausdruck der sogen. Dissoziation des Handelns für & 
Dämmerzustand charakteristisch. Es besteht Amnesie für die Zeit vom Alkok 
exzeß an bis zum Eintreffen auf der Polizeiwache. Verf. plädiert für Anwender 
des § 51 StGB. Er nimmt an, daß in ähnlichen Fällen „in der Jugend 
später zu irgend einer Zeit erworbene Erinnerungsbilder in unbewußtem ZostAsi 
auf dem Boden einer durch geschlechtliche Abstinenz bedingten „sexuellen Hype 
ästhesie“ wieder auftauchen und das Individuum zu Handlungen veranlassen, b 
welchen hemmende oder regulierende Vorstellungen dank der Dissoziation des alb 
holischen oder epileptischen Dämmerzustandes nicht in Wirksamkeit treten können 

47) Die Prügelstrafe, besonders ln sexueller Beziehung, von Näcke. (Arch 

f. Kriminal an throp. usw. XXXV. S. 116.) Autoreferat. 

Drei Vorwürfe werden hauptsächlich gegen die Prügelstrafe erhoben: 1. ea fi 
des Menschen unwürdig, 2. grausam und 3. gefährlich in sexueller Hinsicht Al 
drei Punkte sucht Verf. hier zu entkräften. Gewiß haben auch Kinder iirt 
eigenen „Ehrenkodex“ aber sie empfinden die Prügelstrafe meist nicht als ec 
würdigend, vorausgesetzt, daß sie gerecht sei, denn für Gerechtigkeit haben si 
einen starken Sinn. Das Züchtigen hat natürlich nur als ultimum refugium 2 
gelten. Viele Kinder lassen sich aber sicher nicht durch Worte allein leitei 
Von Grausamkeit kann bei richtiger Indikation und Handhabung nicht die B*i 
sein und die mögliche Bexuelle Gefahr ist ganz minimal. Unendlie 
selten wird der Geschlagene zum Sadisten und Masochisten usw. Das nur h 
bestehender Veranlagung. Also ist gegen ein vernünftiges Züchtigung* 
recht der Lehrer und Eltern nichts einzuwenden und die PrügeUtrai 
für Rohheitsdelikte wieder einzuführen, wie es in Dänemark geschah 

48) Viertelj ahrsberiohte des wiasensohaftlioh-humanit&ren Komitees. Hem* 

geber: Dr. Magnus Hirschfeld. (Berlin-Leipzig 1909, Spohr. I. Jahrgm? 

Heft 1.) Ref.: Näcke. 

Aus finanziellen Gründen mußten die hochwichtigen „Jahrbücher fti 
sexuelle Zwischenstufen“ eingehen. Als vorläufige Fortsetzung derselben iÜ 
obige Berichte gedacht, die in der Hauptsache in ausgezeichneten Referaten nul 
selbständigen orientierenden Bemerkungen seitens des Dr. Numa Praetorm 
über alle Neuerscheinungen auf dem Gebiete der Homosexualität instruieren sofe 
Praetorius — Pseudonym eines Juristen — kennt wohl nach Hirschfeld 
meisten Homosexuellen in der Außenwelt, und Beine Beobachtungen and Schliss- 
soweit sie natürlich nicht ärztliche Fragen betreffen, sind daher doppelt wich* 
für Mediziner und Juristen. Gerade die Neurologen und Psychiater könnten & 
seinen Bemerkungen und seiner reichen Erfahrung unendlich viel lernen, dih’ 
seien diese billigen Vierteljahrsberichte (Jahrgang nur 6 Mk.) jedem betf«* 
empfohlen. 


Therapie. 

49) Ein neuer Wechselstromapparat, von L. Raab. (Münch, med. Wochen^' 
1909. Nr. 17.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Durch einen besonders konstruierten, schnell rotierenden Kommutator werfe 
24000 Polwendungen statt der bisherigen Höchstzahl von 6000 pro Minute er- 
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zielt. Verf. hat bisher oft länger nachwirkendes, die Naehtruhe störendes Haut¬ 
jucken nach Wechselstrombädern, besonders in stark kalkhaltigem Wasser, be¬ 
obachtet. Nach Anwendung der Neueinrichtung hat sich dieser Nachteil nicht 
mehr geltend gemacht. Der Apparat ist an jedem Motor anzubringen. Die Blut¬ 
zirkulation im Hautmuskelgebiet soll durch diesen zweiphasigen Wechselstrom in 
noch höherem Grad als durch den dreiphasigen vermehrt werden. 

60) Über Erfahrungen mit Medinal, von L. Epstein. (Mönch, med Woch. 

1909. Nr. 3.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Das Mononatriumsalz der Diäthylbarbitursäure als Ersatz für die Diäthyl- 
barbitursäure („Veronal“) selbst hat sich gut bewährt. Die Wirkung ist wegen 
beträchtlich größerer Wasserlöslichkeit eine raschere, ebenso die Ausscheidung. Ein 
großer Vorzug ist die Möglichkeit rektaler Anwendung. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellzohaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. November 1909. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Herr M. Bernhardt stellt einen 27jährigen Mann vor, der vor etwa 
8 Jahren an einer bald geheilten Gonorrhoe litt und neuerdings wieder an dem¬ 
selben Leiden behandelt wurde. Er ist zurzeit davon geheilt. Seit etwa 1901 
bemerkte er ein Herahsinken beider oberen Augenlider, besonders des linken. Er 
macht den Eindruck, als ob er an einer doppelseitigen Ptosis litte. Eine Ptosis 
ist da, aber nicht etwa infolge einer Paralyse oder Parese der Lidheber, sondern 
infolge einer eigentümlichen, der allgemeinen Ärztewelt weniger als vielleicht den 
Augenärzten bekannten Affektion, die darin besteht, daß die Haut der oberen 
Lider in krankhafter Weise verdünnt und verlängert über dem Auge herabhängt 
und den Patienten tatsächlich am deutlichen Sehen hindert. Man Bieht, wie man 
die nicht gerötete, schlaffe, papierdünne Haut vom Tarsus als lange Falte ab- 
ziehen kann. Dieser Zustand der Erschlaffung, der Atonie und Atrophie der 
Lidhaut ist von Sichel zuerst wohl beschrieben und besonders von Wiener Oph¬ 
thalmologen unter besonderem Namen bekannt gemacht worden. Sichel nannte 
das Leiden Ptosis atonique und unterschied zugleich die Ptosis lipomateux, 
einen Zustand, der durch die Anwesenheit von Fett und Zellgewebe gekennzeichnet 
ist, durch Fett, das mit dem Fett und Zellgewebe der Orbita in Kontinuität steht. 
1896 beschrieb E. Fuchs diesen Zustand unter dem Namen Blepharochalasis 
(Liderschlaffung). Er findet sich oft ohne Ursache, oft naoh vorausgegangenen 
(auf nervöser, angioneurotischer Basis entstandenen) Ödemen bei jugendlichen, 
meist zwischen dem 20. bis 30. Lebensjahre stehenden Individuen, männlichen 
wie weiblichen. Unser Patient kann tatsächlich das Lid heben, eine Lähmung 
der Lidheber besteht nicht, die Pupillen sind mittelweit, reagieren gut auf Licht¬ 
reiz und Konvergenz: Augenbewegungen durchaus frei. Patient ist zwar kurz¬ 
sichtig, besonders links (ausgeprägtes Staphyloma posticum), doch wird sein Seh¬ 
vermögen durch Konkavgläser sofort und sehr erheblich gebessert. Manchmal ist 
mit der Erschlaffung der Haut der oberen Lider und speziell mit der Atrophie 
des elastischen Gewebes der Lidhaut eine Atrophie des Bindegewebes verbunden, 
das die Tränendrüse in ihrer Lage hält Es findet sich dann ein sogenannter 
DescensuB glandulae lacrymalis. Erwähnen möchte ich noch eine andere Art der 
ebenfalls wohl nicht von einer nervösen Läsion abhängigen Form der Ptosis, die 
(Fuchs, Goldzieher) bei alten Personen, meist Kranken nach dem 50. Lebens¬ 
jahre auftritt. Von dieser Affektion (Ptosis amyotrophica) habe ich bisher eben¬ 
falls einen Fall bei einer 55jähr., sonst ganz gesunden, jedenfalls keine weiteren 
Zeichen einer Muskelatrophie darbietenden Frau gesehen, bei der sich die Affek- 
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tion ganz allmählich entwickelt hatte. Auch hier waren Pupillenreaktion und 
Augenbewegungen durchaus intakt. Die Ansichten über die Ursache dieses Leidem 
sind bei den verschiedenen Autoren verschieden. Ich verzichte darauf, bei diae? 
kurzen Demonstration auf die Literatur einzugehen und verweise in bezug hierauf 
auf die Arbeiten von Fuchs, Wilbrand und Saenger und neuerdings von 
Weinstein, wo weiteres gefunden werden kann. In bezug auf die Therapie 
käme Exzision eines Hautläppohens aus dem verlängerten, atrophischen Lide in 
Frage oder Empfehlung des Tragens einer Ptosisbrille (Salomonsohn). 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Mosse hält es für möglich, daß die Affektion identisch sei 
mit der idiopathischen Hautatrophie der Dermatologen. In manchen dieser Fälle 
werden zuerst enzündliche Prozesse der Haut beobachtet; diese Fälle sondern 
Herxheimer und Hartmann von den übrigen ab und sprechen von einer Acro¬ 
dermatitis chronica atrophicans. Autoreferat 

Herr Ziehen hat die Affektion bei degenerativer Psychose gesehen. Bei 
Tabes kommt in seltenen Fällen hochgradiger doppelseitiger Schwund des orbi¬ 
talen Fettpolsters und des Oberlides vor, während im übrigen das Fett erhalten 
ist. Es entstehen dann dem vorgestellten Fall sehr ähnliche Bilder, die sich aber 
dadurch unterscheiden, daß die Haut bei ihnen nicht atrophisch ist. 

Herr Bernhardt (Schlußwort) hebt hervor, daß es sich nicht um einen 
nervenkranken Mann handelt, auch eine angeborene Kernaffektion auszuachließen 
ist. Der Prozeß wird in der Literatur mehrfach mit der chronischen Dermatitis 
verglichen. Ob er mit dieser identisch ist, steht nicht fest. 

2. Herr Otto Maas demonstriert mikroskopische Präparate des 1907 vor¬ 
gestellten Falles von multiplen Tumoren im Bereich des Centrain er vensy ztems 
(vgl. d. Centr. 1907. S. 731 u. 1909. S. 283). Die Markscheidenfärbung fand 
nach der von Paula Meyer (d. Centr. 1909. S. 353) empfohlenen Methode statt, 

die sich auch hier bewährt hat; im übrigen kamen die üblichen histologischen 

Methoden zur Anwendung. Im oberen Cervikalmark ist nur ein schmaler 

Bing von Nervengewebe erhalten. Der größte Teil des Präparates wird von dem 
centralgelegenen Tumor eingenommen. Im unteren Cervikalmark fand sich 
eine weit vorgeschrittene Syringomyelie, die sich aber nur durch wenige Segmente 
erstreckte. Im oberen Dorsal mark war eine geringe Anzahl von Tamonellen 
lateral vom Centralkanal zu sehen. Im unteren Dorsalmark fand sich ein 
centralgelegener Tumor, ungefähr vom Umfang der grauen Substanz; sowie ein 
gleichgroßer Tumor an der Peripherie des Rückenmarkes. Die untersten Seg¬ 
mente des Dorsalmarkes und das Lumbalmark waren durch ein von der 
Dura ausgehendes Psammom komprimiert; zum Teil so stark, daß im Weigert- 
Präparat vom Rückenmark nur wenige Fasern zu sehen waren. Im oberen 

Sakralmark war wieder der größte Teil des Querschnittes durch einen intra¬ 
medullären Tumor eingenommen. In allen Rückenm&rkshöhen fanden sich Tumoren 
in den extramedullären Wurzeln, die meist auffällig gut erhalten waren. Auch 
in den peri phe ren Nerven fanden sich zahlreiche Tumoren, und zwar auch an 
Stellen, wo makroskopisch nichts von Tumoren zu sehen gewesen war. Im Neurom 
des N. radialis, das Herr Bielschowsky die Freundlichkeit gehabt hatte mit 
der von ihm angegebenen Fibrillenmethode zu untersuchen, konnte daB Vorhanden¬ 
sein zahlreicher Achsencylinder konstatiert werden, während mit der Weigert- 
schen Markscheidenmethode nur spärliche Nervenfasern nachweisbar waren. Was 
die Natur der Tumoren betrifft, so werden die von der Dura ausgehenden Psam¬ 
mome nach den jetzt herrschenden Anschauungen als Endotheliome aufgefaßt 
Die Natur der intramedullär gelegenen Tumoren zu bestimmen ist äußerst schwierig. 
Nach dem von Bruns vertretenen Standpunkt dürfen sie nicht als Sarkome auf¬ 
gefaßt werden, da sich im Innern derselben zahlreiche Nervenfasen fanden. Am 
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nächstliegendsten scheint mir die Annahme, daß diese intramedullären Tumoren 
gliogenen, also ektodermalen Ursprungs sind. Bei dieser Auffassung ließe sich 
auch das Vorhandensein der ausgedehnten Syringomyelie am besten verstehen. 
Bas Interesse, welches der Fall bietet* liegt einerseits in dem früher geschilderten 
klinischen Verlauf, nämlich in den weitgehenden Remissionen, wie sie bei Tumoren 
des Nervensystems nur in ganz vereinzelten Fällen beschrieben wurden, anderer¬ 
seits in dem histologischen Befund, besonders darin, daß nur ganz minimale 
sekundäre Degenerationen nachweisbar waren, obwohl doch im Halsmark 
sowohl wie ganz besonders im Lumbalmark schwerste Kompression des Rücken¬ 
markes bestand. Auffällig ist das deshalb, weil die Rückenmarksgeschwülste 
schon lange bestanden haben müssen, so daß der Einwand nicht gemacht werden 
kann, der Exitus sei erfolgt, bevor die sekundären Degenerationen zur Ausbildung 
kommen konnten. Hit den jetzt herrschenden Anschauungen über das 
Auftreten von sekundären Degenerationen ist dieser Befund nicht in 
Einklang zu bringen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Ziehen fragt, ob Vortr. spezifische Gliafärbungen ange¬ 
wandt hat, und ob in der Umgebung der Hühlen Geschwulstbildungen gefunden 
worden sind. 

Herr Haass (Schlußwort): Die Untersuchung mit der Bendaschen und 
Mallorysehen Gliafärbung hat kein sicheres Resultat ergeben. Mit voller Sicher¬ 
heit läßt sich daher die Natur der intramedullären Tumoren nicht bestimmen. 
(Eine ausführliche Mitteilung soll später erfolgen.) Autoreferat. 

3. Herr M. Rothmann: Demonstration zur Lokalisation im Kleinhirn. 
Vortr. weist zunächst auf die neuesten vergleichend anatomischen Untersuchungen 
über den Bau des Kleinhirns hin und demonstriert an der Hand des Schemas von 
Bolk die von demselben auf dieser Grundlage gewonnenen Anschauungen über eine 
physiologische Differenzierung der einzelnen Kleinhirnabschnitte. Es werden dann 
in Kürze die teils durch Reizung, teils durch Exstirpationen einzelner Kleinhirn¬ 
partien gewonnenen Resultate von Prus, Pagano, Marr&sini, van Rynberk, 
Lurie, Hulshoff Pol hervorgehoben, die gleichfalls für eine Lokalisation im 
Kleinhirn sprechen. Vortr. hat den vordersten Abschnitt des Kleinhirns nach 
Hocbheben des Hinterhauptlappen durch Entfernung des Tentorium freigelegt. 
Bei bipolarer faradischer Reizung erhält man von dem freigelegten Abschnitt der 
Kleinhirnhemisphäre (Lobus quadrangularis, Lobus simplex [Bolk]) Zehenbewe¬ 
gungen der vorderen Extremität der gleichen Seite, in den unteren Teilen Auf¬ 
wärtsbewegung der Zehen, in den oberen Teilen Spreizung derselben, bei schwächeren 
Strömen isoliert, bei stärkeren von Vorwärtsbewegung bzw. Hochhaben des Vorder¬ 
beines begleitet. Vom Lobus anterior (Bolk) erhält man Abwärtsbewegung der 
Zehen beider vorderer Extremitäten, bei stärkeren Strömen von Zurückziehen der 
Vorderbeine begleitet. Vortr. demonstriert nun mehrere Hunde, bei denen teils 
einseitig, teils doppelseitig der vorderste Rindenabschnitt der Kleinhirnhemisphäre 
(Lobus quadrangularis, nach Bolk lateraler Abschnitt des Lobus simplex und 
Teile des Gyrus I des Lobus ansiformis) zerstört worden ist. Es besteht regel¬ 
mäßig eine ausgeprägte Lagegefühlsstörung im gleichseitigen Vorderbein, die sich 
im Verstellen des Beines nach der Seite und nach hinten, im Umlegen der Vorder¬ 
pfote, im Herunterhängen des Beines am Tischrand demonstrieren läßt. Zugleich 
wird das Vorderbein beim Laufen etwas abduziert und abnorm hoch gehoben. 
Nur in einzelnen Fällen kommt es anfangs zu Reizerscheinungen motorischer Natur, 
bei denen eine Flexionskontraktur des betreffenden Vorderbeins in der Ruhe mit 
„parademarsch u artigem Herausbringen desselben beim Laufen zu beobachten ist. 
Klingen diese Erscheinungen stets rasch ab, so sind Reste der Lagegefühlsstörungen, 
vor allem das Verstellen des Beines nach der Seite und das Herunterhängeu am 
Tischrand noch nach 5 Wochen deutlich zu demonstrieren. In der Regel ist dieser 
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Symptomenkomplex von einer leiehten Krümmung der Wirbelsäule nach in 
gleichen Seite begleitet. Sowie der Lobus anterior mitverletzt wird, kommt « 
zur Neigung, nach vorn und nach der gekreuzten Seite zu fallen. Vortr betont, 
daß diese im vordersten Abschnitt der Rinde der Kleinhirnhemisphäre zu lokiii- 
sierende Lagegefühlsstörung des Vorderbeines auf eine weitgehende physiologisch* 
Differenzierung im Gebiet der cerebellaren Rindenpartien hinweist. Vor alles 
läßt sich die Bedeutung des Muskelsinnes für die Funktion des Kleinhirns, auf 
die Lewandowsky mit Nachdruck hingewiesen hat, klar hervortreten. Weitert 
Versuche über die Beziehungen der Rinde der Kleinhirnhemisphären zur hintere 
Extremität und über das Verhältnis dieser „Centren“ der Kleinhirnrinde zu 
Extremitätenregionen der Großhirnrinde sind im Gange. Die Versuche sind in 
physiologischen Laboratorium der Nervenklinik der Kgl. Charitö (Geh. Rat Ziehen 
ausgeführt worden. 

Diskussion: Herr Oppenheim: Die demonstrierten Erscheinungen dürfe 
nicht als L&gegefühlsstörungen im klinischen Sinne bezeichnet werden. X&d 
analogen Operationen beim Menschen treten keine Störungen des L&gegefühles aui 
Eis würde also auch der Hund, wenn er sprechen könnte, prompt über die Lagt 
der in abnorme Stellungen gebrachten Extremitäten Auskunft geben können 
Wenn sich das natürlich auch nicht beweisen läßt, so ist doch der Schluß un¬ 
berechtigt, daß hier bewußte Sensibilitätsstörungen vorliegen. So weit ist voll 
auch Lewandowsky nicht gegangen. 

Herr Ziehen hält die demonstrierten Störungen für reflektorisch beding: 
und glaubt nicht, daß bewußte Störungen des Muskelgefühles bei Kleinhirnläsiooen 
Vorkommen. Er weist darauf hin, daß neuerdings Anfälle von JacksonEchff 
Epilepsie bei Kleinhirnläsionen beobachtet worden sind. 

Herr M. Rothmann (Schlußwort): Daß es sich bei den L&gegefühlsstöruugs 
durch Eingriffe in das Kleinhirn um keine „bewußten“ Sensibilitätsstörungen 
bandelt, nimmt auch Vortr. an, obwohl sich darüber beim Tierversuch rieher* 
Aufschlüsse nicht erzielen lassen. Inwieweit eine Übertragung auf die mensch¬ 
lichen Verhältnisse möglich ist, darüber läßt sich bei dem gegenwärtigen Si&uc 
unserer Kenntnisse nichts sicheres aussagen. Daß bei den Kleinhirnaffektiooc: 
des Menschen Lagegefühlsstörungen in der Regel fehlen, kann auch Vortr. be¬ 
stätigen. Aber es handelt sich hierbei weder um isolierte Rindenaffektionen, nod 
um lokalisierte Läsionen dieser vordersten Abschnitte der Kleinhirnhemisphär& 
Außerdem dürften gerade für die vorderen Extremitäten die Verhältnisse btis 
Menschen zugunsten der Großhirnrinde wesentlich verschoben sein. 

4. Herr Förster demonstriert Markscheidenpräparate des am 11. Mai 190S 
vorgestellten Falles von Balkentumor. 1 Die Lokaldiagnose war durch Berück 
sichtigung der apraktischen Symptome intra vitam möglich gewesen. Die Schuh:* 
serie läßt erkennen, daß im vorderen Abschnitt des BalkenB eine völlige Unter¬ 
brechung der Querfasern stattgefunden hat Das Cingulum ist intakt. Der F&- 
beweist, daß der vordere Abschnitt des Balkens zur Erhaltung der Euprax^ 
notwendig ist. 

Diskussion: Herr Liepmann: Es sind jetzt schon im Ganzen 7 Fälle in ist < 
Literatur, in denen apraktische Störungen auf Herde des Balkenkörpers seife I 
zurückgeführt werden konnten. In dem schönen Goldstein sehen Falle* ist & 
Einstrahlung des Balkens in die rechte Hemisphäre fast in der ganzen Ausdehnung 
des Balkens betroffen neben dem oberhalb des Balkens belegenen medialen Wir- 
dungszuge, der von derselben Arterie wie der Balken versorgt wird. Ich seife 
habe einen neuen Fall von linksseitiger Dyfcpraxie zur Sektion bekommen. Eh 


1 b. d. Centr. 1908. S. 540. 
* s. d. Centr. 1909. S. 898. 
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Tumor hat den Balken bis etwa zur Mitte zerstört. Für die nähere Abgrenzung 
desjenigen Balkenteiles, der hauptsächlich in Betracht kommt, ist es von Be¬ 
deutung, daß in dem Forsterschen und in meinem neuen Falle die hintere 
Balkenhälfte verschont ist. Im vorliegenden Falle zeigen die Präparate, daß auch 
hinter dem eigentlichen Tumor erhebliche Unterbrechungen der Balkenfasernng 
Torliegen. 

5. Herr Abraham: Psychoanalyse hysterischer Traumzustände. Dem 
Vortr. ist es mit Hilfe des psychoanalytischen Verfahrens gelungen, das Wesen 
der sogenannten Traumzustände bei einer Anzahl von Neurotischen aufzuklären. 
Der kürzlich von Löwenfeld gegebenen Beschreibung dieser Zustände fügt er 
einige Ergänzungen hinzu. Er schlägt ferner die Unterscheidung von 4 Stadien 
vor. Der Traumzustand beginnt mit lebhafter Phantasietätigkeit (Stadium der 
phantastischen Exaltation); dann folgt die traumhafte Entrüokung und 
dieser das Stadium der Bewußtseinsleere. Den Abschluß bildet ein depres¬ 
sives Stadium, in welchem Phantasien auftauchen, welche denjenigen des ersten 
Stadiums entgegengesetzt sind. Vortr. gibt die ausführliche Analyse der Traum- 
zostände in einem Fall von Angsthysterie. Sie ergibt, daß die Traumzustände 
als Ersatzbefriedigung an Stelle einer aufgegebenen Sexualbetätigung (Mastur¬ 
bation) getreten sind. Die Phantasien, welche ursprünglich den Masturbationsakt 
einleiteten, leiten nunmehr den Traumzustand ein; die Bewußtseinsleere entspricht 
dem auf der Höhe der Sexualerregung eintretenden „Bewußtseinsentgang“ (Freud). 
Die abschließende Angst entsteht dadurch, daß die für kurze Zeit dem Unbewußten 
entstiegenen Triebregungen von neuem verdrängt werden. In dem mitgeteilten 
Falle gehen die Symptome hauptsächlich aus verdrängten sadistischen und exhibi- 
tionistischen Wünschen hervor. Auf diesen basieren nicht nur die Traumzuatände, 
sondern auch die bei dem Patienten vorhandenen Phobien. In einer Reihe anderer 
Fälle ergaben sich ganz ähnliche Resultate, nur differiert die Art der verdrängten 
Triebbewegungen nach Individuen sehr. Dem entspricht auch die durchaus indi¬ 
viduelle Färbung der Phantasie. Vortr. weist auf die nahe Verwandtschaft der 
neurotischen Traumzustände mit den Träumen hin. Beide sind Abkömmlinge 
der Wachträumereien, wie sie besonders dem Kindesalter angehören. Erreicht 
die Bewußtseinsstörung einen höheren Qrad, so entstehen Dämmerzustände 
bzw. somnambule Träume. Angstanfälle und hysterische Anfälle dienen 
zur Darstellung der nämlichen Phantasien, die den Traumzuständen zugrunde 
liegen; nur in den Darstellungsmitteln differieren diese Zustände. Eine ausführ¬ 
liche Bearbeitung deB Themas erscheint in dem von Bleuler und Freud heraus¬ 
gegebenen „Jahrbuch f. psychoanalytische u. psychopathologische Forschungen“. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Ziehen will den Anschein vermeiden, als teile die Gesell¬ 
schaft den Standpunkt des Vortr.; er bezeichnet die Ausführungen des Vortr. als 
Sammelsurium von Phantastereien und hineingetragenen künstlichen Deutungen. 

Auf das Schlußwort verzichtet Vortr., weil er bei der Voreingenommenheit 
des Herrn Ziehen eine Debatte für fruchtlos hält. 


40. Versammlung der südwestdeutsohen Irrenärzte in Heilbronn und 
Weinsberg am 6. und 7. November 1909. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

1. Das Referat erstattete Heh- Hoche (Freiburg i/B.) über die Melan- 
oholiefrage. Vortr. skizziert kurz den Entwicklungsgang, den die Lehre von 
der Melancholie genommen hat und geht näher ein auf die letzte Phase dieses 
Prozesses. Kraepelin hat neuerdings die Selbständigkeit einer Melancholie auch 
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für die Involutionsmelancholie fallen lassen und sieht in ihr nur noch eis Zs- | 
standsbild des manisch - depressiven Irreseins. Die diesen letzten Schritt ra¬ 
bereitenden Erwägungen (Thalbitzer, Dreyfus u. a.) werden gestreift. Ycrtr. 
ist für seine Person nicht der Ansicht, daß mit dem Begriff des manisch-depres¬ 
siven Irreseins in der neuesten Ausdehnung (auch wenn man ihm noch nicht eb- 
mal die Spechtschen Dimensionen gibt) für klinische Zwecke etwas anzufange 
ist. Er erblickt in der ganzen Frage nur einen Teil einer viel weiter gehende 
und tiefer greifenden Frage, nämlich der nach der Existenz abgrenzbarer reire: 
klinischer Typen überhaupt. Wenn man die durch einen anatomischen Bef®: 
(sei es nachgewiesener oder in Zukunft zu erwartender Art) zusammengehalteMt 
Krankheitsbilder abzieht, bleibt das große Gebiet der funktionellen Psychosen ti- 
der eigentliche Kampfplatz der Meinungen und Zweifel in der klinischen Forma- 
lehre. Die angestrengten und immer wieder als fruchtlos erkannten Bemühunga 
um Aufstellung typischer Bilder sind vielleicht darum zur grundsätzlichen Aus¬ 
sichtslosigkeit verurteilt, weil die Fragestellung falsch war. Vortr. skizziert it 
Umrissen eine andere Möglichkeit, nämlich die, zwischen der za kleinen Einheit 
der Elementarsymptome und der zu großen Einheit der jetzigen klinisches 
Krankheitsbilder eine mittlere Einheit zu finden, bestimmte immer wieder* 
kehrende Symptomverkuppelungen, Syndrome, die schon im normalen Seelenleben 
parat liegen und in den Krankheitsbildern immer wiederkehren. Ein Teil solche: 
Syndrome („melancholisch“, „hypochondrisch“, „paranoisch“ usw.) ist in adjektivi¬ 
scher Form wohl bekannt. Einen anderen Teil werden wir finden bei dam: 
gerichteter Aufmerksamkeit. Die Melancholiefrage wird von diesen Gesichtspunkte: 
aus gegenstandslos; sie verschwindet hinter der allgemeineren nach der Enstes 
klinisch abgrenzbarer Krankheitsbilder bei funktionellen Psychosen überhaupt 

Autoreferat 

Diskussion: Herr Kreuser (Winnenthal) ist mit dem Vortr. darin einver¬ 
standen, daß er den Weg der Zweiteilung der funktionellen Psychosen in die 
Gruppen Dementia praecox und manisch-depressives Irresein nicht für einen be¬ 
friedigenden hält. Auch die Einteilung nach dem Gesichtspunkt, ob endogen? 
oder exogene Ursachen vorliegen, reiohe nicht immer aus. Bei den allermeistes 
psychischen Krankheiten wirken verschiedene Ursachen zusammen, sowohl endogen 
als exogene. Wir werden immer wieder darauf angewiesen Bein, Krankheitsbilder 
nach Syndromen zusammenzufassen und werden uns dann auch nicht scheuen, 
wenn wir dabei nur Zustandsbilder diagnostizieren. Wir werden auch in frühem 
Lebensabschnitten Melancholie diagnostizieren müssen. 

Herr Thomson weist darauf hin, daß von Geschwistern das eine manisch- 
depressives Irresein, das andere Dementia praecox haben kann. Im übrigen teilt 
er die Ansicht des Vortr. besonders darin, daß wir zurzeit übel daran sind. 

Herr Gau pp stimmt dem Vortr. in seinem negativen Teil bei, anders aber 
sei es mit dem definitiven Verzicht. Aus der verschiedenen Art der Personen, 
die erkranken, erklären sich die Schwierigkeiten, die sich uns beim Versuch der 
Einteilung entgegenstellen. Den Schluß auf das prinzipiell Unmögliche der Syste¬ 
matik kann er noch nicht mitmachen. Er halte die Lehre von der Dementi* 
praecox und dem manisch - depressiven Irresein für eine Durohgangsstation, die 
überwunden werden mußte. 

Herr Pfersdorff fragt, warum Vortr. nur bei Kindern das manisch-depressiv 
Irresein anerkenne, und warum er Misohzustftnde anerkenne, nieht aber das manisch- 
depressive Irresein selbst. 

Herr Hoche (Schlußwort): Als er vor 3 bis 4 Jahren in München ähnliche 
Anschauungen wie heute vorgetragen habe, sei es ihm recht schlecht gegangen 
Er gibt zu, daß Zahlen bei der Frage der Erblichkeit von nur Dementia praecox 
oder nur manisch-depressives Irresein nicht viel beweisen. Er leugnet, iW 
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manisch-depressives Irresein eine Einheit sei; es verhalte sich damit ähnlich wie 
mit der Tuberkulose. 

Herr Gaupp weist noch darauf hin, daß gerade die in der Klinik des 
Vortr. nachgewiesene Tatsache, daß in der Deszendenz von Dementia praecox 
immer nur diese, in der vom manisch-depressiven Irresein immer nur manisch- 
depressives Irresein sich finde, doch die Existenz dieser beiden Gruppen beweise. 

2. Herr Thomson (Bonn): Zur praktischen Bedeutung der Wassermann¬ 
sehen Reaktion und Lumbalpunktion* Der praktische diagnostische Wert der 
neuen Methoden der Lumbalpunktion und der Serodiagnostik, besonders aber der 
Kombination beider Methoden für die praktische Psychiatrie ist erheblich. Vortr. 
erörtert allgemein und an der Hand eigener Beobachtungen, daß das Vorhanden¬ 
sein bzw. Fehlen der vier Reaktionen (Pleocytose, Eiweißvermehrung, Wassermann- 
Reaktion im Blut und im Liquor cerebrospinalis) sowohl im ganzen wie im ein¬ 
zelnen bzw. ihre gegenseitige Gruppierung sehr wichtige differential-diagnostische 
Schlüsse mit Bezug auf die gegenseitige Abgrenzung von Paralyse, Hirnlues* nicht 
luetische organische Erkrankungen und funktionelle Neurosen und Psychosen er¬ 
mögliche. Obwohl noch viel gearbeitet werden muß und gelegentlich das Er¬ 
gebnis die Diagnose zu erschweren und verwirren vermag, hält Vortr. das bisherige 
Resultat doch schon für genügend sicher und wichtig, um auf Grund desselben zu 
wünschen, daß sich jeder Irrenarzt mit der Ausführung der Lumbalpunktion und 
der Untersuchung des Punktates vertraut mache und sich für die serologischen 
Untersuchungen der Mitwirkung eines Fachmannes versichere. Selbstverständlich 
ist niemals außerdem die klinische Beobachtung und die neurologische körperliche 
Untersuchung zu vernachlässigen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Kreuser wirft die Frage auf, ob an einem Untersuchungs- 
gefangenen, der zur psychiatrischen Begutachtung der Irrenanstalt übergeben ist, 
eine Lumbalpunktion ausgeführt werden darf. Praktisch sei für uns Arzte immer 
nur die Therapie wichtig, und hier komme bei Paralyse nur Schmierkur in Be¬ 
tracht, die von den meisten Ärzten bei Paralyse nicht empfohlen werde. Gelingt 
es mit Hilfe der WasBermannschen Reaktion ein sicheres Hilfsmittel zu erlangen, 
um zu erkennen, ob die Syphilis ausgeheilt ist oder nicht, dann wäre es denkbar, 
daß die Paralyse seltener würde. Ebenso wäre die Frage des Ausfalles der 
Wassermannsohen Reaktion wichtig bei der Entscheidung der Heiratserlaubnis. 

Herr Ho che: Die Frage der Lumbalpunktion bei Untersuchungsgefangenen 
sei gelöst: ohne den Willen des Betreffenden sei man nicht berechtigt dazu und 
auch das Gericht könne nicht dazu zwingen. Die meisten könne man aber dazu 
bewegen, den Eingriff an sich ausführen zu lassen. Eine Fehlerquelle liege noch 
vor; bei dem kurzen Alter der Reaktion wissen wir noch nicht, wie dieselbe sich 
verhält im Verlauf einer Tabes oder Paralyse; so könne sie auftreten beim Auf¬ 
treten der spinalen Erscheinungen. 

Herr L. Mann (Mannheim) erwähnt einen Fall, bei dem die Untersuchung 
des Spinalpunktates und die Wassermannsche Reaktion von wesent¬ 
licher Bedeutung in einem drohenden civilrechtliohen und Strafver¬ 
fahren war. 7jähriger Junge, angeblich im Anschluß an Schläge auf Gesäß und an 
Fall durch Ausrutschen auf gewichstem Linoleum erkrankt an Diplogia spastica. 
Beiderseitige reflektorische Starre und Differenz der Pupillen legen luetische Ätiologie 
nabe. Zunächst wird derartiges entrüstet abgelehnt. Sämtliche Untersuchungen 
fallen positiv für Lues aus (Pleocytose, Eiweißvermehrung, Nonne und Wasser¬ 
mann positiv). Dementsprechende Begutachtung. Nachträglich läßt sich anam¬ 
nestisch nachweisen, daß der Junge wegen der Pupillenstörungen schon im Alter 
von 2 Jahren hehandelt wurde, daß er als kleines Kind Sublimatbäder bekommen 
hatte und daß der Vater ,allerdings erst nach der Geburt des Kindes“ Condy- 
lomata lata hatte und # daß der Anfang der spastischen Störung höchstwahr- 
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scbeinlich schon vor dem Trauma liegt. Durch die Sicherung der Ätiologie sh 
den neuen Methoden wurde der begonnene Civilprozeß gegen die Stadt und o* 
drohende Strafverfahren gegen den Lehrer inhibiert. Autorefeni 

Herr Thomsen (Schlußwort): Der Eingriff sei ein so leichter, daß m&nit 
Lumbalpunktion öfter machen sollte. Die Wassermannsche Reaktion seiwichtu 
u. a. zur Abgrenzung von paralytischen Fällen gegenüber arteriosklerotischen oder 
funktionellen Fällen. 

3. Herr Lilienstein (Nauheim): Psyohiatriaohes von einer Weltreise mü 
Demonstrationen (s. d. Centr. 1909. S. 1053). 

4. Herr Stilling (Straßburg): Zur Kenntnis der Einwirkung des Kobra 

giftes auf die roten Blutkörperchen von Geisteskranken. Vortr. besprich 
kurz die Grundlagen der von Much und Holzmann angegebenen Kobragifi* 
reaktion im Blut von Geisteskranken. Sodann berichtet er über eigene XiA 
Prüfungen der Reaktion, die er nach der von Hirschl und Pötzl (Wienerklic 
Wochenschr. 1909. Nr. 27) angegebenen Modifikation angestellt hat Untersuch 
wurden 50 Patienten auB der Bezirksirrenanstalt Stephansfeld, sämtlich Fi* 
von Dementia praecox, wovon nur 22 positive Reaktion gaben. Vortr. komar 
zu dem Schluß, daß die Reaktion, wenigstens für die Diagnose der Dementi; 
praecox, klinisch nicht verwertbar sei. Autoreferat 

Diskussion: Herr Krauser hält auch für zweifelhaft, ob die Reaktion 
Resultate fordern wird, aber er hält auch die abgelaufenen Fälle von Dementia 
praecox, an welchen Vortr. seine Versuche gemacht hat, nicht für dazu geeign?: 

Herr Stilling (Schlußwort): Es seien auch einige frische Fälle untersuch 
worden, und bei einigen sei das Resultat positiv gewesen; es seien aber a 
wenige Fälle gewesen, daß die Reaktion nicht als spezifisch gelten kann. 

5. Herr Pfersdorff (Straßburg): Zur Pathologie der Sprache. In seinen 

Referat über die funktionellen Störungen der Sprache (München 1906) sprich 
Heilbronner die Vermutung aus, daß es gelingen dürfte, die sprachlichen Asse 
ziationen in motorische und sensorische einzuteilen. Zu den bis jetzt beschriebene 
und in dieser Frage zu verwertenden Fällen (vgl. Centralbl. f. Nervenheilk. 190? 
Nr. 257; 1906, Nr. 222 u. Nr. 226) erwähnt Voitr. drei Fälle von m&nisch-deprs 
sivem Irresein, bei denen anfallsweise, ohne Beschleunigung der Wortfolge, eir 
eigenartiger Rededrang auftrat. Die hierbei produzierten sprachlichen Äußerung^ 
zeigen folgende Merkmale: korrekter Satzbau und sinnlose Wahl der Wort? 
Von den Worten sind die Substantiva durch Wortstammassoziation verknüpf 
Klangassoziationen fehlen. Diese sprachlichen Äußerungen bieten Ähnlichkeiter 
mit den von Kraepelin (Lehrbuch I, 1909, § 423) beschriebenen Produkten. K 
führt die Störung auf ein „Versagen der regulierenden Tätigkeit der WortkUnf- 
bilder“ zurück, wie dies z. B. auch im Traume stattfindet. Diese Erklärung 1# 
sich auch auf die vom Vortr. geschilderten Fälle anwenden, sie findet aber nufer- 
dem eine Bestätigung in der Tatsache, daß nur Wortstammassoziationen ver¬ 
kommen, die Klangbilder demnach versagen. Aus dem Umstand, daß nnr & 
Substantiva assoziative Verknüpfung zeigen, ist ferner zu schließen, daß die Sub¬ 
stantiva einem anderen Mechanismus unterliegen, wie die übrigen Satzbestaudteile 
Daß dem so ist, beweist Vortr. an der Hand einer Anzahl von Fällen von Dement * 
praecox. Es handelt sich um wiederholte Anfälle der Psychose. Die einzeln« 
Formen zeigen, neben anderen Verschiedenheiten, spezifische Störungen der Sprach* 
insbesondere die Bildung von Substantivreihen oder von Sätzen ohne Substantiv 
oder mit sinnloser Wortwahl. Zum Schluß erwähnt Vortr. zwei seit 15 Jahr?" 
beobachtete Fälle von Katatonie, welche eine der oben beschriebenen sehr nahf 
stehende Sprachstörung anfallsweise darboten tscil. ohne Wahnideen), sich da¬ 
durch andere Merkmale als sicher katatonisch erwiesen. (Der Vortrag wird 
Centralbl. f. Nervenheilk. eiseheiuen.) Autorefena 
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6. Herr Schott (Weinsberg): Kat&mneetisoha Erhebungen über begut¬ 
achtete Unterauohungsgefangene, Vortr. faßt die Ergebnisse seiner inter¬ 
essanten Untersuchungen in folgenden Leitsätzen zusammen, die zur Verteilung 
gelangen: 1. In der überwiegenden Mehrzahl der Falle handelt es sich um vor¬ 
bestrafte, vielfach erblich belastete und von Hause aus entartete Individuen. 

2. Beine Psychosen sind bei dem zur Verfügung gestandenen Material sehr selten. 

3. Die in der Haft zutage getretenen Störungen entspringen der minderwertigen 
Veranlagung dieser Individuen und haben meist mit der Frage der Zurechnungs¬ 
fähigkeit zurzeit der Tat nichts zu tun. 4. Diese Störungen haben sich in der 
Mehrzahl der Fälle nach der Aufnahme in die Irrenanstalt rasch wieder aus¬ 
geglichen. 5. Ein gewisser Schwachsinn, epileptische und hysterische Züge treten 
bei den 32 Begutachteten häufig in Erscheinung, sie sind wohl als Erscheinungen 
der allgemeinen Entartung aufzufassen. 6. Psychopathische Individuen eignen 
sich zum größten Teil für den Strafvollzug und sind recht wohl einer Diszipli¬ 
nierung zugänglich, wobei irren ärztliche Überwachung wertvolle Dienste leistet. 
7. Eüs ist bei der psychiatrischen Beurteilung und Begutachtung vorbestrafter, 
entarteter Individuen die Anwendung des § 51 des StrGB. mit großer Vor¬ 
sicht und Zurückhaltung auszuüben, insbesondere gilt dies für die erste der¬ 
artige Begutachtung. 8. Den Psychiatern ist dringend anzuraten, die Psychologie 
des Verbrechers genau zu studieren und sich im Verkehr mit Slrafanstaltsärzten 
über diese Individuen möglichst zu unterrichten. 9. Den Strafanstaltsärzten wird 
gute psychiatrische Ausbildung von großem Nutzen sein. 10. Durch die Erfüllung 
von 8. und 9. wird sich ein großer Teil der bestehenden Erschwernisse und Un¬ 
zuträglichkeiten beseitigen bzw. mildern lassen. 11. Die Irrenanstalt muß sich 
nach Möglichkeit hüten zur Detentionsstätte psychopathischer Individuen zu werden, 
sie schadet dadurch ihrem Charakter als Krankenhaus und verletzt durch früh¬ 
zeitige Entlassung dieser Individuen das Rechtsempfinden des Volkes und gefährdet 
die Rechtssicherheit des Staates. 12. Die katamnestischen Erhebungen bei begut¬ 
achteten Untersuchungsgefangenen sollten allgemein durchgeführt werden, um auf 
breiter Grundlage fußend Leitsätze aufstellen zu können. 13. Die Frage der 
Strafvollzugfähigkeit verdient eine eingehende Bearbeitung, welche nur durch 
Zusammenwirken von Irren- und Strafanstaltsärzten ersprießlich gestaltet werden 
kann. 14. Die Einweisung in eine Irrenanstalt oder Klinik nach §81 der StrPO. 
wird auch bei guter psychiatrischer Ausbildung der Gerichtsärzte bei den hier 
in Frage stehenden Individuen in Zukunft sich nicht umgehen lassen, da zur Be¬ 
obachtung der ganze Apparat derartiger Spezialinstitute erforderlich ist 

Diskussion: Herr Kolb: Der neue Entwurf scheint mehr auf dem Prinzip 
der Schutzstrafe als auf dem der Vergeltungsstrafe zu fußen. K. macht einige 
Änderungsvorschläge, z. B. ad These 6: Disziplinierung sollte wegbleiben und der 
Wunsch nach irrenärztlicher Überwachung ist zu wenig, wir müssen dies fordern, 
ebenso müsse bei der Ausbildung der Strafanstaltsärzte psychiatrische Ausbildung 
gefordert werden. 

Herr Gau pp legt besonderen Wert auf These 3. Man dürfe nicht von 
einem degenerativen Erregungszustand, der während der Untersuchungshaft auf¬ 
trete, ohne weiteren Anhaltspunkt darauf schließen, daß auch bei Begehung der 
Tat Geistesstörung vorlag. Ferner sei richtig, daß gerade die pathologische Ver¬ 
anlagung bei Strafzumessung und Strafvollzug im Sinne der Verlängerung der 
Strafe, aber unter Anpassung an die Eigenart des krankhaften Zustandes bewertet 
werden müsse. 

Herr S t a i g e r bestätigt, daß die Minderwertigen strafvollzugsfähig sind. Degene¬ 
rierte können in der Strafanstalt diszipliniert werden, nicht aber in der Irrenanstalt. 

Herr Stein schließt sich im wesentlichen diesen Ausführungen an und geht 
auf die Erfahrungen ein, die er als Strafanstaltsarzt in Bruchsal gesammelt hat. 
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Einige Fälle sind vorgekommen, die in der Kllfcik als strafvollzugsfähig begut¬ 
achtet worden sind, die aber in der Anstalt sich bald als Geisteskranke, Fälle 
von Dementia praecox, herausstellten. 

HerrKreuser: Gute Erfahrungen ergeben sich nur, wenn Ärzte und Straf¬ 
anstalten Zusammenarbeiten. 

Herr Schott (Schlußwort) bittet nochmals, daß derartige Erhebungen auch 
anderwärts angestellt werden. 

7. Herr Daiber (Weinsberg) berichtet über 9 Fälle von epileptischen 
Psychosen aus der Heilanstalt Weinsberg, die in der Hauptsache als Äquivalente 
abliefen, unter katatonischen, stuporös-depressiven, cirkulären, paranoiden und 
halluzinatorischen Zustandsbildern. Nur ein Fall, paranoide Perioden auf Grund 
von nächtlichen epileptischen Halluzinationen, konnte ausführlicher berichtet werden. 
Epileptische Krampfanfälle sind in vier, in den anderen Fällen nur epileptoide 
Erscheinungen bekannt. In drei Fällen wird Trauma ätiologisch genannt. Die 
Diagnose Epilepsie wurde gestellt auf Grund des epileptischen Charakters der 
Symptomkomplexe, meist erst nach jahrelanger Anstaltsbehandlung und wieder¬ 
holten Rezidiven (außer einem ersten Anfall). Bewußtseinsveränderung war von 
nur einseitiger Bewußtseinsbeschränkung bis zu den schwersten Bewußtseins¬ 
störungen immer zu konstatieren. Beginn, Aufhellung, Wechsel der Zustände 
ging meist rasch von statten. Die spezifische Reizbarkeit war nebenher in allen 
Zuständen vorhanden, hysterieähnliches Benehmen und andere bemerkenswerte Er¬ 
scheinungen in Erregungszuständen sind einigemale besonders hervorzuheben. 
Neben Ideenflucht in den einen Fällen ist doch meistens die Ideenarmut bei dem 
Sprachdrang auffallend: die Reiterationen, ein Rythmus des Tonfalles, das Haften- 
bleiben, das in den schriftlichen Erzeugnissen oft noch deutlicher zutage tritt 
Ferner ist bei allen Fällen die lange Dauer der Perioden, von mehreren Monaten 
bis über ein Jahr, sehr erwähnenswert. Fünf Kranke sind seit Jahren in der 
Anstalt, zwei weitere waren schon wiederholt aufgenommen. Eine Ähnlichkeit 
der Zustände bestand immer, wiederholt sind sie ganz genau gleich den früheren. 
Fast bei allen ist eine eigenartige leichte Demenz vorhanden: eine Stumpfheit 
und allgemeine Indolenz bei stark egocentrischer GefÜhlsrichtung, ein habituell 
argwöhnisches oder lauerndes Wesen, dagegen ist die intellektuelle Schädigung 
weniger auffallend. Es ist aber bei diesen chronisch sich hinziehenden Fällen, 
die früher nach Entweichungen oder zu frühen Beurlaubungen — und unter 
Alkoholeinfluß — wiederholt ihre Rückfälle erlitten hatten, durch konsequent 
lang ausgedehnte Anstaltsbehandlung eine ganz wesentliche Besserung erreicht 
worden. Eine lange Anstaltsbehandlung ist das wichtigste in der Therapie der 
psychisch-epileptischen Erkrankungen. Autoreferat. 

(Schluß folgt) 


IV. Vermischtes. 

Der IV. Kongreß für experimentelle Psychologie findet vom 19. bis 22. April 
1910 in Innsbruck statt. Folgende Referate werden erstattet werden: M. Geiger: Über 
das Wesen und die Bedeatnng der Einfühlung. — A. Kreidl: Die Funktion des Vestibulär- 
apparates. — C. v. Monakow*. Aufbau und Lokalisation der Bewegungen beim Menschen. 
— P. Ransehburg: Ergebnisse der experimentellen Forschung auf dem Gebiete der Patho¬ 
logie des Gedächtnisses. 

Es wird gebeten, etwaige Anmeldungen oder Anfragen an den Vorsitzenden des Lokal¬ 
komitees, Herrn Prof. Dr. Fr. Hillebrand in Innsbruck, zu richten. 

Um Einsendung von Separ atabdrücken an den H erausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin NW, Luisenstr. 21. ___ 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzobb & Wittig in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Bemerkungen zur Prognose der 
Dementia praecox und über die intrapsychische Ataxie. 

Von Priv.-Doz. Dr. Brwin Stransky in Wien. 

In neuerer Zeit ringt sich immer mehr die Anschauung durch, daß bei der 
Dementia praecox eine Art ataktischer, koordinatoriscber Zerfahreuheit innerhalb 
der Psyche die fundamentale Störung iu psychischer Hinsicht darstellt Wenn 
ich mir erlaube, hier kurz daran zu erinnern, daß diese schon den klassischen 
Schilderern des Krankheitsbildes zweifellos nicht ganz fremde Ansicht in den 
letzten Jahren durch einige von mir gelieferte Beiträge zu einer festeren Fomiu- 
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lierung gebracht worden ist, 1 so rechtfertigt sich dieser Hinweis vielleicht darum, 
weil in einer kürzlich erschienenen Monographie: „Die Dementia praecox und 
ihre Stellung zum manisch-depressiven Irresein“ Ubstein die klinische Bedeutung 
der intrapsychischen Ataxie (oder Inkoordination), wie ich die in Rede 
stehende Störung seinerzeit genannt habe, nicht bloß sachlich würdigt, sondern 
auch weil dieser Autor, wiewohl ihm (siehe die Fußnote auf S. 80 seiner Ab¬ 
handlung) meine Arbeiten über dies Thema mindestens leicht zugänglich ge¬ 
worden sein mußten, seiner egozentrischen Stilisierung nach zu schließen, Be¬ 
griff und Bedeutung der intrapsychischen Ataxie offenbar unabhängig von mir 
konzipiert zu haben überzeugt ist; auf S. 83 des 24. Bandes der Jahrbücher f. 
Psychiatrie hätte Ubstein andernfalls gelesen, daß auch, worauf es ihm „ganz 
besonders ankommt“, „die Tatsache, daß diese ataktische Störung sich nicht nur 
im Verlust der Einheitlichkeit zwischen den Verstandes- und Qemütsleistungen 
äußert, sondern daß sie sich auch innerhalb der Gefühlsregungen, innerhalb 
der Verstandesleistungen usw. vollzieht“, 6 Jahre vorher beiläufig vorausgeabnt 
worden ist 

Diese Bemerkungen sollen natürlich in keiner Weise die Verdienste schmälern, 
die sich Ubstbin durch seine Arbeit um die Klinik der Dementia praecox er¬ 
worben hat und die ich an anderem Orte* zu würdigen versucht habe. Ebenso 
wenig wie die folgende Verteidigung gegen ein anderes kleines Mißverständnis, 
welches anscheinend mit jenem Ubstein’s in kausalem Zusammenhänge steht, 
bestimmt ist, der außerordentlich interessanten und lehrreichen Studie Mattau- 
sohek’s, die soeben in den Jabrbüohern für Psychiatrie erschienen ist, irgend¬ 
welchen Eintrag tun zu wollen. 

Mattau8Chek schreibt in seiner wertvollen Arbeit: „Zur Prognose der 
Dementia praecox“ wörtlich: „Im Übrigen ließen sich in fast allen Fällen, so¬ 
wohl in den günstig, als auch in den ungünstig verlaufenden, deutliche Erschei¬ 
nungen intrapsychischer Inkoordination, manifester Dissoziation zwischen Noo- 
und Tbymopsyche ganz ausgesprochen nachweisen. Deshalb möchte ich der 
Meinung Ubstein’s beipflichten, welcher die intrapsychiscbe Ataxie als differential- 
diagnostisch^ Kriterium ansieht, und diesem Symptom entgegen der von Stbanskt 
allerdings nur bedingt ausgesprochenen Ansicht eine ausschlaggebende progno¬ 
stische Bedeutung in ungünstigem Sinn nicht beimessen.“ 

In dieser Fassung gestattet die wörtlich zitierte Bemerkung Mattauschek’s 
nur allzu leicht die Lesart, als wäre Ubstein der Autor der intrapsychischen 
Ataxie, die dann nachträglich von mir (Stbanskt) falsch interpretiert worden 
sei, wogegen ich mich, wie oben ausgeführt, schon aus chronologischen Gründen 
verwahren müßte. Allein Mattaubchek tut mir noch in einer anderen Hinsicht 
Unrecht: wenn ich ihn richtig verstehe, handelt es sich ihm doch nicht um die, 
wenn ich so sagen darf, Differentialprognose zwischen der Dementia praecox und 
anderen symptomatolugiscb ähnlichen Geistesstörungen, sondern um die Individual- 

1 Jahrbücher f. Psychiatrie. XXIV. 1903 and eine ganze Reihe anderer, das nämliche 
oder verwandte Themen betreffender Arbeiten, die ich hier natürlieh nicht erst anfxählen will. 

1 Vgl. Ref. in der Wiener mcd. Wochenschrift. 1909. 
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und Differentialprognose innerhalb des Rahmens der Dementia praecox selber. 
Und nun bitte ich — die Verteidigungsstellung, die ich nach verschiedenen 
Fronten hin zu beziehen gezwungen bin, entschuldigt dies vielleicht — wiederum 
darauf hinweisen zu dürfen, daß ich u. a. auf S. 146 des 24. Bandes der Jahr¬ 
bücher f. Psychiatrie ausdrücklich die intrapsychische Inkoordination (synonym 
mit Ataxie gebraucht) nicht als ein unbedingt ungünstiges Zeichen ansehen 
zu können erkläre. Zudem ergibt sich beim Durchlesen meiner gesamten ein¬ 
schlägigen Arbeiten unschwer, daß ich in der intrapsychischen Ataxie allerdings 
insofern ein ernstes Symptom sehe, als ich sie — und auch das mit Vorsicht! 
— für ein relativ differentielles Zeichen der Dementia praecox gegenüber anderen, 
symptomatologisch sonst ähnlichen, aber bessere Heilungschancen ergebenden 
Geistesstörungen ohne greifbar-anatomischen Befund halte; zur Differenzierung 
der Spezial- oder Streckenprognose innerhalb des Bereiches der Dementia 
praecox-Gruppe habe ich aber meines Wissens die intrapsychische Ataxie an sich 
nicht herangezogen, bzw. mich über diese Spezialfrage nicht in einem Sinn ge¬ 
äußert, daß ein Mißverständnis mir als Verschulden zugerechnet werden könnte. 

Daß im Rahmen der Dementia praecox die intrapsychische Ataxie — inso¬ 
fern wir in ihr eine wesentliche Äußerungsform der schizophrenen Störung 
Bleuleb’s erblicken dürfen, wie es aus den Ausführungen dieses Klinikers 
hervorzugehen scheint —, je nach Anordnung, Ausprägung und Gruppierung 
zum klinischen Gesamtbilde prognostisch verschiedenartig zu werten sein dürfte, 
das möchte ich ja allerdings für richtig halten und das ist auch, wenngleioh 
nicht wörtlich, so doch implizite, von Bleuleb in seinem jüngsten Referate 
hervorgehoben worden; wie sich denn übrigens mit anderen Forschern auch 
Bleuler über komplette Heilungsaussichten bei der Schizophrenie recht vor¬ 
sichtig ausspricht. 

2. Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatze. 

Von Regimentsarzt Dr. Bffill Mattauschek. 

Soweit sich die Ausführungen Stbansky’s aufjmeine Arbeit beziehen, möchte 
ich in Kürze nur folgendes sagenr‘5 

Wenn ich auch zugeben muß, daß meine nur nach der prognostischen 
Seite gerichteten Bemerkungen über die Bedeutung der intrapsychiscben Ataxie 
vielleicht allzu knapp ausgefallen und nicht mit wünschenswerter Deutlichkeit 
zum Ausdruck gelangten, so ist doch kaum anzunehmen, daß dadurch — auch 
unter dem Eindrücke der UBBTEiN’scben Monographie — jemand eine Anregung 
finden kann, die Priorität zwischen Stransky und Urstein zu ventilieren. 

Was den zweiten Passus anlangt, so glaube ich mich mit meinen Worten 
nicht prinzipiell von Stransky’s Meinung entfernt zu haben. Nachdem ich das 
Hauptgewicht auf den prognostischen Wert des in Rede stehenden Symptomes 
der intrapsychischen Ataxie Stransky’s gelegt habe, lag mir nur daran, die 
Tatsache anzuführen, daß Urstein in diesem System fast lediglich ein differential- 
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diagnostisches Kriterium sieht, während Stbansky seinen eigenen Worten 
nach 1 der intrapsychischen Inkoordination eine ernste prognostische Be¬ 
deutung beimißt, wenn er sie auch nicht als unbedingt ungünstiges Zeichen an- 
sehen will. 

Meiner Meinung nach dürfte kaum jemand, der mit der Literatur über die 
Dem." pr. auch nur oberflächlich vertraut ist, durch meine vielleicht nicht ge¬ 
nügend ausführlichen Bemerkungen über die Priorität und den allseits aner¬ 
kannten Wert der dieses Thema betreffenden Arbeiten Stransky’s zweifelhaft 
werden. 


3. Zur Originalmitteilung J. Hoffmann’s: 
„Poliomyelitis ant. acuta et chron. syphil.“ in Nr. 20 d. Centr. 

Von S. Qoldflam in Warschau. 

In seinem im Neur. Centr. 1909 Nr. 20 publizierten Aufsatz: „Zur Kenntnis 
der syphilitischen akuten und chronischen atrophischen Spinallähmung (Polio¬ 
myelitis anterior acuta et chronioa syphilitica)“ bestätigt J. Hoffmann (Heidel¬ 
berg) die Behauptung Nonne’s und Pbeobbaschenski’s, der zufolge außer den 
Fällen der genannten Verfasser keine ähnlichen in der Literatur bekannt ge¬ 
worden sind. 

Diesen Autoren ist aber meine umfangreichere Arbeit über Rückenmark¬ 
syphilis (aus dem Jahre 1891, Wiener Klinik 1893) entgangen, in welcher ich 
auf Grund eigener klinischer und anatomisch-pathologischer Beobachtungen für 
die damals keineswegs geläufige Anschauung von der hervorragenden ätiologischen 
Bedeutung der Syphilis beim Entstehen mannigfacher Rückenmarksleiden ein¬ 
getreten bin. 

In meiner damaligen Arbeit zitierte ich schon einen Fall, betreffend einen 
25jährigen Studenten, bei welchem sich während des Bestehens einer floriden 
Syphilis und zwar 15 Monate nach erfolgter Infektion eine atrophische spinale 
Lähmung, vorzugsweise an den Beinen, entwickelte. Meine Beobachtung unter¬ 
scheidet sich von der HoFFMANN’schen dadurch, daß wenige Monate nach ein¬ 
geleiteter spezifischer Behandlung völlige Restitutio ad integrum mit Wiederkehr 
der Sehnenphänomene — Hautreflexe und Sensibilität blieben während des ganzen 
Verlaufs intakt —, der elektrischen Erregbarkeit usw. eingetreten war. Dieser 
Umstand sprach in der Tat dafür, daß es sich um eine luetische Infektion 
handelte, denn von einer Lumbalpunktion bzw. W assebm ANN’schen Reaktion 
konnte damals natürlich nicht die Rede sein. 

Ich diagnostizierte den Fall als Poliomyelitis anterior subacuta syphilitica, 
weil er genau wie der HoFFMANN’sche ohne Fieber verlaufen war. 


1 Jahrb. f. Psych. XXIV. S. 144 u. 145. 
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4. „Perusini’sche Zellen“ und hyaline Entartung 
der Plasmazellen. 

Erwiderung an Dr. G. Perusini. 

Von Dr. G. Papadia in Modena. 

In meiner Arbeit „Sülle plasmacellule e sui fenomeni reattivi nella cisti- 
cercosi cerebrale“, über welche Dr. Perusini in Nr. 19 d. Centr. referierte, 
führte ich in betreff der wohlbekannten hyalinen Entartung der Plasmazellen 
eine Beobachtung von Perusini an, über „besondere Abbauzellen des Central¬ 
nervensystems“, welche nach den gegebenen Eigenheiten und wie die Ab¬ 
bildungen zeigen, leicht mit den hyalin-entarteten Plasmazellen zu identifizieren 
sind. Ich fand es merkwürdig, daß Perusini, welcher bei Alzheimer ge¬ 
arbeitet hat, die große Literatur über die Entartung der Plasmazellen nicht kannte 
und außerdem gab ich zahlreiche Autoren an, welche die „PERUSiNi’schen Zellen“ 
ganz genau geschildert und abgebildet haben. 

Perusini besteht in seinem kritischen Referate darauf, daß sein Befand 
ein ganz neuer ist. Es wäre doch merkwürdig, daß ich die von ihm beschrie¬ 
benen, „an Rhombus, Trapez, Sechseck, Vieleck usw. erinnernden, ganz eigen¬ 
tümlich zerbrechlichen; durch bestimmte positive und negative Reaktionen 
charakterisierten Gebilde und die wohlbekannten Brombeerformen der degene¬ 
rierten Plasmazellen“ hätte miteinander verwechseln können. Glücklicherweise 
will Perusini keine starken Ausdrücke gegen mich anwenden, er will jedenfalls 
„die ganz phantastische Identifizierung“ der von ihm beschriebenen Elemente 
„mit den bekannten Brombeerformen bloß als ein sonderbares Mißverständnis 
bezeichnen“. 

Ich will nun ausdrücklich betonen, daß meine Identifizierung keineswegs 
einem Mißverständnis znzuschreiben ist, und ich glaubd, daß niemand diese als 
ein solches betrachten wird, bis Perusini nicht irgendwelche beweisende Diffe¬ 
rentialzeichen gegeben hat 

Daß die hyalinen Massen bisweilen eine polyedrische Form annehmen 
können, wurde schon öfter beschrieben und im Bilde dargestellt Überdies 
erzielt man mit Best’s Methode eine ganz gleiche Färbung der „PEBusnn’schen 
Zellen“, wie der hyalin-entarteten Plasmazellen. 

Die Identität der „PEBusiNi’schen Zellen“ mit den hyalin-entarteten Plasma¬ 
zellen wird auch von Lhermitte 1 angenommen. Perusini selbst bestätigt 
indirekt und unwillkürlich diese Identifizierung, indem er seine „besonderen 
Zellen“, jenen von Alzheimer abgebildeten degenerierten Plasmazellen (Taf. V, 
Fig. 1, o, q, r, t, u, w) annäherte. Die Identität ist eine wirklich ganz auf¬ 
fallende, und Perusini bemüht sich sehr vergeblich um Differenzierungsversuche. 

Endlich gibt Perusini in der ersten Schlußfolgerung seiner Arbeit, welche 
in „Folia Neurobiologien“ veröffentlicht wurde, zu, daß die von ihm beschriebenen 
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Zellen höchstwahrscheinlich zu der Groppe der degenerierten Plasmazellen ge¬ 
hören; meint er so, sollte er beweisende Differentialzeichen geben nnd sich nicht 
auf die recht fraglichen und zufälligen Veränderlichkeiten der Form beschränken, 
um seine Zellen als „besondere“ zu nennen. 

Gibt es nun in dieser Geschichte etwas Phantastisches, so ist es nicht die 
von mir angenommene Identität, sondern die Meinung Pebusini’s, daß er eine 
Entdeckung gemacht habe. So ist es in der Tat — der hochmütige Ton der 
PsBüsiKi’schen Kritik kann es nicht ändern. 

Als Revanche sagt Pbbusini außerdem in seinem Referate, daß ich mit 
meiner Beschreibung der Reaktionsphänomene bei Cysticercus keine eigene Be¬ 
obachtung von neuen Tatsachen und keine neue Beweisführung in die Plasma¬ 
zellenfrage gebracht habe. Das ist aber nicht richtig. Eine sorgfältige Unter¬ 
suchung der Reaktionsvorgänge bei Cysticercus mittels der besten und neuesten 
Methoden hatte bisher niemand gemacht; andererseits kommt die Plasmazellen¬ 
bildung bei Cysticercus so schematisch vor, wie bei keinem anderen bekannten 
Vorgang. Aber ich überlasse das Urteil gerne dem Leser. 

Mein Eigentum und neu wäre nach Pbbusini nur das in meiner Arbeit, 
daß ich mir eingebildet hätte, die Plasmazellenfrage entschieden zu haben. Das 
ist ganz unrichtig. 

Ich habe meinen Befund veröffentlicht, da es mir besonders günstig schien, 
die histogene Lehre der Plasmazellen zu unterstützen. Ich habe gesagt, mein 
Befund „spricht bestimmt“ (depone decisamente) gegen die hämatogene, günstig 
für die histogene Lehre. Die Übersetzung von Pebüslni mit dem Worte „ent¬ 
schieden“ ist unkorrekt und ein wenig hinterlistig. In der italienischen Sprache 
entspricht „entschieden“ dem Worte „decisivamente“, dessen Sinn ein ganz 
anderer ist. 

Wenn Pebosini die Literatur über die Plasmazellen durchgehen wollte, 
könnte er sich jedenfalls leicht davon überzeugen, daß, obwohl die Frage sehr 
verwickelt und die Befunde bisweilen zweideutig sind, die Meinungen dennoch, 
wenn auch in entgegengesetzter Richtung, zwar ganz entschieden sind; und in 
gleicher Zeit würde er auch sicher finden, daß seine Entdeckung der „besonderen 
Abbauzellen“ nicht eine solche ist — und daß sein „neuer“ Befund schon seit 
der Zeit der ersten Beobachtungen über die Plasmazellen (Cajal, Unna u. a.) 
bekannt war. 

5. Antwort auf vorstehende Erwiderung. 

Von Dr. Qaetano Peruaini. 

Nützlicher als Worte dürften immer Tatsachen sein; Tatsachen sind — 
in dem besonderen Falle — technisch tadellos angefertigte und genau unter 
strenger Berücksichtigung der angewandten Fixierungsmittel beobachtete Präpa¬ 
rate. Ein selbständiges Urteil über die verwickelte Frage nach den Dege¬ 
nerationsformen der Plasmazellen in den verschiedenen Organen und bei den 
verschiedenen Krankheitsprozessen kann man sich offenbar nicht mittels der Be- 
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trachtung eines einzigen Falles (sei es aneh eines vermeintlich besonders lehr¬ 
reichen Falles von Cysticercus cerebri), sondern erst nach Durchsicht eines 
großen geeigneten Materials bilden. Wer nun ein zahlreiches, geeignetes, mit 
geeigneter Technik hergestelltes Material durchsichtet, der wird sich überzeugen, 
daß die von mir beschriebenen Elemente eine noch nicht beschriebene Art von 
Abbauzellen darstellen, deren HaupteigentAmlichkeiten bzw. Unterscheidungs¬ 
merkmale von anderen Elementen in folgenden Punkten kurz zusammengefaßt 
werden können: 1. Das glasige Aussehen und die typische Zerbrechlichkeit, 
welche Merkmale bei diesen — ihrer Form und Größe nach sehr mannigfaltigen 
— Gebilden stets vorhanden sind. 2. Das positive Ausfallen der Best 'sehen 
Glykogenreaktion, welche bei den sogen, hyalin-entarteten Plasmazellen negativ 
oder höchstens ganz schwach positiv ausfällt, d. h. ganz blaßrot im deutlichsten 
Gegensatz zur tiefroten Farbe der von mir beschriebenen Elemente. 3. Die 
sogen, hyalin-entarteten Plasmazellen sind leicht mittels verschiedener Methoden 
zu färben; mit solchen Methoden bleiben dagegen die von mir geschilderten 
Elemente so gut wie ungefärbt So färben sich z. B. die sogen, hyalin-ent¬ 
arteten Plasmazellen sowohl mit Methyl violett als mit Eisenhämatoxylin; mit 
beiden Methoden bleibt — nach Alkohol fixierung — der besondere, in den von 
mir beschriebenen Elementen enthaltene Stoff ganz ungefärbt 4. In einigen 
Fällen sind nur die von mir geschilderten Elemente, in anderen nur die wohl- 
bekannten Degenerationsformen der Plasmazellen vorhanden. Erstere sind denn 
wahrscheinlich — wie ich schrieb — zu den Degenerationsformen der Plasma¬ 
zellen ebenfalls in Beziehung zu bringen; als Unterscheidungsmerkmale von den 
sogen, hyalin-entarteten Plasmazellen dürften wohl die oben angeführten aus¬ 
reichen; sie reichen wohl selbst vollständig aus, um die von mir beschriebenen 
Elemente von den von Unna als „wenig bekannte Formen des Hyalins, Säulen-, 
prismen-, würfelförmige, überhaupt kristalloide“ beschriebenen zu unterscheiden. 
Diese von Unna beschriebenen Formen, die gewissermaßen die von mir be¬ 
schriebenen Vortäuschen können, sind offenbar Herrn Papadia entgangen. 

Da es mir gelungen ist, eine Kategorie von Abbauzellen morphologisch und 
tinktoriell zu individualisieren, so war ich in vollem Recht, als ich von einer 
„noch nicht beschriebenen besonderen Art“ von Elementen sprach. Wenn aber 
einige Autoren, z. B. Herr Lhkrmitte (Paris) und Herr Sandri (Florenz), so 
gut mit der pathologischen Histologie bekannt sind, daß sie zu wiederholten 
Malen von „Königenzellen“ statt von Körnchenzellen reden, so nimmt es mich 
nicht wunder, daß diese Herren — wie auch Herr Papadia, der sioh auf Lher- 
mitte beruft — die von mir gegebene, auf den modernen histologischen Be¬ 
griffen begründete Schilderung nicht anerkennen können. Dafür kann ich aber 
nichts. Weitere gegen meine Mitteilung von Herrn Papadia erhobenen Ein wände 
finden entsprechende Berücksichtigung in einer kurzen, von mir in Folia Neuro- 
biologia. 1909. Nr. 1 veröffentlichten Kritik. Die Wiederholung meiner Auf¬ 
fassung der Plasmazellenfrage und die Angabe der diesbezüglichen Arbeiten, deren 
Studium ich in meiner Kritik Herrn Papadia aufs wärmste empfehle, will ich 
den Lesern dieses Centralblattes ersparen. 
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Zuletzt noch ein Wort, das keine wissenschaftliche Frage, wohl aber die 
Korrektheit meiner Referententätigkeit betrifft; das italienische Adverb „decisa- 
mente“ bedeutet im Deutschen „entschieden“; „decisivamente“ bedeutet dagegen 
„entscheidend“. So heißt es in jedem Wörterbuch. Auch hier kann ich nichts daftr 
Zum Überfluß habe ich mich — um eventuelle Sophistereien zu vermeiden 
— an die unzweifelhafte Autorität des Herrn Dr. K. Vossleh , ord. Prof, de: 
neolateinischen Sprachen an der Kgl. Universität zu Würzburg, gewandt. Pri 
Vossleb, dem ich hiermit meinen besten Dank ausspreche, hat die Güte gehabt 
auf meine Anfrage folgendes zu erwidern: „entschieden hat genau denselben 
Sinn wie das italienische deoisamente; decisivamente ist etwas anderes und 
wird am besten mit entscheidend oder endgültig oder ausschlaggebend 
übersetzt“ 


6. Zur Anatomie und Physiologie der Hypophysis. 
Erwiderung auf ein Referat des Herrn Dr. Gr. Perusini in 

d. Centr. 1909. S. 987. 

Von Dr. Sandri in Florenz. 

In Nr. 18 d. Centr. beschäftigt sich Herr Dr. Pebusini mit meiner Studie 
über die Anatomie und Physiologie der Hypophyse. Derselbe unterläßt es. 
meine zahlreichen und wichtigen Versuche zu erwähnen, „weil dieselben so stark 
die Kritik provozieren“. Hingegen verweilt er sehr lange bei der Kritik meiner 
wenigen Versuche mit Mäusen (Fütterungsversuche mit Hypophyse), die tat¬ 
sächlich einen untergeordneten Teil meiner Studie bilden. Zur Erklärung der 
Ursache der Abmagerung und der Entwicklungshemmung, welche ich bei den 
beiden Tieren, .denen „außer der gewöhnlichen Nahrung“ Nervenbündel von 
Ochsenbypophyse verabreicht wurden, konstatieren konnte, — ich selbst spreche 
mich nicht bestimmt über die Ursache dieser Erscheinung aus — urteilt Herr 
Dr. Pebüsini ohne weiteres, daß die Mäuse aus purem Zufalle oder infolge des 
Hungers kleiner blieben (!). 

Herr Pebusini schließt sein Referat folgendermaßen: 

„Verfasser mißt den Plasmazellen in den Plexi cborioidei seiner Meer¬ 
schweinchen einen großen pathologischen Wert bei. Hätte sich Verf. bemüht, 
einige Kontrollpräparate herzustellen, so hätte er sich überzeugt, daß dies kein® 
pathologischen, sondern den normalen Befund im Plexus chorioideus daisteilt' 

Demgegenüber drängt es mich zu der Erklärung, daß Herr Dr. Pebctin 
sich im Irrtum befindet. 

Bei den zahlreichen von mir angestellten Kontrollversuchen konnte ich Da¬ 
mals Plasmazellen in den Plexi chorioidei des Meerschweinchens konstatieren 
Das Vorkommen dieser Zellen in den genannten Plexi — es sei denn, daß er 
etwa nur pathologische Stücke beobachtet oder die Epithelialzellen selbst für 
Piasmazellen genommen hat — kann Herr Dr. Pebüsini als eine ganz aller¬ 
liebste Erfindung für sich in Anspruch nehmen. 
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7. Antwort auf vorstehende Erwiderung. 

Von Dr. Oaetsno Peruslnl. 

Ich muß offen gestehen, daß meine Kompetenz in physiologischen Fragen 
eine nur geringe ist. Deshalb habe ich meine kritischen Bemerkungen auf 
einige der auffallendsten Punkte beschränkt, die ich für geeignete Muster der 
Arbeitsmethode des Verfassers hielt. Irre ich nicht, so haben sich aber auch 
die Herren Physiologen mit dem Inhalt der Mitteilung des Herrn Dr. Sandbi 
durchaus nicht einverstanden erklärt, obwohl sie dieselbe in den einzelnen von 
mir aus den oben angeführten vernachlässigten Details eingehend analysiert 
haben. So hat z. B. Dr. van Rijnbbrk, o. Prof, der Physiologie an der Kgl. 
Universität zu Amsterdam, sich darüber geäußert, es sei ihm „nicht ganz deutlich, 
was der Verfasser mit diesen Experimenten eigentlich zu erreichen hoffte, und 
ebenso wenig, welches logische Band die drei von ihm angestellten Versuchsreihen 
Zusammenhalt“. Prof. ^ van Rijnbehk fährt in seinem kritischen Referate fort 
und bemerkt: „1. daß drei Paare von Mäusen zu einer statistischen Benutzung 
von Versuchsergebnissen wohl ein ein bischen zu dürftiges Material sind; 2. daß 
das Anfangsgewicht der Kontroll- bzw. der Versuchstiere nicht angegeben ist; 
3. daß der Verfasser keine Prüfungen des Nahrungswertes der dargereichten 
Ochsenhirnanhänge angestellt hat; 4. daß er ebensowenig Prüfungen, z. B. der 
Stickstoffeinnahme und -abgabe angestellt, jedenfalls keinen Einblick in den 
Stoffwechsel seiner Kontrolltiere zu bekommen versucht hat“. 1 

Daß die mit Hypophysen gefütterten Versuchsmäuse eine — wie ich in 
meinem Referate schrieb — minderwertige Nahrung bekamen, scheint deutlich 
aus dem italienischen Text hervorzugehen, indem der Verfasser angibt, daß er — 
außer der Hypophyse — den Mäusen nur „einige Stücke Brot“ verabreichte. 
Ich will aber die diesbezüglichen wichtigen Bemerkungen von van Rijnbehk 
wörtlich zitieren. Prof, van Rijnberk hat sich über die Frage der minder¬ 
wertigen Fütterung folgendermaßen geäußert: „Von einem ganz allgemeinen 
Standpunkt aus, scheint der Verfasser sich auch nicht vorgehalten zu haben, 
daß das Darreiohen einer ungewohnten, einförmigen und vielleicht ungeeigneten 
Nahrung während längerer Zeit an sich schon genügen kann, um ein Zurück¬ 
bleiben des Körpergewichtes bei lebendigen Organismen zu verursachen. Im 
Zusammenhang scheint der Vorwurf gerechtfertigt, daß der Verfasser sich nicht 
bewußt scheint, daß bei der kritischen Deutung seiner Versuchsergebnisse sich 
der zwingende Verdacht erhebt, daß das Zurückbleiben des Körpergewichtes 
seiner Versuchstiere nicht in einer spezifischen Entwicklungshemmung, sondern 
einfach in einer partiellen chronischen Verlängerung, bedingt durch Darreichung 
von minderwertiger Nahrung, zu suchen ist.“ 

Sehr gewichtige Einwände, namentlich bezüglich der Einrichtung der Ex¬ 
perimente und der Technik der Beobachtungen, soweit es die Angaben über das 
körperliche Wachstum der Versuchstiere betrifft, hat auch Dr. Cebletti, Priv.- 


1 s. Folia ucurobiologica. il. S. 753. 
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Doz. der Psychologie an der Kgl. Universität zu Rom, erhoben, der sich « 
Jahren mit entsprechenden Experimenten über Meerschweine, Kaninchen, Hm:- 
und Lämmer beschäftigt 1 

Was endlich das Vorkommen von Plasmazellen in den Pleins cbon^ 
der normalen Meerschweinchen betrifft, so ist vor allem zu betonen, daß ir 
Meerschweinchen ein noch nicht genügend gründlich untersuchtes ungümtes 
Objekt für histopathologische Untersuchungen darstellt, insofern die histopfc- 
logiache Untersuchung des Nervensystems solcher Tiere den Forschern sehr .n 
Überraschungen bereitet hat So z. B. ist schon öfters die Frage erhoben woid«. 
ob Mastzellen in den peripheren Nerven dieser Tierart unter normalen Yerhäir- 
nissen Vorkommen. Das Verdienst festgestellt zu haben, daß die Plasmueii« 
einen regelmäßigen Befund in den Plexus chorioidei der Meerschweinchen dar 
stellen, ist aber nicht eine „Erfindung“ von mir. Eine solche Tatsache ist sch* 
vor langer Zeit von Dr. Cebletti ausdrücklich betont worden. 2 Da nnn Dr. 
Cebletti seinerzeit die Freundlichkeit hatte, seine zahlreichen von verschied«» 
Meerschweinchen stammenden Präparate mir zur Verfügung zu stellen, so konntr 
ich mich von der Richtigkeit des CEBLETTi’schen Satzes und von den gut» 
Gründen, auf welche derselbe sich stützt, leicht überzeugen. Diese meine Über¬ 
zeugung schien mir um so mehr gerechtfertigt: 1. weil der Sektionsbefund der 
Meerschweinchen, aus denen die CEBLETTi’schen Präparate hergestellt ward«., 
stets ein ganz negativer war, 2. weil die entsprechenden Tiere aus verschieden» 
Ställen stammten. Es war also an und für sich von vornherein undenkbar, di£ 
alle Tiere einen identischen, vermuteten, pathologischen Befund darbieten sollten 

Als die Redaktion d. Centr. die Erwiderung des Herrn Dr. Saudbi mir 
zukommen ließ, habe ich wieder, im ALZHEiMEB ’schen Laboratorium der Kgl 
psychiatrischen Klinik zu München, neun ganz gesunde aus zwei verschieden» 
Ställen stammende Meerschweinchen getötet; es schien mir aber wieder, daß d;e 
Plexus immer unverkennbare Plasmazellen enthielten, an einigen Stellen sogar 
zahlreichere als diejenigen, welche Herr Sandbi als pathologischen Befand ab¬ 
gebildet hat. Es entstand aber in mir der Verdacht, daß weder Dr. CKWiTii 
noch ich — trotz jahrelanger histopathologisoher Tätigkeit — den enormen, 
selbst für den Laien auffallenden Unterschied zwischen Plasma- und Epithel¬ 
zellen vielleicht zu erkennen imstande wären. Glücklicherweise hatte Dr. &■ 
heimeh — der meine Präparate durchsichtete — die Freundlichkeit, mich v« 
meinem entsetzlichen Verdacht zu befreien; er sagte, ich solle ganz ruhig sein, 
es könne kein Zweifel darüber bestehen, daß die in Frage kommenden Element« 
die typischsten Plasmazellen seien, die man sich überhaupt vorstellen könne, uni 
er ermächtigte mich in liebenswürdiger Weise, betreffs der Richtigkeit des Be¬ 
fundes ohne weiteres mich auf ihn zu berufen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich also, daß in den Plexus chorioidei sowohl 
bei den römischen als bei den Münchener Meerschweinchen — die, selbstverständlich- 
nicht mit Hypophyse behandelt worden sind — Plasmazellen Vorkommen. D*b 
nun in den normalen Florentinischen Meerschweindien nie eine einzige PI*® 4 ' 

1 s. d. Centr. 1907. S. 1018 u. 1908. S. 758. 

1 b. Annali ist. psich. Univ. di Roma. VI. 1907/08. S. 298. 
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zelle Yorkommt, das scheint mir wirklich eine hochinteressante Tatsache zu sein. 
Ich möchte also den Zoologen und den Tierärzten das Studium dieser eigen¬ 
artigen in Florenz gezüchteten Tierrasse aufs wärmste empfehlen. 


IL Referate. 

Pathologie des NerYensystems. 

1) Myopathologisohe Beiträge, von Privatdozent Dr. Hans Steinert. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die Arbeiten anderer Autoren und die ausführlich mitgeteilten sechs Eigen¬ 
beobachtungen des Verf/s lehren, daß bei der Myotonie Muskelatrophien an ganz 
bestimmten Prädilektionsstellen Vorkommen, indem sie in erster Linie das Vorder¬ 
arm- und Handgebiet, die Sternocleidomastoidei und die Gesichtsmuskulatur be¬ 
treffen. Diese Lokalisation des Muskelschwunds ist nach Verf. für die Thomsensche 
Krankheit so charakteristisch, dass schon eine derartige Verteilung der Muskel¬ 
atrophie den Verflacht auf Myotonie erwecken muß, auch wenn die Klagen 
der Patienten keinen derartigen Hinweis enthalten. Bei der Kombination von 
Myotonie und Muskelschwund ist offenbar die Myotonie das primäre Leiden, die 
Basis, auf der sich die Dystrophie entwickelt; und zwar ist letztere als eine myo- 
pathische Atrophie aufzufassen, trotz der in manchen einschlägigen Fällen kon¬ 
statierten sogenannten Entartungsreaktion. Verf. hält nämlich diese Beobach¬ 
tungen nicht für einwandsfrei und meint, daß durch eine besondere Form der 
myotonischen Reaktion eine Entartungsreaktion vorgetäuscht wurde. In einem 
zur Sektion gekommenen Fall fand sich in der Muskulatur neben einfacher Atrophie 
eine ausgedehnte Muskelcirrhose; außerdem zeigte das Rückenmark tabiforme Ver¬ 
änderungen, die vielleicht als Erklärung einiger Begleitsymptome im klinischen 
Krankheitsbilde dienen konnten. 

2) Ein Fall von erworbener totaler rechtsseitiger Hypertrophie des Körpers, 

von Dr. Angelo Piazza. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. H. 6.) Ref.: Bratz. 

Eis sind ziemlich zahlreiche Fälle angeborener Hypertrophie einer Körper¬ 
hälfte bekannt, und zwar handelt es sich zumeist um die rechte Körperhälfte. 
Wenn die Hypertrophie eine teilweise ist, so betrifft sie meistens die unteze 
Extremität, es folgen dann in der Reihenfolge der Häufigkeit die obere Extremität, 
Zehen und Finger, das Gesicht mit seinen verschiedenen Teilen, der Schädel, der 
Thorax, das Abdomen, das Becken, die Geschlechtsorgane. Seltener ist eine er¬ 
worbene Hemihypertrophie, wie sie Verf. bei einem 8jähr. Knaben längere Zeit 
hindurch beobachten konnte. Bei diesem erblich nicht belasteten Kinde begann 
sich im Alter von 4 x / 2 Jahren, nach einem sehr schweren unter meningealen 
Erscheinungen verlaufenden Typhus, eine Vergrößerung der ganzen rechten 
Körperhälfte auszubilden. Diese Vergrößerung nahm weiterhin zu, wie es die in 
verschiedenen Zwischenräumen gewonnenen Maße zeigen. Die objektive Unter¬ 
suchung ergab folgende Resultate: Stärkere Entwicklung der rechten Hälfte des 
Schädels, des Gesichts, des Thorax und des Abdomens. Größere Länge des rechten 
Ohres und größerer Durchmesser der rechten Pupille. Stärkere Entwicklung der 
rechtsseitigen Extremitäten. Vorhandensein eines Naevus an der inneren vorderen 
Fläche des rechten Knies. Die Untersuchung des Herzens ergibt eine Ver¬ 
breiterung des rechten Ventrikels im 3. und 4. Interkostalraum um 1 / 2 cm. Leichte 
Steigerung der faradiscbsn Erregbarkeit in den Muskeln des rechten Ober- und 
Unterschenkels und des rechten Fußes bei durchweg normaler galvanischer Er¬ 
regbarkeit. Nach Besprechung der Literatur kommt Verf zu dem Ergebnis, daß 
in allen Fällen von Hemihypertrophie diese durch ein trophisches Nervencentrum 
hervorgerufen ist. In seinem Falle nimmt Verf. an, daß die Typhusinfektion eine 
Störung in einem trophischen Nervencentrum (Thalamus optic.?) hervorgerufen hat. 
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3) De l’hömihypertrophie faciale, par F. Wann er. (Revue med. de la Suiss^ 
romande. 1908. Nr. 9.) Ref.: Kurt MendeL 

Den 29 bisher veröffentlichten Fällen von Hemihypertrophia faciei fugt Yert 
einen neuen bei einer 38jähr. Frau hinzu; er bespricht im Anschluß hieran die 
verschiedenen Erklärungstheorien (vasomotorische, trophische Theorie usw. mi 
die Verwandtschaft der Hemihypertrophie zur Akromegalie, Hemiatrophia faciei 
zum chronischem Trophoedem und zur kongenitalen Elephantiasis. 

4) Trophic hemiatrophia: complete. A trophoneurosis, by Th os. J. Orbisomf 
Los Angeles. (Journ.of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Nr.ll.) Ref.: Arthur SterL 

Den bißher beschriebenen 6 Fällen von completer Hemiatrophie einer 
ganzen Seite reiht Verf. einen weiteren, speziell mit bezug auf Reflexe, elek¬ 
trische Reaktion usw. eingehend beobachteten Fall an: Ein 26jähr. Manu ohne 
Heredität. Als Kind Neigung zum Alleinsein. Seit der Schulzeit häufige, mit¬ 
unter tägliche Anfälle, die er als elektrischen Schlag durch die ganze linke 
Körperseite beschreibt, ohne Konvulsionen, ohne Bewußtlosigkeit, mit Schwindel 
und Aufschrei von kurzer Dauer. („Einseitige psychische ^Epilepsie.“; Seit 
7 Jahren Zurückbleiben der ganzen linken Körperseite. -StatuB: Neuropathischt: 
Habitus, ziemlich gleichmäßige Hemintrophie der ganzen linken Seite mit AEr¬ 
weichen der Zunge nach links. Auffällig: eine Hypertrophie des linken Cucullarii 
Händedruck links fast so kräftig wie rechts. Keine fibrillären Muskelzucknogcs 
der linken Seite. Sehnenreflexe links von gleicher Stärke wie rechts. Kein 
Babinski. Hautreflexe rechts lebhafter. Muskelreflexe der linken Seite lebhafter. 
Entsprechende Wirbelsäulenverkrümmung. Elektrisch: nur geringe quantitativ 
Störungen links. Keine hysterischen Stigmata. Psyche abnorm, degenerativ 
Störungen. Die Erkrankung wurde bisher vornehmlich an der linken Seite be¬ 
obachtet. Nach Verf. handelt es sich um eine wahrscheinlich toxische fötale 
Erkrankung, welche neuropathische Individuen befällt und die trophischen Elemerte 
aus wählt, mit Bevorzugung der linken Seite. 

5) Hemiatrophia faoialis progressiva or faoial hemiatrophy, by J. R. Wil- 

liamson. (Lancet 1908. 30. Mai.) Ref.: Kurt Mendel. 

I7jähr. Hindu hatte vor 10 Monaten langdauerndes Fieber mit starkem, be¬ 
sonders linksseitigem Kopfschmerz; 4 Monate später begann eine Hemiatrophu 
Sacialis progressiva der linken Gesichtsseite; dabei war die Schweißabsonderung 
auf der erkrankten Seite deutlich erhöht; der Knochen war mit atrophisch, toch 
die linke Clavicula. Häufig traten neuralgiforme Schmerzen in der linken Ge- 
sichtsseite auf. Pupillen gleich, normal, Sensibilität intakt, Haarentwicklung links 
* rechts. Der weiche Gaumen hing links niedriger als rechts. Die Haut zeigte 
keine Sklerodermie. 

6) Hemiatrophia facialis progressiva sinistra, von Klieneberg. (Deutsch 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 9. Vereinsber.) Ref.: Kurt Mendel. 

16jähriges, psychisch schwer belastetes Mädchen, lernte mit 3 Jahren lau fe¬ 
rn it 5 Jahren sprechen, in Schule schwach, abnormer Charakter. Seit Einwtx^ 
der Menses Zurückbleiben der linken GesichtBhälfte, hochgradige Atrophie de: 
Haut und des Unterhautzellgewebes ohne Pigmentveränderung, ohne Beteiligt 
der Muskeln und Knochen. Sensibilität intakt. Vortr. nimmt eine angeboren 
Hypoplasie im Trigeminusgebiet an, dieselbe ist infolge der gesteigerten Iß* 2 * 
spruchnahme bei Ausbildung der Geschlechtsreife manifest geworden. 

7) Hemiatrophie der Zunge. Syndrom von Avellis, von Prof. Sy Habt 
(Öasop. öes. lek. 1909. S. 1013.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. beobachtete zwei Fälle: im ersten Falle entwickelte sich die Hez* 
atrophie bei einer 39jähr. Patientin im Jahre 1897 allmählioh und wurde dun± 
Lähmung der Hälfte des weichen Gaumens und Lähmung des Stimmband« tt 
perselben Seite begleitet. Im Jahre 1906 war diese Lähmung unverändert k 
diesem Falle repräsentierte das Syndrom von Avellis, welches sonst nur schwer« 
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»rganische Erkrankungen des centralen Nervensystems (auch bei Tabes in einem 
Talle von Thomayer) begleitet, eine selbständige Krankheit, welche keine Be- 
ichwerden der Patientin verursachte. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen metastatischen Tumor in der 
nittleren und hinteren Schädelgrube, wo im Rahmen der multiplen Lähmung des 
71. bis XII. Gehirnnerven auch das Syndrom von Avellis bis zum Tode fortbestand. 
)a bis jetzt eine selbständige Erkrankung der Kerne des N. vagoaccessorius und 
lypoglossus nicht bewiesen wurde, dürfte die Ursache dieses Syndromes in einer 
Neuritis der Wurzel- oder Stammteile der Nerven zu suchen sein. 

1) Beitrag sur neuralen progressiven Muskelatrophie, von Konstantin 
v. Kügelgen. (Arch. f. Psychiat XLV. 1909.) Ref.: V. Vogel (Colditz). 
Verf. gibt einen umfassenden Überblick über die Formen der primären pro¬ 
gressiven Muskelatrophie — myo-, myelo-, neurogen. Die letztere, auch neurale, 
neurotische, spinalneuritische genannt, findet besonders eingehende Würdigung. 
Vetiologie, Anatomie, Formen, Symptome, Diagnose werden unter Hinweis auf 
lie einzelnen Autoren behandelt, und im Anschluß daran wird ein neuer Fall von 
leuraler progressiver Muskelatrophie besprochen. Es fanden sich: schlaffe Lähmung 
iller vier Extremitäten, Plattfuß, Krallenhand, Abnahme der elektrischen Erreg¬ 
barkeit für beide Stromesarten, Entartungsreaktion, Fibrillation und Muskelunruhe; 
Psyche intakt. Es fehlten: vasomotorische und sensible Störungen, Familiarität 
ind Heredität, Beteiligung der Rumpfmuskulatur, Dystrophie; dagegen bestand 
lypervolumen der Beine. Verf. faßt diesen Fall als atypischen Fall von 
leuraler Amyotrophie auf. 

}) Poat-mortem Undings in a oase of peudo-hypertrophio paralysis; arte- 
fiaet of spinal cord, by Byrom Bramwell. (Edinburgh medical Journal. 
111. 1909. Nr. 1.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es handelte sich um einen jungen Mann von etwa 19 Jahren, der erst mit 
2 Jahren geben und mit 5 Jahren spreohen lernte. Die Krankheit begann mit 
lern 8. Lebensjahr. Hereditär war er direkt nicht belastet, nur eine Tante 
nütterlicher&eits litt an Schwäche der Beine, Ursache unbekannt. Die Diagnose 
ler Pseudohypertrophia muscularis progressiva war nach dem Befunde leicht zu 
stellen. Sektion 3 Tage nach dem Tode. Im unteren Hals- und oberen Brust- 
nark war die graue Substanz aufgesplittert und von ihrem gewöhnlichen Verlauf 
lurch eingesprengte weiße Züge auseinandergedrängt; außerdem fand sich im Hals- 
nark an einer Stelle eine doppelte Anlage des Centralkanals, durch eine breite Zwischen- 
agerung von grauer Substanz getrennt. Der Querschnitt des Rückenmarks zeigte im 
Hals- und Brustmark die verschiedensten abnormen Formen. Verf. ist jedoch nach 
eigenen früheren Erfahrungen und einer früheren Arbeit van Giesons genötigt, 
liese groben Formveränderungen des Rückenmarks als Artefakte zu bezeichnen. 

Die beigegebenen Makro- und Mikrophotogramme sind recht instruktiv. 

LO) Anatomischer Befund bei progressiver Muskeldystrophie in den ersten 
Lebensjahren, von Prof. Finkelnburg. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. XXXV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Bei der Autopsie des 21 Monate alten dystrophischen Kindes fand sich keine 
Veränderung im Nervensystem; die Muskeln zeigten zum Teil das typische Ver¬ 
halten dystrophisch veränderter Muskulatur, zum Teil jedoch wurden Muskel- 
hefunde erhoben, wie sie bisher bei der Dystrophie noch nicht beschrieben sind. 
Ganze Muskelfelder bestanden aus kleinsten Fasern mit meist abgerundeten Ecken 
ind zahlreichen eingelagerten Kernen. Innerhalb dieser Muskelfelder war die 
Stützsubstanz nicht vermehrt, dagegen fanden sich inmitten der Felder auch 
hypertrophische Fasern. Es handelt sich somit anscheinend nicht um sekundär 
itrophische Faserfelder, sondern um solche, die in ihrer Entwicklung zurück¬ 
geblieben sind. 
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III. Aus den Gesellschaften. 

40. Versammlung der südwestdeutsohen Irrenftrste ln Heilbronn und 
Weinsberg am 6. und 7. November 1908. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

(Schloß.) 

8. Herr Gaupp (Tübingen): Über paranoische Veranlagung und abortive 
Paranoia. Vortr. erläutert zunächst die zwei Hauptfragen in der Lehre von der 
Paranoia: 1. ihre klinische Stellung im System der Psychosen mit Wahnbildungen 
und 2. die Bedingungen und den Gntstehungsmodus der progressiven systemati¬ 
schen Wahnbildung (primäre Bedeutung des Affektes, Einfluß der Veranlagung, 
Paranoia und Schwachsinn). Die systematische Frage hat sich neuerdings nament¬ 
lich nach zwei Richtungen hin weiter entwickelt: 1. Ist der Querulantenwahn 
der Typus der echten Paranoia als einer erworbenen Geistesstörung eines früher 
ganz gesunden Menschen? 2. Handelt es sich bei der Paranoia im Sinne Krae- 
pelins um einen eigentlichen Krankheitsprozeß, von dem ein vorher gesundes und 
nicht paranoid veranlagtes Individuum befallen wird? Oder ist die Paranoia die 
psychologische Fortentwicklung einer abnormen paranoischen Veranlagung? Wird 
der Paranoiker als solcher geboren (Rieger — Reichardt u. a.)? Oder hat 
endlich Specht recht, der die Paranoia neuerdings in dem manisch-melancholi¬ 
schen Irresein aufgehen läßt? In der Auffassung des Querulantenwahns schließt 
sich Vortr. der neuerdings wiederholt geäußerten Meinung (Tiling, Heilbronner, 
Siefert, Bonhöffer u. a.) an, nach der sich Querulantenwabn aus der queru¬ 
latorisch veranlagten Persönlichkeit heraus entwickelt; die Charakterveranl&gung 
ist für die Entwicklung des Wahnes wesentlich. Der Querulant ist eine psycho¬ 
pathische Persönlichkeit von jeher, er ist — das hat namentlich Ne iss er immer 
betont — nicht der Typus der chronischen Paranoia. Vortr. geht dann weiterhin 
auf die feinsinnigen Arbeiten von Max Friedmann ein, der auf mildere Verlaufs¬ 
formen der Paranoia aufmerksam gemacht hat, die der überwertigen Idee 
Wernickes verwandt sind. Ähnliche Fälle hat Ziehen im Auge, wenn er von 
paranoiden Formen der Neurasthenie, von rudimentärer oder abortiver Paranoia 
spricht und Menschen erwähnt, die jahrelang, ja selbst bis zum Tode „am Rande 
der Paranoia gehen, ohne doch jemals wirklich dieser zu verfallen“. Immer ein¬ 
dringlicher wird die Frage: Ist die chronische systematische Paranoia eine psycho¬ 
logisch durchsichtige Entwicklung einer primär psychopathischen Konstitution von 
paranoidem Charakter oder kommt mit der Krankheit etwas ganz Neues, der 
Persönlichkeit Fremdes hinzu? Welcher Art sind die Persönlichkeiten, die spater 
paranoisch werden? Die Aufmerksamkeit wendet sich immer mehr dieser Frage 
zu (Tiling, Friedmann, Heilbronner), wobei die verschiedenen Spielarten 
der degenerativen Veranlagung geschildert werden. In der Schilderung des para¬ 
noischen Charakters vor Ausbruch der Paranoia und im Beginne des Leidens 
trifft man meistens eine Charakteranlage beschrieben, deren Grundsymptome Reiz¬ 
barkeit, Leidenschaftlichkeit, Empfindlichkeit, gehobenes Selbstgefühl, Stolz, vor¬ 
schnelles und verbohrtes Denken und Wesen sind. Kraepelin nennt eine Sehn¬ 
sucht nach Großem und Hohem, ein geheimes Drängen nach kühner Betätigung, 
eine feste Überzeugung, zu etwas Besonderem geboren zu sein. Tiling findet bei 
einer Gruppe Hochmut, Eigensinn, Dünkelhaftigkeit, selbstbewußtes Wesen, kampf¬ 
bereite und entschlossene Stimmung, rachsüchtigen und nachtragenden Charakter; 
eine andere Gruppe zeichnet sich durch Ehrgeiz, Hochmut, Selbstsicherheit aus, 
eine dritte verrät eine hypochondrisch-ängstliche, verzagte, weichliche Stimmungs¬ 
lage. Die Kranken, von denen nachher die Rede sein soll, weisen eine Grund- 
Veranlagung auf, auf die bisher nur Jan et einmal gelegentlich aufmerksam ge¬ 
macht hat, eine Veranlagung, die derjenigen der Psychasthenischen und der 
Zwangsvorstellungskranken sehr nahe stehe. Außerdem zeichnen sich aber die 
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nachstehenden Fälle noch dadurch ans, daß bei ihnen der ganze Verlauf ein 
milder ist; der Beziehungswahn ist kein generalisierter, nicht alle Wahrnehmungen 
und Auffassungen, die persönliche Dinge berühren, sind verändert, es fehlt der 
von Neisser besonders betonte kontinuierliche Wahnbildungsprozeß, der mit ab¬ 
soluter Notwendigkeit zum starren Wahnsystem des Paranoikers führt. So fehlt 
denn auch die stetige Progression, die abortive Paranoia wird nicht zur totalen 
Verrücktheit. Die Fälle, deren Studium Vortr. zur Aufstellung einer abortiven 
Paranoia auf eigenartiger depressiv - paranoischer Veranlagung veranlaßt, haben 
folgende kennzeichnenden Eigenschaften: es handelte sich um gebildete Männer 
im Alter zwischen 25 und 45 Jahren, die von jeher gutmütig, bescheiden, wenig 
selbstsicher, eher ängstlich, sehr gewissenhaft, ja skrupulös waren, kurz in ihrer 
ganzen Wesensart den an Zwangsvorstellungen Leidenden verwandt erschienen. 
Reflektierende Naturen mit Neigung zur Selbstkritik, ohne jede Selbstüberhebung, 
ohne Kampfstimmung. Bei ihnen setzt ganz schleichend auf der Basis krankhafter 
Eigenbeziehung meist in mehr weniger engem zeitlichem Anschluß an ein affekt- 
volles Erlebnis eine unruhig ängstliche Stimmung mit Verfolgungsideen ein; dabei 
besteht aber ein gewisses psychisches Krankheitsgefühl; über psychasthenische 
Symptome wird geklagt. Die ethisch feinfühligen Naturen reflektieren zunächst 
darüber, ob ihre Gegner in der Tat berechtigt sind, Schlechtes von ihnen zu 
denken, ob sie nicht selbst durch ihr Verhalten Anlaß zu hämischer Kritik oder 
zu polizeilicher bzw. gerichtlicher Verfolgung gegeben haben. Es entwickelt sich 
aber kein melancholisches Zustandsbild, kein Verschuldungswahn, sondern es ent¬ 
stehen immer deutlicher bestimmte, logisch wohl begründete und zusammenhängende 
Verfolgungsvorstellungen, die sich gegen ganz bestimmte Personen oder Berufe 
(Polizei usw.) richten. Der Beziehungswahn ist kein allgemeiner; so z. B. 
wurde der Arzt selbst bei monatelangem Aufenthalt in der Klinik nie in die 
Wahnbildung einbezogen; im Gegenteil, es bestand ein gewisses Arztbedürfnis, 
weil die Versicherung, daß keine Gefahr drohe, daß in der Klinik Schutz und 
Hilfe gewährleistet sei, beruhigend wirkte. Eine gründliche Aussprache mit dem 
Arzte erleichterte den Kranken für einige Zeit, aber freilich nicht für die Dauer. 
Konzessionen, daß es sich um krankhaftes Mißtrauen, um pathologische Eigen¬ 
beziehung handle, werden gemacht, aber neue Wahrnehmungen im Sinne des Be¬ 
obachtungswahnes lieferten eben neues Material für das Verfolgungssystem. Mit 
Zunahme des ängstlich-mißtrauischen Affektes, der in großen Schwankungen ver¬ 
läuft, werden die Verfolgungsideen präziser und gelegentliche Sinnestäuschungen 
verstärken deren Realitätsgefühl. In ruhigeren Zeiten entsteht eine gewisse Ein¬ 
sicht für frühere Verfolgungsideen: „das habe ich mir damals offenbar ein¬ 
gebildet.“ So geht die Krankheit jahrelang weiter, bald remittierend, bald exa- 
jerbierend, immer besteht die Grundstimmung ängstlicher Verzagtheit, und die 
Reflexion, was denn diese Feindseligkeiten verschuldet habe, beherrscht den 
Kranken. Nur vorübergehend kommt es einmal zur Empörung über die ewige 
Quälerei oder auch zur Abwehr wahnhafter Anfeindung. Nie Stolz oder Hochmut, 
lie Größenideen, durchaus logische Verarbeitung der krankhaften Beziehungsideen, 
seine Spur von Schwachsinn; ganz natürliches Benehmen. Die Kranken, die frei- 
villig in die Klinik kommen und aus ihr freiwillig ausscheiden, haben bis zuletzt 
volles Vertrauen zum Arzt, konsultieren ihn freiwillig wieder, wenn sie bei Aus¬ 
übung ihres Berufes sich wieder mehr verfolgt und belästigt fühlen, und kommen 
lann mit der Frage: „kann das wirklich nur Einbildung sein?“ Eine deutliche 
Vogression des Leidens fehlt meist, wenn auch nicht immer. In einem Falle 
»esteht die krankhafte Eigenbeziehung seit über 12 Jahren, doch ist kein starres 
Vahnsystem vorhanden, vielmehr schwanken die Verfolgungsideen in ihrer Stärke; 
er Kranke ist dabei fähig, seinen Beruf als Beamter auszufüllen. In relativ 
;uten Zeiten macht sich immer eine halbe Krankheitseinsicht geltend. Die über¬ 
wertige Idee beherrscht nicht in gleichem Maße den ganzen Menschen wie beim 
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Querulanten wahn. In diagnostischer Beziehung ist hervorzuheben, daß die Fäll? 
sicher mit Dementia praecox nichts zu tun haben, daß sie auch keine Phasen des 
manisch-depressiven Irreseins darstellen; niemals waren manische Zeiten vorhanden, 
kein Fall ist je ganz gesund geworden. Alkohol, Lues oder andere Gifte spielen 
keinerlei ursächliche Rolle; ebensowenig handelt es sich um Senium oder Arten.- 
sklerose. Dagegen war in allen Fällen die depressiv-skrupulöse Veranlagung toc 
jeher vorhanden, es handelt sich also um charakterogene Wahnbildung, dien 
gewissem Sinne eine Art Gegenstück zu der manisch gefärbten charakterogerc: 
Wahnbildung mancher Querulanten bildet. Der Beweis für die Richtigkeit d® 
kurz skizzierten Krankheitsbildes kann nur durch genaue Krankengeschichten ge¬ 
bracht werden, die später ausführlich mitgeteilt werden sollen. Autorefent. 

Diskussion: Herr Laquer (Frankfurt): Die vom Vortr. geschilderten Kmi- 
heitsbilder sind dem in der Großstadt lebenden Neurologen sehr bekannt und es 
wundert L. nur, daß Vortr. nicht erwähnt hat, daß diese Formen nach Monates 
oder Jahren heilen können. Er habe diese Fälle immer in das Gebiet der Zwangs¬ 
neurosen gerechnet. 

Herr Thomson stellt fest, daß Vortr. auch Fälle von Paranoia ohne para¬ 
noide Anlage anerkennt, die auch heilbar zu sein scheinen. Er weist auf die 
Fälle von akuter Paranoia hin, bei welchen weder vorher noch nachher paranoid- 
Anlage besteht. Er schließt daraus, daß wir es dabei mit einem wirkliche 
Krankheitsbild zu tun haben. 

Herr Kreuser freut sich, daß auch die Paranoia sich wieder ein eta- 
weiteres Gebiet erobert. Übergänge zwischen der querulierenden und der phan¬ 
tastischen Form erleben wir immer wieder, theoretisch könne eine Trennung miß¬ 
lich sein, praktisch nicht. Er bestätigt, daß sehr häufig depressive Affekte r- 
den primären Symptomen gehören. 

HerrKemmler erwähnt, daß auch ihm aus der Praxis eine Reihe ähnlicher 
Fälle bekannt sind, auch solche, die wenn nicht ganz ausgeheilt, so doch wesen: 
lieh gebessert wurden. Häufig bekomme man erst nach und nach heraus, da¬ 
neben der im Vordergrund stehenden Wahnvorstellung noch andere verschwiegen 
Wahnvorstellungen bestanden, und daß erst Heilung eintritt, wenn es geling 
diese herauszuholen. Bei manchen schon lange bekannten württembergischeii 
Querulanten habe er sich allmählich überzeugen müssen, daß dieselben nicht zur 
Paranoia, sondern zum manischen Irresein gehören. 

Herr Gaupp (Schlußwort): Auch er glaubt, daß die meisten Querulant 
chronische Manien seien. Er glaubt nicht, daß bei dem von ihm erwähnten Mann, »kr 
ihm gegenüber stets volle Offenheit an den Tag legte, noch verschwiegene Wahn¬ 
vorstellungen Vorlagen. Er Bucht sodann seine Fälle abzugrenzen von den vs 
Laquer erwähnten. Die Frage der Heilung sei in seinen Fällen nicht so siebe: 
zu bejahen. Es bestehe wohl Krankheitsbewußtsein allgemeiner Art, aber er habe 
nie gesehen, daß Krankheitseinsicht für die Wahnvorstellungen bestand. Di# 
hätten den Kranken immer für Realitäten gegolten. Von den Zwangsvorstellung 
seien diese Fälle zu trennen. Nur die affektive Kraft der Wahnvorstellung 
unterliege Schwankungen, nicht aber der Glaube an deren Realität. — 

Die nächste Versammlung soll in 2 Jahren in Karlsruhe stattfinden mit <ie: 
Referatthema: „Der Begriff des degenerativen Irreseins/ 1 


XIX. Kongreß der Irrenärzte und Neurologen Frankreichs und dei 
französischen Sprachgebietes in Nantes vom 2. bis 8. August 1909* 

(Kurz referiert von Erwin Stransky-Wien nach Revue neurol. 1909. Nr. h- 
Folgende Vorträge seien hervorgehoben: Herr V. Parant: Les fuguas 55 
Psychiatrie. Vortr. unterscheidet verschiedene Arten von Fnguezuständeu j : 
nach klinischer Zugehörigkeit und Auslösung: melancholische, delirante, epi^P* 
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tische, solche bei der Dementia praecox, dromomanische Zustande bei Impulsiven, 
in somnambulen, toxischen, traumatischen und hysterischen Dämmerzuständen, in 
Zuständen systematisierter Wahnbildung. Allein alle diese Formen von Fugues 
sind lediglich vom Standpunkte des Syndroms, dem sie zugehören, so benannt, 
nicht aus dem Gesichtspunkte klinischer Zugehörigkeit. Definieren kann man im 
allgemeinen einen Fuguezustand als einen in eine entsprechende Handlung um¬ 
gesetzten anfallsweisen Trieb zum Fortgehen oder Fortreisen, dessen Wurzeln in 
geistiger Störung zu suchen sind (freie Übersetzung nach dem Französischen; Ref.), 
ein Mittelding zwischen Automatismen und Vagabundage, ln der Regel ist der 
Fuguezustand nur ein Teil aus einem komplexen Symptomenbilde, wie an der Hand 
allgemeiner Beispiele dargetan wird. 

In der Diskussion hält Herr Dupouy (Paris) dem Vortr. seine Ansicht ent-, 
gegen, wonach nicht die Ortsveränderungstendenz, nicht der Drang zum Fort¬ 
laufen das Wesentliche der Fugues sei. — Herr Regis (Bordeaux) erzählt von 
den Fuguezuständen Rousseaus und betont an der Hand ihrer Schilderung das 
Bestehen familiärer bzw. hereditärer Fuguetendenz bei manchen Individuen. 

Herr Gr an jux (Paris): I/aliönation mentale dans l’armöe au point de 
vue elinique et mödioo-lögale. In der Armee gibt es immer noch zahlreiche 
Fälle psychischer Störung, die als solche nicht erkannt werden; besonders häufig 
finden sich solche bei den Kolonialtruppen und unter den Freiwilligen, insbesondere 
in der Fremdenlegion, dann in den Disziplinarabteilungen; Vortr. bespricht die 
prophylaktischen Maßnahmen, die in verschiedenen Ländern schon anläßlich des 
Dienstantrittes getroffen sind, ferner die Maßnahmen zur Elimination psychisch 
abnormer Elemente aus dem Heeres verbände; ferner die Erfordernisse für den 
Kriegsfall (2 °/ 00 konstatierter Geistesstörung bei den russischen Truppen im 
mandschurischen Feldzuge!). In der französischen Armee wird die Zahl der 
geistig Gestörten mit 0,6 °/ 00 angenommen, doch dürfte sie in Wirklichkeit größer 
sein. Vortr. fordert in seinen Schlußsätzen eine bessere Kontrolle hinsichtlich 
des Geisteszustandes der in den Heeresverband Eintretenden, speziell aber der in 
den obengenannten Truppenkategorien sich findenden Elemente; er fordert daher 
auch psychiatrische Kenntnisse bei den Offizieren und namentlich bei den Militär¬ 
ärzten. 

Herr Rayneau (Orleans): L’aliönation mentale dans l’armöe. Vortr. 
betont besonders die bekannten aus dem Militärdienste als solchem erfließenden, 
auf die Psyche besonders auf prädisponiertem Boden schädigend einwirkenden 
Momente. Bei den gemeinen Soldaten dominieren von den Geistesstörungen an 
Häufigkeit die Degeneration und die Dementia praecox; bei den Offizieren und 
den Chargen die progressive Paralyse: die Nostalgie ist mit der territorialen 
Rekrutierung und den dienstlichen Erleichterungen an Bedeutung zurückgetreten. 
Vorteilhaft vermag der Militärdienst bei den akzidentellen Neurasthenien zu wirken ; 
bei den degenerativen ist er eher schädlich. Simulation findet sich meist bei 
sohon Abnormen; Selbstverstümmlung macht auf Geistesstörung verdächtig. Vortr. 
verlangt, daß notorisch geistig Minderwertige oder Belastete schon von der Civil- 
behörde und Gendarmerie als solche den Militärbehörden signalisiert werden 
sollten; solche Individuen wären besonders genau im Auge zu behalten; der Ab¬ 
urteilung durch Disziplinär- oder Kriegsgericht sollte stets eine psychiatrische 
Untersuchung vorausgehen. 

In der Diskussion zu den beiden vorangegangenen Referaten schließt sich 
Herr Simonin den Wünschen nach entsprechender Dotierung der Armee mit 
geschulten Psychiatern nach dem Vorbilde des Auslandes au. — Herr Roubino¬ 
vit ch (Paris) berichtet über die Häufigkeit speziell alkoholischer Geistesstörungen 
bei den Russen im letzten Kriege. — Die Versammlung faßt eine Reihe von 
Beschlüssen im Sinne der Vortr. (u. a. Bekanntgabe der geistesgestört Gewesenen 
und geistig Minderwertigen an die Rekrutierungskommissionen durch die Civil- 
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behörden, Forderung eines geistigen Gesundheitszeugnisses und der Vorlage des 
Schulberichtes bei Aufnahmeaspiranten bzw. persönliche Exploration dieser durch 
den sachverständigen Militärarzt, psychiatrische Voruntersuchung straffällig Ge¬ 
wordener, Einstellung und Verteilung psychiatrisch gebildeter Ärzte in größerem 
Maßstabe für die Armee). 

Herr J. Simonin (Val-de-Gräce): Essai des teste psyohiques scolaires 
pour appröoier l’aptitude intelleotuelle au servioe militaire. Vortr., der 
eine Reihe von Soldaten (mit der von Bi net und Simon erdachten Methode 
scbulmäßiger Intelligenzprüfung nach Altersklassen) untersucht hat, findet, daß 
die Intelligenzstufe seiner Neueingetretenen wesentlich der Altersstufe zwischen 
12 und 15 Jahren adäquat war; daß es sich dabei aber keineswegs um einen 
dauernden, endogen bedingten Defekt handelt, ergibt sich für Vortr. schon daraus, 
daß die ältergedienten Soldaten, die er untersucht hat, im Durchschnitt eine 
höhere Intelligenzstufe erreicht hatten; der Dienst in der modernen Armee ist 
für den Vortr. auch gleichzeitig eine Reprise oder Fortsetzung des Bildungswerkes 
der Schule (freilich ist die Zahl der vom Vortr. untersuchten Individuen ver¬ 
hältnismäßig klein; Ref.), 

Herr Boigey (Fontainebleau): Antöcödents des detenus aus ateliars dt 
travaux publios. Vortr. hat die Vorgeschichte der in den Arbeitshäusern straf« 
weise bzw. aus disziplinären Gründen definierten kriminellen Soldaten untersucht; 
er hat u. a. gefunden, daß die Mehrzahl derselben aus ungeordneten Familien- 
Verhältnissen hervorgegangen ist oder überhaupt ein Familienleben nicht gekannt 
hat; die meisten haben Straf- oder Disziplinartruppenkörper passiert; der Grad 
der Schulbildung hat keinen Einfluß; dagegen finden sich viele der beschäftigungslos 
qualifizierten Individuen; die meisten kommen aus städtischem Milieu; 75 % O 
sind Rezidivisten, ein Zeugnis für den geringen Effekt des Strafregimes; darunter 
finden sich allerdings in beträchtlicher Anzahl psychisch abnorme bzw. kranke 
Elemente. 

Herr P. Sainton (Paris): De8 ohories ohroniquee. Vortr. schränkt die 
Bezeichnung Chorea auf die Affektionen ein, die gekennzeichnet sind durch ab¬ 
norme, rasch verlaufende, sinnlose, ungeschickte, unaufhörliche, meist generalisierte 
während des Schlafes verschwindende Bewegungen; die „rhythmische'* Chorea ver¬ 
dient ihre Hauptwortbezeichnung nicht; die chronischen Formen zerfallen: in die 
progressiven, darunter die Huntington sehe; in die chronisch gewordenen Fälle 
Sydenhamscher Chorea, und in die auf degenerativer Grundlage sich findenden 
Fälle; Sydenham und Huntington können nacheinander bei demselben Indivi¬ 
duum auftreten. Anatomisch sind die progredienten Formen durch eine chronische 
Meningoencephalitis repräsentiert; die chronischen Fälle sämtlich sind aber durch 
organische Läsion bedingt; das Resultat des Krankheitsvorganges ist ein auto¬ 
nomes Funktionieren der automatischen Centra; sie haben ihren Platz auf der 
Wegstrecke abnormer Bewegungserscheinungen, die sich von der Epilepsie bis zu 
den Tics hin erstreckt. 

In der Diskussion nennt Herr Anglade die Chorea eine familiäre Erkran¬ 
kung, die das Resultat einer Störung der Koordination in der Funktion der 
nervösen Elemente ist. Die Auslösungsursache kann eine verschiedene sein; in 
anatomischer Beziehung glaubt er an eine Multiplizität der Läsion und tritt wieder 
für die Rolle der Centralganglien ein (unter Mitteilung eines eigenen Befundes). — 
Herr Cruchet schließt sich der Definition des Vortr. im großen und ganzen an; 
aus der Gruppe der chronischen Fälle möchte er speziell eine Form herausheben, 
die er als „ Bradykinesie spasmodique“ bezeichnet: Tendenz zu allgemeinen 
Spasmen mit Langsamkeit aller Bewegungen, welch letztere den spastischen Zu¬ 
stand der Muskulatur noch weiter steigern, athetoide oder choreiforme Bewegungen 
der Extremitäten, Sprachstörung, Instabilität der Gesamtmuskulatur, vasomotorische 
Störungen (erinnert diese Beschreibung nicht an manche als diffuse Sklerose in 
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der Literatur gängigen Bilder? Bef. hat einen in mancher Hinsicht ähnlichen 
Fall — es waren dort allerdings u. a. auch epileptische Anfälle zu verzeichnen — 
1901 im Wiener psychiatrischen Vereine vorgestellt; Ref) — Es sprechen noch 
Herr Ballet, der in einem Fall chronischer Chorea chronische encephalitische 
Veränderungen gefunden hat, die Herren Vigouroux (Befunde in Rinde und Klein« 
hirn in einem Falle; weiter eine Beobachtung von Chorea im Beginn einer pro¬ 
gressiven Paralyse), Cullerre, Dupr6, Crocq, Meige und Vortr. 

Herr Gilbert Ballet und Herr Laignei-Lavastine: Un c&s de oboree 
ohronlque avec autopsle. In einem 25 Jahre dauernden Falle (Tod an Broncho¬ 
pneumonie; Alter 58 Jahre) fanden sich subakute diffuse meningomyeloenoepha* 
litische Veränderungen; außerdem Läsionen in den Linsenkernen (pseudobulbäre 
Symptome in den letzten Lebenswochen!). 

Herr Andr6-Thomas: Choroe de Sydsobam: maladie organique. An 
der Hand von 10 Fällen fand Vortr. u. a.: grobe Muskelkraft auf der stärker 
zuckenden Körperseile meist herabgesetzt; sehr gewöhnlich Hypotonie; Tendenz 
zu Hitbewegungen; Synergie- und Koordinationsstörungen; Störungen beim Gehen; 
wiederholt Störungen der Sehnenreflexe; viermal Babinski; zweimal Lymphocytose 
im Lumbalpunktat (unter 4 Fällen); halb3eitenförmige Verteilung bzw. Präpon- 
deranz der Bewegungsstörungen; Vortr. findet auf Grund aller dieser Momente in 
der Chorea Sydenhami eine organische Affektion, denkt an die motorische Zone, 
läßt auch die psychischen Störungen zugunsten kortikalen Sitzes sprechen; die 
Ursache ist eine infektiöse; die Huntingtonsche Chorea dagegen ist hereditär, 
nicht akzidentell bedingt. 

Herr Rousset und Herr Giraud (Lyon): Destruotton du oarvelet aan» 
symptömes ceröbelleux. Fälle dieser Art sind in der Literatur selten; die 
Vortr. berichten vou einem 45jährigen Mann, der unter dem Bilde manischer 
Erregung, gefolgt von intellektueller Abschwächung, von ihnen beobachtet wurde, 
letztere immer mehr fortschreitend, zwischendurch Agitation; plötzlicher Exitus 
letalis; die Autopsie ergab außer einer großen Großhirnhemisphärenblutung einen 
alten Erweichungsherd, der etwa Zweidrittel der rechten Kleinhirnhemisphäre zer¬ 
stört hatte; es hatte intra vitam nie eine darauf zu beziehende Störung bestanden. 

Herr Giraud und' Herr Genty (Lyon): Floooulus et Vision. Eine Reihe 
von Untersuchungen hat ergeben, daß der Flocculus Beziehungen zum Sehakt be¬ 
sitzt; die Vortr. fanden ihn bei einem Idioten, der sehen gekonnt hatte, intakt, 
wiewohl die ganze cerebellare Nachbarschaft Veränderungen erkennen ließ. 

Herr J. Pari so t (Nancy): Reoherohes sur le temps perdu du röflexe 
rotulien. Untersuchungen über die Reaktionszeit beim Patellarreflex; sie kann 
u. a. unter gewissen pathologischen Umständen (Lues!) schwanken bezw. die 
Schwankungen einen Indikator für den jeweiligen Stand der Krankheit (oder 
therapeutischen Beeinflussung) Abgeben. 

Herr Parisot (Nancy): Etüde des mouvements respiratolres chez des 
malades atteints de divers tremblemeota. Bei verschiedenen Formen von 
Tremor kommt es nach den Untersuchungen des Vortr. auch zu emem Tremor' 
der Atemmuskulatur. 

Herr Parisot (Nancy): La pression du liquide oephalo-raohidlen ohez 
l'homme, ä l’ötat normal et pathologique. Untersuchungen über den Druck 
des Liquor cerebrospinalis, besonders bei Meningitiden. 

Herr Po rot (Tunis): Symptömes nerveux et oompiioatioas nerveuses 
du typhus exanthömatique. Der Flecktyphus setzt ausgesprochen nervöse 
Symptome; bei Europäern nach des Vortr. Beobachtungen mehr noch als bei den 
Arabern: traumhafte Delirien mit verworrener Erregung oder Stupor, letzterer 
besonders in der Defervescenz, an die Agitation anschließend; wiederholt fanden 
sich ferner Sphincterenstörungen, unstillbares Erbrechen, Herzkollaps, transitorische 
Taubheit, Konvulsionen. 
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In der Diskussion bemerkt Herr Granjux, die Schwere der Erkrankung bei 
Europäern komme wohl von deren geringerer Gewöhnung an ungünstige hygienische 
Verhältnisse. 

Herr Sainton (Paris): Le eigne de Jellinek dans le Syndrome de 
Basedow. Vortr. fand die von Jellinek beschriebenen Pigmentierungen um die 
Orbitae bei Basedow in 5 von 32 Fällen, durchwegs Frauen; es kann ver¬ 
schwinden, besteht oft im Beginn der Krankheit, ist häufiger bei schweren Fällen; 
vielleicht handelt es sich um ein Nebennierensymptom, die Periorbitalgegend ist 
ja bekanntlich ein Prädilektionsort für Pigmentansammlungen (Xanthelasma u. a.) 
auch sonst. 

Herr Sainton (Paris): Etat des pupilles dans le syndröme de Basedow. 

Im Gegensatz zu Cantonnet fand Vortr. von sechs Basedow-Fällen nur in einem 
Pupillenungleichheit; er fand auch keinerlei Einwirkung von Thyreoidea- oder 
Parathyreoideasaft auf die Pupillen. 

Herr Terrien (Nantes): De riiömianesthösie danS Phystdrie. Im Gegen¬ 
satz zu Babinski u. a. glaubt Vortr., daß man von hysterischen Symptomen 
auch reden darf, wenn ein suggestiver Ursprungsmechanismus nicht nachweisbar 
ist; Vortr. berichtet über einige Fälle mit kardialen und vasomotorischen 
Phänomenen. 

Herr Parhon und Herr Dimitresco (Bukarest): Nouvelles recherches sor 
la teneur en oaloium da sang et des oentres nerveux dans la tetanie experi¬ 
mentale a la suite de la thyroparathyroldeotomie. Die Frage, ob das 
Calcium nach Herausnahme der Schild- und Nebenschilddrüsen im Blut undCentr&l- 
üervensystem konstant vermindert ist oder nicht, bzw. ob die Verminderung auf 
das Fehlen jener Organe zurückgeht, ist nach den Vortr. noch nicht spruchreif. 

Die weiteren Vorträge haben nur kasuistisches Interesse. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Bei Gelegenheit der Beschreibung einer Rückenmarksanomalie (Wiener klin. Rund¬ 
schau. 1909. Nr. 47) macht Herr Bi ach unter Hinweis auf meine „Beitrage“ vom Jahre 
1898 die Bemerkung, daß ich eine solche Bildung anscheinend mehrfach gesehen, aber 
nicht entsprechend beschrieben habe. Ich finde diese Bemerkung um so befremdlicher, 
als ich in diesen „Beiträgen“ S. 308 einen genauen Hinweis auf meine erste im Jahre 1876 
erfolgte ausführliche und von Abbildungen begleitete Beschreibung der Anomalie gegeben 
habe; diese Angabe konnte aber Herrn Biach doch kaum entgehen, da sie bei Gelegen¬ 
heit der Beschreibung einer anderen Tierähnlichkeit gemacht ist, die Herr Biach im 
vorigen Jahre ebenfalls im Anschlüsse an meine Arbeit beschreibt; an der zitierten Stelle 
finden sich übrigens schon mehrfach Belege für das jetzt auch von Herrn Biach betonte 
Vorkommen jener Bildung bei Tieren. 

Prag, 10. Dezember 1909.__ A. Pick. 


V. Personalien. 

Unser Mitarbeiter Herr Dr. L. Schweiger (Wien), welcher noch vor kurzem anläß¬ 
lich der Kongresse zu Wien und Budapest für das Neurolog. Centralblatt fieißig tätig war, 
ist plötzlich gestorben. Ehre seinem Andenken! 


VI. Berichtigung. 

Auf S. 1287, Zeile 4 v. u., muß es statt „Kranken“ heißen „Leuten“. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgsb & Wittig in Leipzig. 
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Apelt: *60. *62. 

Hirnpunktion 154. 

Basedow 194. 


Apelt :Phosphoreäure in Spinal- 
flüs9igkeit 270. 

Blut-u. Pulsdruckmessungen 
, 658. (727). *959 

Hirnschwellung 1050. 

| Appelius: *1244. 

! Araky: *61. 
i Kniereflexkurven 431. 

! Archdale: *1248. 

| Argiris: *59. 

Arndt: Progr. Paralyse 47. 

Konjugale Paralyse 51. 

Aronsohn: Perverse Sexual- 
betätigung 329. *559. 

Ibsens Gespenster 836. *959. 

Korsakoff nach Commotio 
cerebri 1173. *1246. 

Arsimoles: *1248. 

Artom: Friedreichsche Krank¬ 
heit 45. *286. 

Ascenzi: Balkenoyste 144. 

Aschaffenburg: *62. *64. 

Gericbtl. Psych. 161. 

Änderung der Strafgesetz¬ 
gebung 544. *560. 

Geh5rtäuschungen bei Del. 
trern. 1028. 

Aschner: *61. 

Reflex vom Auge auf Kreis¬ 
lauf u. Atmung 421. 

Asher: *732. 

v. Aster: *63. 

Astley *. *286. 

Aubineau: *1247. 

Audenino: *287. *960. 

Auerbach: *62. *286. *559. 

Physik. Veränd. am narkoti¬ 
sierten Nerven 729. 

Begutachtung von Unfall- 
nervenkr. 1171. *1247. 

Austregesilo: *784. 

Au8Sterweil: Schädelfraktur 
während des epil. Anfalls 
374. 

Alhausen: *556. 

Mening. serosa acuta 1091. 

Bab: Luesübertragung auf 
das Kind 1278. 
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Babäk: *956. *957. 

Babinski: *62. (933). (335). 
*558. 

Pithiatismus 583. 
Vasoinotor. Störungen bei 
Hysterie 591. 

Organ, brachiale Monoplegie 
948. (948). *1246. 
Babonnciz: *62. *285. 
Astasie-Abasie bei einem 
Kind 588. *734. 
Kongenitaler Kcrnsobwund 
815. 

Plexuslähmung 931. *958. 
*1246. 

Okuläre Sympt. bei Cborea 
1226. 

Reflexe bei Chorea 1226. 
Heredosyphilis 1274. 
Tetanus 1284. 

Baccelli: *288. 

Man.-depress. Irresein 717. 
*735. *1248. 

Bach: *61. *733. *1243. 
Bachem: *64. 

Baecher :Meningokokkenserum 
954. 

Baeskow*. *63. 

Elektr. Unfälle 1159. 

Bagh: Neuritis opt. bei mult. 

Skier. 319. 

Baginsky; *734. 

Baglioni: Geruch- u. Tastsinn 
der Seetiere 811. *656. 
Bähr: *559. 

Bailey: Rückenmarkstumor u. 

Trauma 253. *1248. 
Baird: Geisteskrankheit bei 
Juden 246. 

Baisoin: *1245. 

Baiäs: *957. 

Baldwin: Meningealtumor 
90. 

Bälint: Sensible Wurzeln des 
Rückenmarkes 243. (889). 
(392). *557. 

Seelenlähmung des Schauens 
813. 

Mening. sorosa 1184. 
Ballance: Nervenpfropf, bei 
Faciaiislähra. 926. *958. 
Ballantyne: *558. 

Ballet*. Intcrmissionen bei 
Paralyse 213. (214). 
Aktinomykose der Wirbel¬ 
säule 248. 

KlaBsifikat der Geisteskr. 

1004. (1815). 

Chron. Chorea 1315. 

Baller: *736. 

Isolicrräurae 777. 

Bancrott: *1243. 

Bandettiui di Poggio: *61. 

Axillarislähm. 933. 

Baranyi: (1045). 

Vestibularapparat 1058. 


ßarbä: Aktinomykose der 
Wirbelsäule 248. 
Porencephalie 360. 

Barbier: *558. 

Cucullarißlähm. 936. 

Bad>o: *735. 

Bardachzi: *734. 
Polyzythämie u. Chorea 
1226. 

Bardenheuer: *61. 
Plexuslähm. 554. 

Subkutane Kompressions¬ 
lähmung 938. *958. 
Barker: *64. 

Baron: *559. 

Liq, cerebrospin. bei Säugl. 
mit Lues congen. 1276. 
Barr: *61. 

Barret: Rückenmarksverletz. 
268. 

Barrett: *61. 

Bartels: *556. 

Barucco: Sexuelle Neurasth. 
705. 

Baschieri-Salvadori: *61. 
FuBklonus bei mult. Skier. 
820. 

Baskin: *1247. 

Batten: Ataxie beim Hund 86. 
*1247. 

Bauer: Hintere Rückenmarks¬ 
wurzeln 28. (219). 

Syphil. Meningomyelitis332. 
Friedreich sehe Krankh. 333. 
*559. *959. 

Gastrische Krise durch Blei 

1022. 

Funktion der Kleiuhirn- 
seitenstrangbahnen beim 
Vogel 1107. 

Subatantia nigra Soemme- 
ringii 1216. 

Baugh: *63. 

Baum: *735. 

Bauchdeckenspannung nach 
Wirbdtrauma 1165. 
Baumann: Basedowbehandl. 

203. 

Baumgarten: *1245. 
Bayerthal: Kopfgröße u. In¬ 
telligenz im Schulpflicht 
Alter 657. *960. 

Becher: *60. 
v. Bechterew: *62. 

Motor. Apraxie 496. *557. 
Zwangsweise Darm- und 
Blascnkrisen 562. 
Himrindenfunktionen 689. 
Schmerzlose Akroerythrose 
872. 

Halluzinator. Erinnerungen 
941. 

Funktionen derNervencentra 
944. *959. *960. 

Gehirn Mendelejews 1217. 
*1243. *1244. *1246. 


Becker: *63. *287. *556. *559. 
*735. *960. *1244. 

— Th.: Simulation bei Unfall- 

nervenkr. 1171. *1248. 

— W. H.: Blitzschlag und 

Psychose 1159. *1246. 
*1248. 

Beckroan: *736. 

Beebe: *1245. 

Beevor :I ntrakranielleTumoren 
136. *733. 

Behr: *733. 

Hemianopsie 817. *1247. 
*1248. 

Behrenroth: *1244. 

Beitzke: Intrakranielle Ge¬ 
schwülste IBS. 

Bello: *734. 

Bennrd: *956. 

Meningen bei Scharlach 
1093. 

Bence: Blut bei Myxödem 207. 
Benda: (53). 

Benedikt: *64. 

Röntgenplatten nach 
Schädeltrauma 215. 
Cirkulationsapparat 218. 
Willkürl. Muskel tat. 219. 
Krampf u. Krämpfe 220. 
(954). (1105). 

Cerebr.Lokalis. der sensiblen 
Metameren 1119. 

Benigni: *63. *287. 

Dem. praecox 439. 

Benjamin : Blut bei Myxödem 
207. 

Bennecke: *288. 

Delikte Heeresangehöriger 
608. 

Benon: Amnesie bei Paralyse 
52. *64. 

Amnesien 494. *786. *1246. 
Bennssi: *735. 

Benvenuti: *957. 

Berg: *557. 

Bergamasco: Man.-depr. Irre¬ 
sein 716. 

Bergei: *60. 

Berger: *62. 

Melancholie 549. *559. 
Influenzaenccphal. 825. 
Tetanie 876. (1196). *1248. 
Bärilion: *732. 

Berkhan: Hoden Vorhaltung bei 
Schwachsinnigen 771. 
Berkley: *960. 

Berliner: Douchemassage 708. 
*735. *957. 

Psychosen nach Hirn- 
erschütternng 1173. 

Berlit: Vortäuschung einer 
organ. Erkr. durch Hyst. 
599. 

Bernard: *734. 

Okuläre Sympt bei Chorea 
1226. 
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Bernardt, M.: (55). 

Behandl. des Basedow 202. 
Schmerzhafte Mitempfind, 
bei eiDem Prostatiker297. 
♦558. (724). 

Medianus- u. Ulnarislähm. 
933. 

Schulterarmlähmung 938. 
♦1244. ♦1245. 

Ptosis amyotropbica 1287. 
(1288). 

Bernheini: *60. 

Aphasie 485. 

Hysterie 583. 

Neurasthenie 693. 
Ncurasthen. Zustände 694. 
♦734. 

Bernheimer: Sphinkter- u. 

Levatorkern 690. 
Bertelsen: *557. 

Polioencephalitis 816. 
BertolaDi: *288. 

Bertoldi: *288. *960. 
Bertolotti: Kontralater. Reflex 
436. *558. *733. *1247. 
Berze: *64. 

Besta: Okuläres Syndrom bei 
Epilepsie 368.*732.*1246. 
Betz: *960. 

Bevacqna: *285. 

Beyer: *62. *64. 
Nervenheilstätte, Sanat. u. 
Anstalt 543. *558. *960. 

— W.: Psychoreaktion 939. 

*1247. 

Biach: *1247. 

Bianchi: Ti alarous opt. des 
Kaninchens 861. *959. 
*1243. 

Biancone: *63. *559. 

Linsenkern 818. 

Bickel: Nervöse Sekretionsstör. 

des Magens 580. *734. 
Biedl: (953). 

Bielscbowsky, A.: *733. 
Assoziierte Blicklähm. 816. 
*1243. g 

— M.: Spinalganglien 24. 

*285. 

Regeneration an centralen 
Nervenfasern 914. *956. 
*957. 

Bien: DoppelmiBbildungen 
1219. 

Bier: Lumbal- u. Lokal¬ 
anästhesie 553. 

Bierotte: Psychoreaktion 939. 
*1247. 

Biggs: *285. *1244. 

Bikle: *957. 
ßilharz: *559. 

Billström: *736. 

Binet-Bangle: Jesus* Krank¬ 
heit 314. 

Bing: Spino-cerebell. Systeme 
84. (502). 


Bing* Alkoholist. Muskel¬ 
veränderungen 508. 

Diadococindsie 555. 

Transportabler Induktions¬ 
apparat 662. 

Nenrasth eniebehan d lung 
712. *733. *735. 

Topische Hirn- u. Rücken¬ 
marksdiagnostik 777. 
(1066). (1182). 
j Bingcl: *1244. 
t Binswangcr: *558. *734. 
(1196). 

Biondi: Traumat. Neurosen 
1176. 

Birch-Hirschfeld: Atoxyl ver- 
I giftung 1020. 

| Bircher: *62. *558. *733. 
j Birnbaum: *63. *287. *559. 

I Dem. praec. u. Wahnpsy- 
cbosen der Degcnerativen 
| 881. 

i Degenerat. Wahnbildungen 
940. *960. 

Psychopath. Persönlich¬ 
keiten 1234. 

Biro: Hirngeschwülste 135. 

Chirurg. Behandl. derselben 
I 152. (1003). 

I Bischoff: *736. 

Bjelitzki: Neurasthen. Psy¬ 
chosen 706. 

Blancbeti&re: *556. 

de Blasio: *1248. 

Blassberg: Sprachcentrcn 485. 

Bleuler: *64. *559. *786. 

Euphorie bei Infektionen 
774. 

Bliss: *733. 

| Bloch, J.: *63. 
j Blumcnau: Akute multiple 
, Sklerose 317. 

! Boas: *288. 

I Bockenham: *60. 

Bulbärparalyse u. Muskel¬ 
atrophie 99. 

Boedekcr: Mikrographie 442. 

Boege: Psychosen mit Herd- 
I erki an kung 135. 

i Boettigcr: Hirntumor 166. 
I (893). (1001). 

i Böhme: *286. 

Boigey: Psychologie des Is¬ 
lams 314. 

Gynäkomastie 327. 

Kriminelle Soldaten in Ar¬ 
beitshäusern 1314. 

Bol dt: *957. 

Boltc*. Auffassungsprüfung 
669. *1247. 

1 Bolten: *61. *286. 

I Neuritis ascendens 648. *958. 

I Bolton: *63. 
i Bondurant: *1245. 

| Bonhoeffer: Kleinhirn u. 
j Sprache 91. *285. *288. 


Bonhoeffer: Symptomat, Psy¬ 
chosen 380. (1105). *1247. 
Bonnier: Barästhesie 643. 
Behandl. von Angstzuständ. 
952. 

Bonvicini: (387). (388). *957. 
Booth: Myasthenie 101. *285. 
Borchardt, L.: *61. 

Knochencyste des Hinter¬ 
hauptbeins 162. (164). 
Multiple Sklerose nach 
Trauma 444. 

Hypophysenglykosurie 990. 
Borchardt, M.: Cystenbildung 
in der hinteren Schädel¬ 
grube 554. *557. *1244. 
Bordley: *557. 

Borgen: *61. 

Bornstein: *287. 

Atmung bei Geisteskranken 
325. 

Sensor. Aphasie 395. 
Osteom der Wirbelsäule 398. 

*560. *734. 

Period. Lähm. 779. 
Boruttau: *64. 

Bromglidine 877. *556. 
Apparate für Sinusstrom 943. 
Boschi: *960. 

Bossi: Schneckenförm. Uterus 
588. 

Bostroem: *959. 

Benennung opt. Eindrücke 
985. 

Bouchaud: *61. 

Gesichtsneuralgie 762. 
Hemiplegie beim Kind 826. 
Bouche: *62. *735. 

Bouchut: *286. 

Boudon: Verfolgungswahn214. 
Jdeator. Apraxie 498. *557. 
Oscillierender Verfolgungs¬ 
wahn 618. 

Bouman: *958. 

Bi nasale Hemiauopsie 993. 
Bouquet: *559. 

Bourneville: Mikrosphygmie 
bei Idioten 175. 

Epilept. Idiotie 361. *557. 
Bousquet: Hyster. Kontraktur 
596. *734. 

Bovet: *63. 

Bowers: *288. 

Boyd: *960. 

Bradshaw: *285. 

Braillon: *956. 
v. Bramann: Balkenstich 554 
u. 1102. *1244. 

Bram well: Tabes 33. *557. 
*959. *1247. 

Pseudohypertrophie 1309. 
Bratz: *1246. 

Braun: *559. 

Ganglioneurorae 651. *733. 
Bravo: *560. 

Bregwan: (395). 
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Br eg man: Kleinbirncyste 396. 
(397). (400). 

Akute Ataxie u. Gangrän 
der rechten Hand 400. 
Friedreich sehe Krankheit 
780. 

Tabes mit bnlbarem Leiden 
782. 

Ausfluß von Cercbrospinal- 
flüssigkeit durch die Nase 
966. 

Bresler: *62. *64. 
Religionshygiene 313. 
Religionspsycbol. 814. 
Epilept. Aura 370. *785. 
Einteilung der Geisteskrank¬ 
heiten 1005. (1006) *1247. 
Breton: *63. 

Breuer: *62. 

Hysterie 584. 

Brezovski: *957. 

Brindley. *61. 

Brissaud: *60. (214). 
Polioencephalomyeliti8 255. 
Syphil. Meningomyelitis 332. 
Progr. Paral. bei Vater u. 
Tochter 618. 

N euralg. aacendens 647.*959. 
Traum. Neurose 1177. 
Brock: *556. 

Neurofibrillenentw. in den 
Hirnnervenkernen 641. 
Brodxnann: Rindenmessungen 
192. 

Affenspalte 288. *284. (386). 
Rinden measungen 635.(720). 
(844). 

Brodnitz: *60. 

Kleinhirnge8chwülste 93. 
Bronowski: Migraine ophthal- 
moplegique 896. 

Brown: *285. *560. 
Browning: *1248. 

Bruce: *284. 

Brückner: Psychnreaktion 939. 
*1244. *1247. 

Wassermann sehe Reakt.bei 
Idiotie 1273. 

Bruegel: Ruminatio humana 
597. 

Bruns: *61. 

Mening. serosa spin. 247. 
Kleinhirntuberke) 664. 
Hirntumor 665. 

Gliom im 4. Ventrikel 666. 
Stirnhirngliom 666. 
Brunzlow: Hyster. Schmerzen 
bei Ohrenkranken 593. 
*734. 

Buccheri: *957. 

Buchholz: Haarfetischi&t 329. 

*786. (892). *1244. 

Buck: *733. 

Buder: Stichverlctz. des Halses 
266. 

Buhler: *735. 


Bum: *1245. *1246. 

Bumke: Pupillenfasern des 
Sympathicus 730. *960. 
Bünting: *1245. 

Burgess: *286. 

Neurasthenie u. vaso-vagale 
Anfälle 699. 

Bürgi: *287. 

Burnand: Einseit. Fehlen des 
Patellarreflexes bei Tabes 
36. 

Busch: *1245. 

Buseban: Rechenkünstler 
Heinhaus 580. *735. 
Menschenkunde 861. 
Bychowski: Paral. bulb.supra- 
nucl. 393. 

Hemiparese mit Storung d. 

N. V u. IX 394. 

Zittern hyster. Urspr. 397. 
Hyster. Lähm. 897. (779). 
Astereognosie 779. 

Seltene Sensibilitätsstör. 
781. *1244. 

Byrnes: *733. *734. 


Cacciapuoti: *957. 

Cadwalader: *61. *287. 

Callemaerts*. *288. 

Calligaris: *59. 

Quergrenze der Wurzel¬ 
streifen der oberen Glied¬ 
maßen 284. *285. *733. 
*734. *957. 

Anästhesie in Reithosenform 
1261. 

Calonzi: Tumor des 3. Ven¬ 
trikels 147. 

Camp: Sensible Bahnen im 
Rückenmark 313. *557. 

Campbell: *734. *1244. 

Candler: *960. *1248. 

Cans: *62. 

Cantonnet: Opticusatrophie 

hei Basisfraktur 1162. 
*1246. 

Cany: Alkoholismus beim Kind 
1024. 

Capelle: *62 

Basedow-Thymus 199. 

Capgras: *559. 

Folies raisonnantes 714. 

Cardi: *1245. 

Dupuytren sehe Kontraktion 
1281. 

Carld: *958. 

Carmody: *958. 

Akromegalie 995. 

Carncross: *285. 

Caro*. *62. 

Blutbefund bei Basedow 195. 

Carraro: *558. 

Carrier: *62. 

Psych. Stör, bei Basedow 201. 

McCarrison: *62. 


McCarrison: Endem. Kretinis¬ 
mus 208. *734. 
de Carvalho: *557. 

Casasssus*. Facialislähmnng u. 

Herpes zoster 924. 
Ca88irer: Erkr. in den Bahnen 
vom Kleinhirn zum Tha¬ 
lamus 54. (55). *61. *62. 
Hirnabsceß 156. (163). (164). 
Poliomyel. ant. chron. 261. 
*285. 

Neurot. Muskelatroph. 1052. 
Castanie: *559. 

Cat 61a: Balkengeschwulst 120. 
Experiment Myelitis 243. 
Tuberkul. Polyneuritis 645. 
*956. 

Frühzeitige Senescenz 986. 
Catsaras: Toxisches Element 
in der Genese geistiger 
Krankh. 1069. 

Cercbr. Sumpffieber 1116. 
Cattle: *958. 

Caussade: *734. 

Celler: Myasthenie 102. 

Ceni: *286. 

Ceradini: Epidem. Genick¬ 
starre 1096. 

Cerletti: Gehirn bei Pernie. 
m&larica 806. 

Cesari: Cholin n. Epilepsie 
363. 

Cestan: *1245. 

Chabrol: Tumor des Bulbus 99. 
Chalewsky: Hyster. Bellen u. 

Psychanalyse 587. *958. 
Cbalier: *61. 

Beb. der Gesichtsneuralgie 
764. 

Chalupecky: Rheumat. Entz. 

des N. opt 646.. 
Chance: *1244. 

Channing: *63. *288. 

Charon: Anst. f. geistig ab¬ 
norme Kinder 176. 
Charpentier: Der Vergifter 
175. *558. 

Chartier: *61. 

Opotber. bei Geistesstor. 172. 
Chaslin: *1248. 

Chatelain: *1248. 

Cheatle: *285. 

Cheinisse: Jüdische Rasse u. 

Alkoholismus 245. *287. 
Chene: *733. 

Nervöser Darmschleim daß 
701. 

Chevalier-Lavaure: *960. 
Chij8, van der: *960. 
Chmelac: Tabakintoxik. 1023. 
Choroschko*. Korsako fische 
Psychose 341. 

Chotzen: Lumbalpunktion270. 
*559. 

Gehirncvsticerkose 680. 
Alkoholnalluzincsen 1029. 
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Christiansen: *957. 

Church: *1245. 

Chvostck: Tetanie 874. *958. 

Ciauri: *1245. *1246. 

Cimbal: (894). 

Citron: *559. 

Clairmont: Transplantat, der 
Hypophyse in d. Milz 555. 
*958. 

Rückenmarksgescb wulst 
1058. 

Claparöde: Psychologische 
Methoden 422. 

Biolog. Interpretation in der 
Psychopathol. 500. (502). 

Clark: *62. 

Clarke: *61. *557. *960. 

Claude: *60. *61. 

Epilepsie n. endogene Drösen 
171. (214). *287. 

Famil. progr. Muskeldystro¬ 
phie 427. *556. *558. 

Kleinhirn bei Dera.praec.616. 

Choreat. Sympt. bei einem 
Alkoholiker 617. 

Knochenatrophie nach trau¬ 
matischer Neuritis 647. 

Polyneuritis durch Bleiver¬ 
giftung 1021. *1248. 

Claus: *1244. 

Clements: *60. 

Clemenz: Wassermann sehe 
Reaktion bei Idiotie 1273. 

de Clerambault: Folie ä dem 
274. 

Clingestcin: *285. 

Pon8erkranknng 820. 

Codivilla: *61. 

Cohn, G.: *1244. 

— L.: *556. 

Cerebrospinalmeningitis 

1097. 

Cohoe: *556. 

Cole: *734. 

Coley: *1244. 

Colin: (1135). (1136). 

Collin: *60. 

Mikrogyrie 827. *1248. 

Collins: Scheitelhirncyste 143. 
*557. 

Colombo: Periph. Nerven nach 
Einspritz, von Kulturen 
des Bac. melitensis 644. 

*733 


Cornet: Sensibilitätsprüfer 

357. 

Cornu: *1248. j 

McCosh: *62. ' 

Coste: *959. ; 

Cotoni: *1246. I 

Cott : *61. I 

Nervenpfropfung 927. 

Cotter: *560. 1 

Coulter: Postdiphter. Lähm. 

921. *958. 

Le Count: *783. 

Courbon: *960. 

Courtellcmont: Chron. Throph- 
oedem 872. 

Cowan: *558. 

Periph. Neuritis mitZwerch- 
feillähmung 650. 

Cramer (Göttingen): (540). 

.. (542). (543). 

Änderung der Strafgesetz¬ 
gebung 544. 

Mult. Sklerose u. Unfall 666. 
Period. Lähm. 918. *958. 
(1006). 

Arteriosklerose 1069. (1070). 
(1071). 

— (Cöln): *958. 
v. Criegern: *285. 

Crispolti: Friedreichsche 
Krankheit 45. 
di Cristina: *60. 

Cron, L.: Innervationsstör, in 
beilpädagog. Behandlung 
778. 

Crucbet: *63. (1314). 
Crzellitzer: *958. 

Geschw. in d. Hypophysen¬ 
gegend 994. 

v. Csiky: Messung der Hypo¬ 
tonie 37. *286. 
Myasthenie 1181. 

Cullerre: *63. 

Cumston*. *61. 

Chirurg. Beb. der Facialis- 
lähmung 926. 
da Cunha: *1245. 

Curschmann : *61. *62. 

Reflexe bei Nephritis 552. 
Torticollis mentalis 591. 
Angina pectoris vasomot. 

1037. (1043). (1052). 
Chorea-Huntington-Famiiie 
1229 


Conos: Syndröme thalam. 818. 
*957. 

Conzen: Uteruskrisen bei Tabes 
18. 

Achillesreflex 434. 

Corberi: *1244. 

Coriat: *958. *1244. 
Cornelias: *286. *559. 


Lehrbuch der Nervenkrank¬ 
heiten 1236. *1244. 
Cushing: *557. *733. *956. 
Gyrus postcentralis 982. 
(1003). *1245. 
de Cyon: *784. 


Objekt. Nachweis subjekt. j Daeubler: Tropenklima u. 
peripher.-nerv. Beschw. Nervensystem 1112. 

761. 1 Dablgren: *557. *783. 

Cornet: *285. Daiber:Epilept.Psychosel296. 


Dainville: Meningorayelitis 
256. 

Dalche*. Kopfschmerz der 
Pubertät 209. 

Damayc: Stirnhirnsarkom 139. 

Endotheliom der Dura mater 
spinalis 251. *736. 

Coliargol in d.Psychiatr.884. 

Dana: Hysterie 583. *736. 

Danielsen: *557. 

Darden: *733. 

Daus: Wasserkuren bei Unfall¬ 
neurosen 1171. *1247. 

Davids: Augen bei Paralyse 52. 

Davies: *556. 

Hautinnervation 917» 

Dean: *558. 

Landrysche Paralyse 653. 

Dearborn: *559. 

Debove: Tabes u. Chirurgie 44. 

Polyncur. alcoh. bei Tuber¬ 
kulose 1025. 

Debray: *286. 

Decroly*. Schwachbegabte 
Kinder 772. 

Degenkolb: Encephalit. Herd 
1197. (1200). 

Dejerine: (333). 

Pachymen. cervic. hyper- 
trophica 951. *957. 

Intermitt. Hinken 1060. 

Dejerine-Klampke: Pleius- 
lähmnng 931. *957. 

Delnchanal: Auge beiTabes38. 

Delcourt: Chorea minor 1225. 

Delius: *286. 

Nervöse Schmerzen u. 
bypnot.-sugg. Beb. 711. 

Denslow: *286. 

Deny: Cyklothymie 774. 

Dercum: Stirnhirntomor 140. 

Psychotherapie 710. 

Apt iasie 1063. 

Deroitte: *60. 

Descomps: *61. 

Hemiplegia altern ans nach 
Trauma 819. 

Desplats: Hypertrophie mit 
dissoziierterEmpfindungs- 

I lähmung 323. 

I Dessauer: *556. 

Dessloch: *285. 

Desvaulx: Argyll-Robertson- 
sches Zeichen b. Tabes 174. 

Determann: *734. 

; Deutsch: Agrypnie 699. 

van Deventer: (1005). (1069). 
(1070). (1072). (1185). 

EpilepsieBtudium 1136. 

Irrenpflege in eigener Woh¬ 
nung 1187. (1190). (1192). 

! Devinc: *960. 

Dexler: *558. *958. 

Chorea der Hunde 1223. 

Dide: Blutdrüsen bei Geistes¬ 
kranken 171. 
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v. Dieballa: *1246. 
Heredodegcner. u. kongen. 
Lucs 1273. 

Diefendorf: *659. | 

van Dieren: *784. 

Dietz: *285. 

Diller: *558. *968. *1244. 
Dimitresco: Alkoholismus u. 
Moral 1026. 

Tetanie 1316. 

Döblin: (110). 

Perniciös ve Häufende Melau- 
cholie 381. *558. 
Aufmerksamkeitsstör. bei 
Hysterie 604. 

Dodge: *559.» 

Doinikow: Amuionshorn 80. 
Dolliuger: *558. 

Döllken: Paul Fleobsig 784. 

N. terminalis 1016. *1248. 
Dou: *1246. 

Douaggio: Fibrill. Nets 1125. 
Degener. der centr. Nerven¬ 
fasern 1126. 

Donald: *960. 

Donath: *286. (390). *557. 
Hyster. schlafähnl. Zustände 
602. (619). *959. (1008). 
( 1122 ). 

Nukleininjekt. bei Paralyse 
1182. (1183). 

Mc Dongall: *559# j 

Donkin: *735. | 

Dopter: *733. 

Meningokokkenseruminjekt. I 
1099. *1244. | 

Dornblüth: Gesunde Nerven ! 
384. 

Dörrien: Suprascapularisläbm. ! 

D.Ä. 

Abriß der Psychol., Psych. I 
u. gerichtl. Psych. 832. 
Dostal: Massen Vergiftung mit 
Blei 1021. 

McDoagall: *60. *62. *959. 
Douglas: *62. *960. 

Dow: *733. 

MacDowall: *63. 

Dowd: *956. i 

Drapes: *560. 

Drenkhabn: *959. ■ 

Dreyer: *286. 

Dreyfoos: *62. 

Dreyfus: (276). 

Maniscb-depress. Irresein 
276. 

Drinkwater: *285. 

Dromard: Apraxie u. Dem. 

praec. 498. I 

DrozyÄski : *61. ! 

Meningomyel. chron. sypbil. j 
1279. 

Drvsdale: *735. j 

Dubief: Franzos. Irrengesetz ! 
946. *960. 


Dubois: (501). 
Berührungsfurcht 512. 
Psychol. u. Heilkunde 862. 
*958. *959. *1246. 
Dubosc: Epil. Idiotismus 218. 
Ducceschi: *959. 

Dufour: (338). 

Cerebel loser Typus von Den». 

praec. 616. *733. *734. 
Recurrenslähm. 928. *958. 
Dumas: (214). 

Dnmolard: Motor. Aphasie950. 
Dünger: Thyreoiditis 194. 
Dunton: *960. 

Dnpouy: *736. *960. (1818). 
Dnprä: (175). 

Der Vergifter 175. 
Intcrmitt. Manie u. Paralyse 
214. *288. *558. (616). 
Kollektives Delirium 617. 
*1248. 

Dürr: *63. (502). 

Fühlen u. Wollen 509. 
Dutoit: *560. 

Dwver: *560. 

Dydyüski: Migraine ophthal- 
moptegiquc 396. 

DylefF: Muskelkraft bei Paral. 

agit. 1221. *1247. 
v. Dymiüski: *285. 

8tör. im Hersagen geläufiger 
Reihen 489. 

Dyroff: *1247. 


Käst: Manie nach Narkose 
774. 

Ebbecke: (1197). 

Ebrigbt: *285. 

Ebstein (Göttingen): Diabetes 
insipidns 1280. 

— (München): *734. 

— (Stettin): *560. 

Neuritis puerper. 646. 

Eoonomo: Mult. Sklerose 1059. 

Edel: Wassermann sehe Reak¬ 
tion 106. (110). (164). 
(445). (539). *559. 

Edinger: *285. 

Anteil der Funktion an der 
Entstehung von Nerven* 
krankh. 382. *732. *1243. 

Edmunds: Basedowbehandl. > 
203. *734. 

Eds: *560. 

Egger: *60. 

Stereoagnosie 493. 

Barästhesie 643. 

Knochensensibilität 648. 

Ehrenberg: Alimentäre Gly- 
kosurie bei Psychosen 211. 
*559. 

v. Ehren wall: (544). 

Ehret: Senile Anästhesien 
272. *287. | 

Ehrlich: *958. 
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I Eichelberg: Spinalflüssigkeit 
670 u. 829. *785. *957. 

I v. Eiseisberg: (217). 

I Akromegalie 219. (220).(953). 

(1003). 

Eisner :Psychoreakt.939.*l247. 
Eiderton: *63. 

Elmiger: *735. 

Elschnig: (1107). 

Elsenhans: *1247. 

Ely: *957. 

Embden: Diabetes insipidns 
nach Kopftrauma 445. 
Pontine Lokalisation der 
Poliomyel. ant. 446. (615). 
(891). 

Athyreosis congen. 895. 
Erythem mit meningealer 
Beteiligung 896. 
Endelman: Tabes mit bulbarem 
Leiden 782. 

Enders: Angiom der Brücken- 
gegend 146. 

Engel: Blut bei Myxödem 207. 
Engelen: *735. 

Lues cerebrospin.' 1279. 
Engelhardt: *556. 

Otogene Meningitis 1094. 
Ennen: *960. 

Eppinger: *733. 

Antagonismus sympath. u. 
autonomer Nerven 868. 
*956. *958. (1040). 
Epstein: Rassenpsychiatrie 
1129. 

Medinal 1287. 

Erb: *63. *556. 

Phrenokardie u. Hennen- 
rose 655. *958. 

Wiener neurol. Schule 1033. 

(1040). (1048). 

Neurolog. Unterricht 1233. 
Erben: Ataxie 38. 

Simulierte Monoplegie 217. 
*286. 

MulL Sklerose u. Simulation 
954. *959. (1041). 
Syringomyelie 1059. 

Item berg scher V ersuch 1171. 
Erdheim: *958. 
Schwangerschaft u. Hypo¬ 
physe 988. 

Hypophysentumor 992. 
Erlandsen: *286. 

Erp Taalman Kip: *959. 
Escherich: (215). (217). 
Tetanie 221. (222). *286. 
Chron. Tetanie im ersten 
Kindesalter 877. 

Tetanie der Kinder 945. 
Esdall: *286. 

Eulenburg: *288. 

Klimato- u. Balneother. der 
Neurasth. 707. 
Hydroelektrother. 709. *736. 
*1248. 
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Evans: *62. 

Huntington scheChorea 1230. 
Everke: *288. 

Aphasieahnl. Symptome bei 
Paranoia 499. 

Ewald: Neuritis des N. supra- 
scapularis nach Trauma 
646. *733* *135. 

Traumat. Neurosen 1166. 
Einer: Muskeltonus 1017. 
Corpus callosum u. centr. 

Sehakt 1110. 

Hypophyse 1111. 


ITabricius: Sensible Bahnen 
im Bückenmark 1118. 

Faggella: *956. 

Fairbanks: *288. 

Falkenberg: (441). (442). *560. 
*736. 

Falta: Antagon. sympath. u. 
autonomer Nerven 868. 
(953). 

Da Fano: Thal. opt. bei De¬ 
fektpsychosen 867. *1244. 

Farquharson: *559. 

Farrar: *59. *63. *560. 

Fasal: *734. 

Faure: A rgy 11-KoberUonsches 
Zeichen b. Tabes 174. *956. 

Federschmitt: Halswirbelfrak¬ 
turen 266. 

Feer: *286. 

Idiopathische Krämpfe des 
frühen Kindesalters 875. 

Fehr: *1244. 

F ei lchen feld: V erschlimmerung 
der Tabes und Paralyse 
durch Unfälle 34. *61.*559. 


Fischer, Ph.: Veronal-Natrium 
440. *1248. 

— (Budapest): Moral insanity 

1131. (1134). 

— (Preßburg): 1190. 

Juvenile Paralyse 1193. 

Fischl: *1246. 

Fisher: *1245. 

Flamm: Prognose der Dem. 

praecox 440. *560. 
Flatau, E.: *61. 
Bückenm&rkstumor 254. 

(782). 

Tum. der Sella turcica 783. 

— G.: Friedreich sehe Krank¬ 

heit 45. *286. *287. 
Epilepsiebehandlung 375. 
(895). 

Paroxysm. mot Aphasie 396. 
(397). 

Hirntumor 399. 

Sauerstoifbäder 708. 

Psycb. Erkr. der Schulkinder 
831. *960. 

Platten: *556. 

Kleiner: Verdauungsstörungen 
| und PsvohoneuroBen 700. 

! *734. 

! Flesch*. *60. 

j Syphil. Spinalparal. 264. 

I Alexie u. Hemiachromatop- 
, sie 492. *557. *558. *560. 

I *733. 

! Kocbsalzinj. bei Ischias 766. 

' Alkoholinj. bei Gesichtsneu¬ 

ralgie 1121.(1180). (1183). 
1 Flu: *556. 

Foerster: *557. *958. 

Foges: (387). 

1 Follis: *960. 


| Fonleton: Poliomyelitis 259. 
Fox: *1245. 

Foy: *285. 

§' Meningitis 1094. 

Fraenkel, C.: Psychoreaktion 
939. *1247. 

- E.: *556. 

Fragnito: Amy otr.Lateralskler. 
| 263. 

Littlesche Krankh. 828. 
Fransais: Erweichung im Bul- 
• bus u. Pons 97. *783. 

Ponssyndrom 820. 
Franceschi: Sensor. Aphasie. 

492. *556. 

Francesco: *733. 

! Francliini *61. *558. 

Akromegalie 995. 
i Gigantismus 1127. *1247. 

Francis: *1245. 

, Franck: *733. 

| Fraucken: Höhen- u. Seeklima 
708. 

Frank: *60. *957. 
Spätapoplexie 1162. 

| Fränkel, A.: (220). 

| Franken berge r: Lähmung der 
Glottisadduktoren 980. 
Frankenhäuser: *960. 

1 Frankhauser: Dementia senilis 
I 424. *556. 

| Frankl: Choreabeh. 1229. 

v. Frankl-Hochwart *61.(217). 

| Hypophysentumor 387. *557. 

1 Hypophysistumoren ohne 
I Akromegalie 1001. (1004). 

Zirbeldrüsentumor 1055. 
(1061). (1115). 

Frank Pope: (1067). 

Franz: *732. *736. 


Hausepidemie von Diphtherie Fontane : *64. 

920. (1178). *1246. j Forel*. Epilepsiebehandlung 
Fellner: *64. 375. *558. *959. 

Fennell: *736. ; — (Yvorne) (1104). (1105). 

Ferenczi: *288. (399). (391). | (1106). (1107). 

Psychoanalyse u. Pädagogie Forli: Pseudobulbärparalyse 
587. (621). ; 96. 


Polyncurit. Muskelatr. 621. 
Ejacul. praecox 704. 
Psychosexuale Impotenz 704. 
Man -depr. Irresein 773. 
Ferrai: *1243. 

Finkelnburg: *287. 

Progr. Muskeldystrophie 


| Traumat. Neurose 1176. 
i Formanek: *734. 

Hypophysenganggeschwtil- 
I ste 993. 

Fornaca: *1247. 

Förster: (55). 

Diagnostik der Hirntumoren 


1309. 


136. 


Finkelstein: *60. 

Fischei, A.: *284. 

Fischer, A.: *287. 

— J.: Epilept. Poriomanie 

621. *1248. 

— 0.: Lues-Paralysefrage 

540. *736. 

Abnorme Myelinumscheid. 
in der Großhirnrinde 755. 
*956. *1248. 

— Ph.: *288. 


Manisch.-depr. Irresein 164. 
(281). 

Transkortik. motor. u. sub- 
kort. sensor. Aphasie 490. 
*557. (722). (839). 
Balkentumor 1290. 

Förster, O.: *64. 

Besektion hinterer Bücken¬ 
markswurzeln 998. *1248. 
Hirnchirurgie 1163. 

— B.: *1248. 


! . Migräne 758. 

I Frontallappen 805. 

I Verletz, periph. Nerven 918. 

Frazier: *957. 

Freger: Hirncönurose beim 
Kalb 150. 

Frehse: *1245. 

Freimark: Okkultismus und 
Sexualität 1236. 

| Freire: *557. 

j French: Hereditäres Ödem 428. 

Frenkcl (Heiden): Tabesbe¬ 
handlung 43. (109). 

I Bespirat. Stoffwechsel bei 
Psychosen 443. 

j — Br.: *956. 

I Frese-. Querulant und seine 
Entmündigung 609. *736. 

| Freud: *62. 

Hysterie 584. 

Analyse der Phobie eines 
5 jäbr. Knaben 585. *735. 

Freudenthal: Larynx b. Tabes 
u. mult. >kleruse 38. 

Freund: Hydrocepbalusbe- 
handlung 1101. 
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Frey: Chiasm&tumor 224. *736. 
Friedei: *784. 

Friedenthal: *62. 1 

Friedjung: Myxödem 208. 
Friedländer, A.: *64. (640). 
*735.(1006).(1008).(1133). i 

— (Hohe Mark): Psychoana- i 

lyse 1070. (1072). (1193). | 
Friedmann: (56). 

Affektive Psychosen des 
Kindesalters 57. (664). 
*1248, 

Friedrich: *1246. ! 

Fritsch: *64. 

Geisteskr. Untersuchungs¬ 
häftlinge 612. 

Froehlich: *63. (1003). 

Froin: *285. 

Meningitis 1094. 

Froissart: *288. *1246. 
Fröscheh: Sprachärztl. Be¬ 
handlung 1111. 
Otosklerose 1111. 

Frotscber: *959. 

Bleiverg. u. Epilepsie 1021. 
*1244. 

Frugoni: *558. *734. 

Fründ: Pseudosystemcrkr. des 
Rückenmarks 264. 

Fuchs: Elektrodiagnostik 710. 

— A.: Tabesbehandlung 43. 
Dysostose cleido-cranienne 

218 

Alexie 388. (388). 

Elektr. Ueakt. bei Facialis- 
lähmung 925. 

Spinale Hemiplegie 925. 
Tastlähm, bei Polyneuritis 

925. 

Zwangs vorstell, b. Raynaud 

926. 

Myelodysplasie 1058. 
Familiäre Nervenkrankh. 
1059. 

Elektr. Untersuch, u. myo- 
graphische Kurven 1107. 
(1180). (1182). *1245. 

— W.: Frühsymptome bei 

Geisteskranken 325. 

Kürer: Morphinismus 656. 
Fürstenberg: *958. 

Füth: *1245. 


Cüalewski: Tabes in den ersten 
Jahren nach der Infek¬ 
tion 35. 

Galezowski: Ophthalmoplegie 
mit Trigeminusläbm. 949. 

Galletta*. *61. 

Amyotroph. Lateralsklerose 
263. 

Galli: Hiruurteriosklerose 810. 
*1245. 

Garagee: *62. 

Ganguillet: (510). 


Ganjoux: Tetanie gastro-intest 
Urspr. 876. 

Ganter: Schädeldach u. innere 
Degener&tionszeichen 130. 
*285. 

Todesursachen bei Geistes¬ 
kranken 986. *1244. 
Garbini: Akinesia algera 595. 
Gardiner: *1244. 

Garrod: *733. 

Garten: *1243. 

Gaub: *1244. 

Gaujoux: *956. 

Tuberkulöse Meningitis 1093. 
Gaultier: *1245. 

Gaupp: (1292). (1298). (1295). 

Paranoia 1310. (1812). 
Gauthier: *734. 

Gaver*. *1247. 

Geerts: *61. 

Gehry: *556. 

Tuberkulöse Meuingitisl093. 
Geissler: Psychoreaktion 939. 
i *1246. *1247. 

Genty: Flocculus u. Sehakt 
1315. 

Gerber: *60. 

Gerenj'i: *560. 

Gerhard: (664). 

Gerlach: *64. 

Fahnenflucht im hysterisch. 

Dämmerzustand 603. | 

Hydrother. in der Psychi¬ 
atrie 709. *1246. 
Ghirardini: Dementia praecox 
437. 

Giaui: Endotheliom des Gangl. j 
Gasseri 762. 

Giannelli: *60. *64. 

Giaunuli: *235. 1 

iDsula Reilii 484. 

Gibb: Tetanie 878. *1247. 
Gibson: *287. 

Cerebrospina!flüs8. bei Dem. 

praec. 940. *960. 
Bicineuritis optica 1022. 
Gierlich: *60. *558. I 

Giese: (1117). i 

Giglioli: *558. 

Akromegalie 995. 
Giljarowski: Porencephalie 
358. 

Gills: *1246. 

Ginsberg: *656. 

I Giraud: *735. 

I Kleinhirnläsion 1315. 
Flocculus u. Sehakt 1315. 
Gise: *958. 

Glaserfeld: *558. 

Epithelkörperchen u. Tetanie I 
874. 

Glasow*. Hirugeschwülste 138. 
Hirntumor u.Unfallversicher. 
145. *557. 

Gldnard: Oscillierender Ver¬ 
folgungswahn 618. 


Glöckner: (56). 

Glorieux: *558. *958. 

Glur: *1243. 

Gobiet: Hiruchirurgie 152. 

Goetze: *287. 

Goldbaum: *60. 

Goldberger: Tumor des rechten 
Schläfelappens 391. 

Goldflam: (393). (782). 

Poliomyel. ant syphiL 1300. 

Goldscheider: Muskelshm 2$. 
*60. 

Goldstein, K.: *63. 

Cerebrale Seusibilitatsstör. 
von spinalem Typus 114. 

Aphasie 487. 

Path. Aust der Dem. praec. 
545. *557. 

Linksseitige motorische 
Apraxie 898. *1244. 

— M.: Schilddrüse u. Hypo¬ 
physis bei Rheumai 172. 
*1247. 

Gomoin: *61. 

Göppert: *556. 

Gordon*. *62. 

Akute Bulbärparalyse 97. 

Blut bei Basedow 195. 

Pathol. u. Beh. d. Basedow 
203 *287. 

Paradoxer Reflex 433. *559. 

Vasomotor. Stör. b. Hysterie 
594. *1245. 

Gött: *734. *957. 

Gottschalk *560. 

Gerichtl. Medizin 607. 

Gottstein: *736. 

Förster sehe Operation 944. 

Gougerot: *285. 

Ascendierende Neuralgie 
647. *733. 

Symmetr. Gangrän 870. 

Gould: *63. 

Gowers: *62. *285. 

Nystagmus 316. 

Cervikale myelopath. T richo- 
sis 324. 

Grenzgebiet der Epilepsie 
858 

Heredität 424. *957. *95*. 
*1244. 

Gowßejew: *733. 

Goyder: *558. 

Gradenigo: Ohrverletz. 1176. 

Graef: *559. 

Graeffner: Larynx u. malt, 
Sklerose 320. 

Graeter: *287. 

Gramegna: *558. *735. 

Röntgenstrahlen bei Akro¬ 
megalie 997. 

Speichelfluß bei Par. tg& 
1221 . 

Granjux: Geisteskranke in der 
Armee 1313. (1316). 

Grasset: *63. 
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Graves: *558. 

Atmung bei Chorea 1226. 

Grayson: *286. 

Graziani: Alimcnt. Glykosurie 
bei Psychosen 278. 

Greeff: *557. 

Gregor, A.: Psychopathol. des 
Gedächtnisses 606. *785. 
*1247. *1248. 

Mo. Gregor: *60. 

Greppin: Darstellung mark- 
haltiger Nervenfasern der 
Großhirnrinde 1010. 

Grober: Erblichkeit bei Base¬ 
dow 194. 

Grobon: Hysterie bei Katzen 
582. 

Groedel: *1246. 

Groß: Psychopath. Minder¬ 
wertigkeiten 881. 

Großmann: Reflektorisch vaso- 
inotor. Stör, nasalen Ur¬ 
sprungs 703. 

Thrombose des Bulbus venae 
jugul. int. 1099. 

Grosz: Keimdrüse, Thyreoidea, 
Thymus u.Hypopbysis 958. 

Groz: *556. 1 

Mikrogyrie u. Balkenmangel 
757. 

Grund: *60. 

Syringomyelie 322. 

Grunmarh: *556. 

Sehnerv u. Turmschädel 582. 

Gränwald: -*956. *1246. 

v. Grützner: Spektroskop 780. 

Keilhämoraetcr 780. 

Guccione: Neurogliafarbung 
914. *956. 

Guder: *734. 

Recurrenslähm. 928. 

Guenot: *959. 

Syphilit. Epilepsie 1277. 

Guichard: *287. 

Guidi: *63. 

Epilepsie 365. 

Guillain: *733. 

Argyll-Robertson sches 
Zeichen 819. 

Degener bei Hemiplegie822. 

Guinard: *559. 

Guisy: *62. 

Neurosen bei Stcinleidenden 
706. 

Gnrd: Hirnabszeß mit Typhus¬ 
bazillus 159. 

Gurewitsch: Morphologie der 
Fibrillen 642. 

Gurlev: *735. 

Gütig'': *1245. 

Gutzinann: Vibrationsgefühl 
552. 

Neurosen der Stimme und 
Sprache 702. (724). (839). 
*958. 

Therapie der Aphasie 1063. 


Gy: *60. 

Polioencepbalomyelitis 255. | 
*285. 

Friedreich sehe Krankheit 
333. *559. 

Progr. Paralyse bei Vater u. 
Tochter 618. 

Gastrische Krise durch Blei 
1022. 

SarkomatÖ8e Meningitis 
1092. 


v. Maberer: *957. 

Haberfeld: *958. 

Racheudachhypopbyse 991. 
Haberkant: *560. 

Osteomal. u. Dero, praec. 882. 
Habermann: Poliomyelitis ant. 

260. *557. 

Haebcrlin: *732. 

Haenel: Osteoartbropathia 
vertebralis 20. (1196). 
Neues Tabessymptom 1199. 
Haim: Basedow 216. 

Hajos: (619). (620). 

Nervöse Erkältung 702. 
Gymnast. Tabesbehandl. bei 
Blinden 1183. (1184). 
Halasz: *1244. 
v. Halban: (1183). 

Halben: *733. 

Okuläre Sympathicusaffekt. 
870. *957. 

Hydroceph. int. idiopath. 

I 1100. *1245. 

Halberstadt: *286. *735. 

I Presbyophrenie 777. 

, Halbey: Tabes und akute Bul- 
bärparalyse 7. 

1 Gedankensichtbarwerden 
; 776. 

Hallervorden: *959. 

! Halliburton: Lemurengehirn 
| 579. 

! Häilström: Gruppierung der 
motor. Bahnen im Seiten¬ 
strang 241. *285. 

Hamei: *956. 

Hamilton: *286. 

Hamm erschlag: Hvdrocepha- 
< lus 1101. 

| Hampc: *1248. 

; Handelsman: *287. 

Cholin und Epilepsie 363. 
Hankcln*. Bromismus 377. 
Hansel: *1247. 

Hanselmanu: Virtueller Grund¬ 
reiz 984. *1247. 
Haranchipy: *733. I 

Harbitz: *734. 

Härle: Amylenhydrat bei 
Eklampsie 370. 

Harman: Ursprung des Facialis 
921. 

Harrichhausen *732. 


Harris: *61. 

Alkoholinj. bei Trigeminus¬ 
neuralgie 763. *958. 
Hart: Thymus u. Basedow 199. 
Hartenberg: Myotonometerl75. 
Migräne 175. 

Neurasth. u. Psychasth. 175. 
Hartinann: (1048): 
de Hartogh: *60. 

Harvey: *959. 

Harvier: *285. 

Sekretorische Neurose 701. 
Kongenitaler Kerqschwund 
815. 

Hasebroek: Infantile Muskel¬ 
spannung 552. 

Hashimoto: *557. 

Häsko'ek: *60. *61. 
Spastische Form der Syrin¬ 
gomyelie 328. *557. 
Sensitivo- sensorielle Jlemi- 
anästhesie 594. 

Soziale Bedeutung d. Nerven¬ 
krankheiten 695. 
Individualisierung in der 
physik. Therapie 709. 
Hassin: *557. 

Hatschek: Rbinencepbalon 
388. *557. 

Riechzentrum 1046. 
Riechhirn der Säugetiere 
1216. 

Haury: *1247. 

Haushalter: *60. 

Mikrogyrie 827. 

Hayama: Speichelsekretions¬ 
zentrum 738. 

Ha}’raann: *287. 

Head: *284. 

Sensibilität 551 u. 917. *556. 
Afferente Impulse 1116. 
Healy : *734. 

Hebold: (163). (1006). (1134). 
Epileptikeranstalten 1191. 
(1192). 

Hecht: *558. 

Ischiasbehandl. 765. *959. 
Hegar: *560. 

Hcgncr: *736. 

Nervenpfropfung bei Rekur- 
rensdurchtrennung 930. 
Hegyi: Dem. praecox 1129. 
Heilbronner: Rüekcninarkstu- 
mor 252. *288. 
Trunkenheitsdelikte 1031. 
Heile: Behandlung des Hydro- 
cephalus 1102. 

Heim: *288. 

Heitz: *733. 

Held: *1243. 

Hellbach: Rücken markserkr. 

nach Trauma 1165. 

Heller: *735. 

Hellmaun: *559. *736. 

Mongolismus 771. 

Hcllpach: *63. *960. 
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Hellwig: *960. 

Hendriks: *960. 

Hennig: *63. 

Henschen*. (1004). 

Sehzentrum 1116. 

Herderschee: *735. 

Herfort: *735. 

Herhold: Hysterie u. Chirurgie 
im Heere 597. *784. 

Heriug: (1040). 

Hermao D: *61. 

Lumbalpunktion u. Hyper¬ 
ämie des Kopfes 269. 

Ammonshorn bei Epilepsie 
838. *736. 

Physikal. Verfolgungswahn 
941. 

Hermkes: Psychische Infektion 

668 . 

Herring: *286. 

Herrmann: *960. 

Psychische Stör, hei Chorea 
1226. 

Hertz: *285. 

Herz: Wanderherz und Neu¬ 
rasthenie 698. 

— A.: *62. 

Erworb. Myxödem 208. 

— H: *735. 

— M.: *286. 

Herzer: *959. 

Meniöresche Krankheit 1233. 

Herzog: *61. *957. 

Ataxie 1122. *1245. 

Hess: Hermaphroditismus 327. 

Paradoxe Pupillenreaktion 
445. *560. (895). *956*958. 

Hesse: Komplikationen nach 
Lumbalanästhesie 270. 
*286. 

Heubner: Mangel des Groß¬ 
hirns 1219. 

Heyeroch: Zwangsvorstellung. 
826. 

Heyde: Hirnabszeß 158. *285. 

Heym: Pathol.-anat. Veränd. 
bei Tabes 1255. 

Heymans: *735. 

Heyraud: *957. 

Behandl. der Cerebrospinal- 
mening. 1098. 

Hezel: *1245. 

Higgs: *956. 

Higier: Intermittierendes Hin¬ 
ken 393. (396). (397). 

Polioenceph. super. 399. 

Encephalomyelitis 399. 

Dipsomanie bei einem Ab¬ 
stinenten 781. 

Neuritis retrobulb. acnta 
782. 

Epil. paralytica 782. (783). 

Hereditäre Krankheiten 962. 
(1003). 

Pathol. der bilater Funk¬ 
tionen 1015 (1061). 


Higier: Endogene Hirnlähm. 

1065. (1181). (1182). 
Hildebrand: *63. 

Hildebrandt: Ciiir. Beh. des 
Basedow 204. 

Hilger: *288. 

Hypnose u. Suggestion 710. 
Hill: *288. 

Mongolismus 771. 
Schädelfraktur 1161. 
Hillenberg: Nicht entscbädi- 
gnngspflicbtige Unfälle 
1170. 

Hilpert: *560. 

Hindelang: Reflexkerne (N. 

intratrigemin.) 660. 
Hintx: *1245. 

v. Hippel: Palliativtrepanation 
bei Stauungspapille 151. 
*285. 

Hirsch, K.: *559. 

— O.: *734. 

— R.: *62. 

Hirsch-Tabor: *284. 

Hirsch berg, J.: *62. *556. 

Sehnerv bei Turmschädel 
582. 

— M.: Akute Morphiumver¬ 

giftung 1020. *1246. 
Hirschfeld, A.: *287. 

— H.: Hirntumoren 138. 
Facialislähmung 924. *958. 

— M.: *63. *288. 

Sexuelle Zwischenstufen 326. 
Wis8ensch.-humanit. Komi¬ 
tee 1286. 

Hirschl: (216). (387). 

Famil. Nervenkr. 1059. 

His: Adam-Stokesscher Syinp- 
tomenkomplex 858. 
Hnätck: *287. 

Tetanusgift 1283. 

Hobohm: Echolalie 942. *1248. 
Hoche: Badisches Irrengesetz 
55. (56). 

Strafprozeßordnung 56. 
Gerichtl. Psych. 161. (727). 
Melancholie 1291. (1292). 
(1293). 

Hoch haus: *60. 

Hirngliom 139. 

Infant. Cerebrallähm. 139. 
Hirnerkrankungen mit töd¬ 
lichem Ausgang ohne 
anat. Befund 808. 
Hockauf: *1246. 

Hoefimayr: Gynoval 713. *960. 
v. Hoeßiin: *286. 
Sehnenreflexe bei funktion. 
Nervenkr. 486. 
van der Hoeven *60. 
Hoffmann, Aug.: Herzneurosen 
1035. 

— J.: Syphilitische atroph; 

Spinallähm. 1074. 

Hoke: Myelitis 256. *1248. 


Holden: Opticus bei mult. 
Sklerose 318. 

Holitscber: Zeugung i. Rausch 
1024. 

AbBtinenzdelirien 1029. 
*1246. 

Hölker: Syringomyelie 322. 
d’Hollander: Apraxie 496. 
Durch Operat. geheilte Psy¬ 
chosen 543. 

F. J. Gail 982. *1243. 
Hollös: Dnrchreißung des Bi- 
ceps 223. 

Jugendl. weibl. Paralyse 618. 
Geisteskr. der Prostituierten 
621. *960. 

Holmes: Untere Olivenu. Klein¬ 
hirn 83. 

Ataxie beim Hund 86. 
Famil. Klein hirndegenera- 
tion 87. *557. *956. 
Urspr. der Pyramidenbabn 
983. 

Holzmann: *559. 

Reaktion im Blnte von Gei¬ 
steskranken 654. *960. 
Blutdruck bei Alkoholbe- 
rauschten 1025. 
Homburgcr: *60. *64. 
Kleinhirngeschwülste 93. 
(663), 

Geisteskr. Strafgefangene 
727. 

Körperl. Stör, bei funktion. 
Psychosen 834. *1248. 
Homen: Bakterien und P&th. 
des Centraluervensystems 
1062. (1184). 

Homuth: Chorea minor 1224. 
*1246. 

Hoover: *62. *734. 

Hope: Hereditäres Ödem 428. 
Hoppe: *287. *288. *735. 

— F.: Tara, oder Cystizerken 
im Hirn Geisteskranker 
867. 

Zeugung im Rausch 1024. 
*1244. 

_ j . *288 

Veronal-Natrium 440. *1248. 
Horsley: *557. *1243. 
Hosemann: (553). 

Hospital: Verkleidungen in 
Kleidern des anderen Ge¬ 
schlechts 330. *559. 
Hnbbell: Migräne u. Epilepsie 
869. 

Huble: Hitzschlag 1156. 
Hübner: (539). 

Psychoreaktion 829. *1247. 
Hudovernig: Migräne u. Epi¬ 
lepsie 224. 

Infantile progr.Paralyse 390. 
Hysterie u. Hemiplegie 890. 
Periphere Facialisäste 906. 
Druekerapfindiicbkeit 1194. 
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Hudovernig: Tremor bei Paral. 

Agit. 1228. 

Hudson: *784. 

Hüfler: *1248. 

Hufnagel: Basedow u. Tuber¬ 
kulose 194. *286. 

Hume: Subdurales Haematom 
1161. 

Hunt: *286. 

Besehäftigungsnenritis 648. 
Sensor. System des Facialis 
921. *958. *1245. 

Zwerch fellspasmus 1282. 
Hussey: *1245. 

Hutinel: *556. 


Ichikawa: Amaurot. familiäre 
Idiotie 427. 
llberg: *560. 
Strafprozeßordnung 607. 
*1248. 

Iliescu: *738. 

Imboden: *68. 
Manisch-depress. Irresein u. 
Hysterie 603. 

Indemans: Akromegalie u. 

Diabetes 989. 

Infeld: (1057). 

Ingegnieros: *288. 

Musikal. Sprache 592. 
Isserlin: Erwartungsneurose 
697. 

Ivanoff: *559. 

Chorea 1227. *1245. 


Jach: *957. 

Jackson: *61. *559. *733. 
Jacob!: *735. 

Filix- u. Veronalvergiftung 
1019. 

Jacobsohn, L.: *60.(164).*286. 
(384). 

Fingerbeugereflex 480. (613). 
Kerne des Hirnstarames 674. 
(719). *783. 

Überragende funktionelle 
Stellung der linken Hemi¬ 
sphäre 807. (838). (889). 
(840). 

Exstirp. beider Schläfen¬ 
lappen 841. (844). *957. 
*1244. 

Jacoby, R.: *958. 

Jacquet: *734. 

Migräne 758. 

Jacquin: Kleinhirnatrophie 89. 
*733. 

Littlesche Krankh. 827. 
Jaffä: *556. (889). 
t. Jagio: Blut bei Basedow | 
195. *734. 

Jahrmärker: *64. 

Entmündigung 608. 

Jakob: Kreislaufpsychose 662. 
*735. *957. *1244. *1246. 


v. Jaksch: Knochen b. Basedow 
200. *286. *959. 

Jakub: *1247. 

James: Ischias 764. 
Jamieson: *732. 

Janeöek: Tabes 81. 

Janet: Somnambul Delir. 218. 
Janischewski: Sklerodermie 
872 

Paral. agitans 1221. *1247. 
Jankura: *557. 

Jaques: Erweichung im Bulbus 
. u. Pons 97. 

Jaunin: Myxödem 209. 
v. Jauregg: s. unter Wagner 
| v. Jauregg. 

Johle: Pyocyanase bei Mening. 
cerebrospin. 215. 
Meningokokkenserum 222. 
Jelgersma: *62. *286. *287. 

*559. *959. 

Jelliffe: Epilepsie 365. 
Jendrässik: *959. 

Entwickl. der Neurologie 
1000. 

Neurasthenie 1187. 
Jesionek: Wassermann sehe 
Reaktion 1271. 
Jochmann: *61. 

Traumat. Rückenmarks- 
affektion 265. 

Joerdens: *957. 

Joffroy-. Juvenile Paralyse 50. 

(214). *287. *736. *960. 
Johnstone: *560. 

Jolly, Ph.: Progr. Paral.48.*64. 

Querulantenwahnsinn 330. 
Jonckheere: *63. *559. 

Berufswahl 756. 

JoneB: *64. 

! Dementia praecox 437. 
Hyster. Hemiplegie 598. 
Psychasthen. Anfälle 601. 
*960. *1244. *1248. 
Jörgensen: *286. 

Josefovitsch: *783. 

Jourdanet: *784. 

Migräne 758. 

Judson: *285. 

Juliusburger: Kastration aus 
sozialen Gründen 354. 

MiWographie 442. *558. 
Psychotherapie u. Psycho¬ 
analyse 587. 

| Jung: Freud sehe Hysterie- 
theorie 585. *735. *736. 
Junius: Progr. Paralyse 47. 

Konjugale Paralyse 51. 
Juschtachenko: Oxydations¬ 
prozesse und Harn bei 
Geisteskr. 210. *559. 

Kader: (558). 

Kaes: Rindenmessungen 178 
u. 639. 


Kafka: Komplementbindung 
bei Paralyse 49. 

' Hirnabszeß 158, *288. 

I Gesichtsfeld von hemiauop. 

Typus bei Hysterie 593. 
Kahane: *62. 

Hysterie u. Hochfrequenz¬ 
ströme 605. 

Kaiiura: *738. 

Kakljugin: *735. 

Kalinowsky: Läsionen an der 
I Übergangsst. d. Rücken¬ 
markes in d. Med. oblong. 
522. 

Kalischer, 0.: Tondressur bei 
Hunden 129. *284. (842). 

— S.: *64. 

Kanasugi: *284. 

Kann: *958. 

Kanoky: *286. 

Kapff: Fürsorge bei Alkohol¬ 
kranken 111. (442). 
Karpas: *60. 

Karplus: (387). *1245. 
Kassabian: *60. 

Käst: Sensibil. d. Bauehorgane 
312. *556. 

Käthe: Psychoreaktion 939. 

*1247. 

Katte: *68. 

Katz: *287. 

Katzenstein: *286. 

Operat. bei Serratuslähmung 
935. 

Kaufmann: Größenideen 776. 

— (Halle): *287. 

Epilepsie 368. 

— M.: *556. 

— R.*. Schlingbeschw. durch 

Vagusneurose 952. 

— (Zürich): Schätzung der 

Erwerbsunföhigk. 1177. 
Kausch: *60. 

Instrument zur Lumbal¬ 
punktion 271. *285. 
Kayser: *1246. 

McKechnie: *556. 

McKee: *735. 

Kehrer: *287. 

Hereditäre Muskelatrophien 
428. 

Keller: Adduktorenreflex 430. 
*1245. 

Kellner: *959. 

Wassermann sehe Reaktion 
bei Idiotie 1273. 

Kelly. *68. 

Kemmler: (1312). 

Kennedy -. *61. *557. 
McKenzie: *1248. 

Käraval: Einteilung d.Geistes- 
krankh. 1005. (1006). 
Kerschensteiner: *558. 

Periph. Neuritis bei Infek- 
tionskrankh. 644. 
v. K4tly: *285. 
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Kienböck: Riesenwuchs 210. 
(958). *1244. 

Kieserling: *736. 

Kiliani: *958. 

Killian: *557. 

Kil vington j *732. 

Kim: *558. 

Periph. Neuritis in. Zwereh- 
felllähm. 650. 

Kindberg: *557. 

Kinnicutt: *1246. 

Kirchheim: *60. 

Kirschner: Traumat. niotor. 
Aphasie 488. 

Kissinger: *62. 

Koblendunstvergift. 1021. 

Klein: *62. *736. *960. 

Kleist: Nachdauernde Muskel¬ 
kontraktionen 86. 

Klemm: Operat. bei Basedow 
205. 

Klicn: *1248. j 

Klieneberg: Hemiatrophia 
faciei 1908. 

Klieneberger:Caudatumor254. | 
*288. 

Klippel: *61. 

Meningomvelitis 256. 

Pseudobulbärparalyse 334. j 

Kontralateraler Reflex 485. 1 
*557. 

Kleinhirn bei Dem. pracc. 
616. 

Katatonie 617. *958. *1246. 

Klose: Radiol. Topik intrakran. 
Tumoren 130. 

Kluge: (543). 

Knapp: *63. 

Diagnostik der Hirntumoren 
137. 

Fußsohlenreflex 488. 

Knauer: Pel sehe Augeukriscn 
40. *61. *736. 

Ausdrucksbewegungen 755. 

Period. Mutacismus beim 
Reihensprechen 942. *959. 

Myeloarchitektonik d.Broca- 
schen Region 1240. *1244. 

Kohlehydratstoffwechsel bei 
Geisteskr. 1284. 

Knauth: Ätiologie d. Genick- j 
starre 1095. *1244. 

Kneidl: *960. j 

Knoblauch: *61. j 

Myasthenie u. „helle“ Mus- i 
kelfasern 100. | 

Mult. Skier, u. Geistesstör, j 
320. | 

Hirnlues 725. 

Chron. Krankh. des Central- 
nervensyst. 837. *956. 

Knopf: *286. 

Asthma u. Stottern 702. 

Kuöpfelmachor: *285. 

Hydroceph. chron. n. Lucs 

1102. 


Knox: *733. 

Koblanck: Nasale ReÄexe 704. 
Kobrak: *286. 

Subjektive Kakosmie 702. 
Koch: Akute mult. Sklerose 
317. *734. *960. 

Kocher: *62. (505). (507). 
Kocks: *1245. 

Koelicbcn: Akromegalie 394. 
Koffka: *959. 

Kofroann: Ersatz des Extensor 
cruri8 937. 

Kohlbrugge: Gebirnfurcben 
raalayischer Völker 804. 
Qroßbirnfurchcn der 
Menschenrassen 804. 
Köhler: *784. 

Hypophysistumoren u. Rönt¬ 
genstrahlen 993. 
Kohnstaram: *63. *284. 
Reflexkorne (N. intratrigem.) 
660. (668). *958. (1050). 
Kohts: Dipbter. Lähm. 919. I 
Kolb: *2S8. 

Ausgestalt, der Irrenfürsorge I 
381. (1295). 

van der Kolk: Hirntumor 141. 
Kollarits: Blutbrechen b.Crises 
gastriques 11. *63. *286. 
Tortioollis mentalis 591. 
Zittern 1060. I 

Kolle: *1245. 

Kölpin: *287. 

Dem. pracc. 331. 557* , 

Kon: *286. 

Hypophysenstudicn 994. I 
Königstein: (220). ; 

Konräd: (621). I 

Konwerski: Chor, chron. 398. 
Kopczjfiski: (394). (395). ! 

Mult, üirnmetastasen 897. i 
Heraiatr. facici 778. i 

Poliomyel. ac. adult. 783. 
Koplik: *60. ! 

Koppen: Tabes u. Trauma 33. i 
Geistige Leistungsfähigkeit i 
in Dämmerzuständen 372. | 
Körner: *61. 

Lähm, des Vagus-Recurrens j 
u. Oculoraot. 929. . 

Korolkow: *558. i 

Kosaka*. Vaguskerne d. Hundes 
406. I 

Köster: *558. *659. 
Atoxylvergiftung 1020 und I 
1198. | 

Choreabehandl. 1227. 
Behandl. der Nervensyphilis 

1280. I 

Kostic*. *735. 1 

Kotik: *287. 

Kötscher: Alkoholmißbrauch 
1030. *1246. 

Kouindyi: Recdukation 1121. ! 
(1122). (1181). 1 
Krabbel: *1245. ! 


Kraepelin: *63. (539). (543). 

Krahmer: *957. 

Krajewska: Tetanie derosieo* 
malac. Frauen 1178.(1179). 

Krajuschkin: Hirnsubstanz o. 
Immunisierung gegen Wot 
805. *957. 

Krasnogorski: *556. 

Kraus, ß.: (217). 

Meningokokkenserum 954. 

Krause, F.: *64. 

Gesellw. in der Gegend der 
l. Insel 142. 

Chirurgie des Hirns und 
Rückenmarks 151. *285. 

Exstirp. v.Hirngesch Wülsten 
554. (612). *733. *957. 

Hirnphysiolog. im Anschi, 
an operative Erfahr. 1043. 
(1045). (1047). 

Krauss: *62. 

Kreckc: Chir. Beh. des Basedow 

Kreibich: *63.‘ *287. *734. 

Kreidl: *1245. 

Kreuser: (56). 

Irrenhilfsvereine 59. (1292). 
(1293). (1294). (12961. 

(1312). 

Krön, H : Tabesfragen 30. 
*286. *959. 

Periph. Nerven u. Unfall 
1164. 

- N.: *62. 

Basedow u. Geschlechtsleben 
197. 

Krondl: *734. 

Facialistähm. nach Zahn¬ 
extraktion 924. 

Kronenberg: *68. 

Kronfeld: Psychoreniktion 939. 
*1247. 

Kronthal: Krampf 282. 

Krumbhaar; *958. 

Krumbholz: *1245. 

v. Kügelgcn: *959. 

Neurale progr, Muskel- 
atroph ie 1809. 

Kühlmann: *62. 

Ammonshorn bei Epilepsie 
359. 

Kühne: *556. 

Kupczyk: Angeb. Wortblind¬ 
heit 495. 

Kupffer: *958. 

Kuroiwa: *557. 

Kurz: Regeneration von Glied¬ 
maßen 1112. 

Kutner: *62. 

Patholog. Rausch 1029. 

Kftttner: *733. *958- 

Kutwirfc: Meniöresches Syn¬ 
drom 1232. 

Kutsinski: Singuläre Gebörs- 
täusohuugen 106. 

Geistige Leistungsfähigkeit 
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in Dämmerzuständen 872. 
*559. 

Affektstörungen 775. 


Laas: *734. 

Lachmund: *288. 

Konvergenzreaktion 429. 

Ladame: *285. 

Patbol. Histologie der Psy¬ 
chosen 423. 

Kortikale Anartbrie 486. 

Posttraum, spinale Amyo- 
trophie 507. *559. 

Ladd: *285. 

Laehr: (442). (544). *558. 

NervositätderArbeiterschaft 

695. 

Lagriffe: *63. 

Laignel-Lavastine: Psychische 
Stör, bei Erkr. der Drüsen 
innerer Sekretion 170 

Ideator. Apraxie 498. *557. 
*734. *735. *958. 

Chron. Chorea 1315. 

Lamb: *9G0. 

launbert: *733. 

Lambrion: *61. 

Mult. Skier, mit Hypotonie 
320. 

Lamonow: *1245. 

Landau, A.: Tumor im Hals¬ 
teil des Wirbelkanal« 400. 
(779). 

I^kndolfi: *958. 

Landouzy: *959. 

Landsteiner: Poliomyelitis bei 
2 Affen 955. (1047). 

Jjandströra: Basedow 204. 

Landwehr: *956. 

Lang: Lanzinier. Schmerzen 
im Bereiche des Kopfes 
38. *61. 

Lanae, F.: *556. 

Meningokokkenserura 1098. 

- W.: *735. 

Hölderlin 834. 

Langelaan: *69. 

Laugley: *1243. *1245. 

Langstein: Angeb.Ptosis 1269. 

Lapage*. *1247. 

Lapinaki: (394). 

Chron. Manie 779. 

Laquer, L.: Syringomyelie 
nach Unfall 321. 

Fürsorgeerziehung 772. 
(1312). 

Laquerriere: *64. 

Lasarew: *286. 

Syringomyelie 321. 

Erkr. des N. uln. nach 
Typhus 644. *734. 

Latränyi: *288. 

Paranoide Melancholie 775. 

Laubry: *734. 

Sarkom der Uypophy8is996. 


Laudeuheimer: (57). 

.Lauenstein: *1245. 

Lauschner: *64. 

Lavalle: *785. 

Lavastinc: *288. 

Lavrand: *959. 

Lawrey: *1244. 

Lazar: *63. 

Löblanc: Hirncönuxosc beim 
Kalb 150. 

Lebsanft: *956. 

Bückenmark hei Men. cerc- 
brospin. epid. 1095. 

Lechner: *64. (1008). 

Empfindungen u. Gefühle 
1067 u. 1133. 

Schlaflosigkeit 1174. 

Ledderhosc: *287. 

Ledermann: (108). 

Leeper: Melancholie 381. 

*1248. 

Le&bure: *60. 

Lcfövre: *558. 

Neurosen 694. *956. 

Legueu: Knochenatrophie nach 
träum. Neuritis 647. 

Lehmann, (Kempfeld): Akute 
Alkoholvergiftung 331. 

Lehndorff: Tetanus u. Wirbel¬ 
säule 233. *285. 

Hydrocepb. chron. u. Lue« 

1102. 

Leick: *957. 

Serum bei epid. Genickstarre 
1098. 

Leischner : *62. 

Stimmlippensohäd. nach 
Kropfoperation 206. 

Poliomyelitis 215. 

Epithelkörperchen 217. *957. 

Lejonne*. *61. 

Oliväre u. rubro-cerebellöse 
Atrophie 336. *783. 

Lemaitre: *959 

Lönärt: Nasale Kopfschmerzen 
703. 


Leubuschcr: Epilepsichehandl. 
376. 

v. Leupoldfc: *287. 

Tremor bei Epilepsie 369. 
Levaditi: Wassermann sehe 
Renkt bei Paralyse 49. 
*960. 

Levet: *560. 

Levi, Emil- *956. 

| — Ettore: Clonograph 414. 

! *788. *958. *959. 

! Akromegalie 992 u. 1128. 
(1004). 

Gigantismus 1127. (1179). 
(1180). 

i — L.: Schilddrüse u. vaso¬ 
motorische Erschein. 947. 
Lövi, *61. 

Psycho-norvöse Sympt bei 
I Sohilddrüsenstör. 171. 

! Psychasth. und Schilddrüse 
171. *558. 

| Lövi-Bianchini: *1248. 

1 Lövi-V&lensi: Verfolgung**- 
, wahn 214. *287. 

Polyneuritis saturnina 1021. 

! *1248. 

Lovinger: *1244. 

Levinsohn: Pupillenstarrc 430. 

*558. *1243. 

Levinstein: *1246. 

Levison: *60. 

Levy, E.: *60. 

— F. H.: Aberrierende Pyra¬ 

midenbündel 856. 

— M.: *557. 

V ago-Accessoriusläh mu ng 
930. 

— (>.: Otogener Hirnabsceß 

157. *285. 

— R.: *958. 

Lövy-Brühl: Hyster. Hemi¬ 
plegie 948. 

Levy-Dorn: *557. 

Lewandowsky: Hirnabsceß 
157. (282). 


Lengfellner: *1245. j 

Lennhoff; G.: (53). 

Lenoble: *1247. 
v. Leonowa*. Calcarinarinde 
1103. 

v. Leonowa-v. Lange *556. 
Leopold : *61. *784. 
de Löpin&y: *734. *1246. 
Löpine: *60. *287. 
Alkoholismus 1026. I 

Tuberkulose u. Geistesver¬ 
wirrung 1135. I 

Leppmann, A.: Loml»rosol200. 
Len: Nebennieren bei Auen- 
cephalie 171. I 

Lesbre: *60. 

Leanö: Kleinhirncyste 93. 
Lessa: *559. 

Lesaer, F.: *61. (109). 
Leszynsky: *‘557. 


Hirnblutung und Rechen¬ 
störungen 814. (844). *960. 
*1243. 

Lewinski: *61. *286. 

Zwerchfellparese beiPlexus- 
lähmung 931. 

Lewy, F. H.: Babinski durch 
elektr. Reizung 431. *558. 
*1245. 

Ley: Psychologie bei der Er¬ 
ziehung 1183. (1190). 

Lhermibte: Friedreich sehe 
Krankheit 45. *285. 

Oliväre u. rubro-cerebellösc 
Atrophie 336. *557. *560. 

Organ, u. hyster. Hemi¬ 
plegie 599. 

Kleinhirn bei Dem. praec. 
616. 

Katatonie 617. 
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Lhermitte*. Choreat. Sympt. 
bei einem Alkoholiker 
617. *783. 

Sensibilitätsstör. bei Hirn- 
herden 808. 

Neurogliafärbung 914, 

Familiäre Kleinhirnerkr.951. 
*966. *957. *1243. 

Liebermeister: *60. *783. *956. 

Meningitis bei Pneumonie 
1093. 

Rückenmark bei Meningitis 
cerebrospin. epid. 1095. 

Liebere: *559. 

Manie im Kindesalter 879. 

Liebecher; *60. 

Aphasie a. Psychosen 499. 

Liepmann: (55). (108). 

Aphasiefrage 449. (722). 
(728). (839). (1290). 

Lilienfela: *958. 

Lilienstein: Juvenile Paralyse 
50. *559. 

Behandl. der Alkoholkr.. 
außerh. d. Anstalten 1032. 

Reise um die Erde 1053 u. 
1294. *1248. 

Linck: *287. 

Lindmuth: Poliomy eL aut. post 
trauma 260. 

Lindner: (1048), 

Liniger: Arbeitsfähigk. vorn, 
nach d. Unfall 1176. 

Link: Hyponhvsi8diabete§791. 

Lippmann: Balkentumoren 145. 

Lissauer: *1243. 

Litteljohn: *959. 

Little: *60. 

Li von: *558. 

Hypophysis 988. 

Lleweylyn;,*558. 

Lobo: *556. 

Lobsien: *559. 

Loeper: *783. 

Loewe: Freilegung der Hypo¬ 
physis 58. (54). 

Loewenfeld: *1246. 

Loewenstein: Degenerations- 
Psychosen 1234. *1248. 

Loewenthal: *286. 

Farad. Intervall 697, *960. 

Loewi: (953). (1041). 

Lohmann: *733. 

Lombardo: *1245. 

Lombart: *287. 

Lombro 80 , P. u. O.: *959. 

Lomer: *1247. 

Long: Läsion des Lobus para- 
centr. 811. 

Läsion der Roland sehen 
Gegend 811. *1245. 

Lop: *784. *1247. 

Loper: *557. 

Lorenz: Entspannung und 
paralyt. Muskeln 1047. 

Lortat*Jacobs *734. 


— 1882 - 

Lortat-Jacob: Experimentelle 
Läsionen am Isohiadieus 
756. *969. 

Lotmar *60. 

Kleinhirn 87. 

Love: *559. 

Loveland: *1247. 

Lovett: *285. 

Löwe, L.: Freilegung der 
Hypophysis 573., 

Löwenstein: *68. 

Kataton. n. hyster. Stupor 
604. 

Lucangeli: Uräm. Hemiplegie 
825. 

Lucas: *285. 

Lucien: *1245. 

Lückerath: Degenerationspsy- 
ohosen bei kriminellen 
Geisteskranken 544. 

Ludloff: *958. 

Lugaro: Neurofibrillen 242. 
*284. *556. *956. 

EntwickL des Nervensyst. 
1267. 

Luger: *559. 

Myokloni* 1231. 

Lugiato: *956. 

Lumbroso: Kapitalsabfindung 
1177. 

Lund: *733. 

Hirnthrombose 810. 

Luniewski: *735. 

Lustig: *286. 

Raynaudschi Kjrankh. 871. 

Luxenburg: Intermitt. Hinken 
778. 

v.Luzenberger: Traumat. Neu¬ 
rosen 1169. *1247. 


Rfaas: *61. 

Poliomyel. ant. chrou. 261. 

Mult. Tumoren im Central¬ 
nervensystem 283 u. 1288. 

Neurotische Muskelatrophie 
1052. 

Macalister: Blut bei Chorea 
1225. *1246. 

Maccormac: Poliomyelitis 259. 
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Mackay: *557. 

Macleod: *734. 

Macnamara: Blutdruck bei 
Neurasthenie 699. 

Maeder: *64. *735. 

Maier: *63. 

Maignon: *60. 

Maillard: Klassifikation der 
Geisteskrank^ 1004. 
(1006). 

Mainzer: *61. 

Westphal sobes Zeichen bei 
„Gesunden“ 431. 

Maixner: Multiple Nervenent¬ 
zündung 209. 


v. Malaise: Tabes u. Pseudo 
Basedow 39. 

Malaniuk: *959. 

Mailing: *285. 

Mancini: *734. 
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928. 

Mandlebaum: Myasthenie 102. 
Mandsley: *559. 

Manu: *960. *1245. 

— L.: (1293). 

Manson: *286. 
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Tabes 35. *286. 
Musk.latrophie 386. *557. 
(1047). 

Marchand: Schilddrüse bei 
Geisteskr. 209. *558. *732. 
*733. *1246. 

Marcus: *285. 

Deltoideuglihm. 933. *1244. 
Marcuse: Tuberöse Sklerose 
104. 

Marguliös: Schluckcentrum 98. 
Mnskelatr. bei cerebr. Herd¬ 
erkrankung 822. 

Mariani: *1247. 

Marie, A.: Wassermann sehe 
Re&kt. bei Paralyse 49. 
*559. (1135). (1136). 
Epilepsiestudium 1136. 
*1246. 

— P.: Erweichungsherde im 

Hirn 807. 

Marina: Gangl. ciliare 1115. 

(1127). (1183). 

Marinesco: *60. *61. 
Myasthenie 1Q1.*284. *285. 
*287. *556. 

Hirnhämorrh. 80T. *957. 
*958.' 

Choreabeb. 1228. *1245, 
M&rkelofP- ParaL agit. 1202. 
Marsh c Oper, bei Fadalislähm. 
927. *958., 

Martens: Kleiuhimgeschw. 91. 
Martial: *559. 

Martin: *959. *1244. 

Epilepsie bei Hirnlues 1277. 
Martins: *1246. 

Martius: *60. 

Pathogenet Vererbungs- 
problera 273. 

Marx: *64. 

Neurofibromatose 651. 
Neuritis retrobulbaris 1023. 
Masini: *286. 

Massalongo: FamQ. Nerven* 
krankh. 425. *735. 
Massar Bey: *956. 
de Massary: *957. 

Massia: Auge bei Tabes 38. 
Mattausehek: Myelodysplasie 
1059. 

Enuresis 1061. 
Intrapayohisehe Ataxie 1299. 
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Matthies: Hyster. Dämmer- 
zustand 603. 

Mattirolo: Rudimentäre Tabes 

u. Aortenaffektion 33. 
Maudsley: *960. 

Mauersberg: *1247. 

Mauss: Bulbäre Herderkran¬ 
kungen 98. 

Faserarchitektonik bei 
niederen Affen 191. 

May: *956. 

Urspr. der Pyrämidenbabn 
983. 

y. Mayendorf: s. Niessl 

v. Mayendorf. 

Mayer: *61. 

Behandl. schwerer Kinder¬ 
lähmung. 260. *288. *956. 
Cerebrospinalmeningitis 
1098. 

Mayr: *959. 

Serumther. der Chorea 1229. 
Meczkowski: Benediktsohes 
Syndrom 781. 

Medea: Pofiomyel. ant. subac. 
260. *957. 

Meeus: Epilepsie n. chron. 
DeUr 372. 

Meige: Behandl. des Schreib- 
kramjpfs 174. (335). *558. 
Torticollis mental 590. *735. 
Meijers: *61. 

Meirowski: Wassermann sehe 
Reaktion 1271. 

Meitzer: *286. 

Sensibil. der Bauchorgane 
312, *556. *958. *960. 
*1247. 

Mendel, K.i Hämatomyelie 53. 
Mening. serosa spin. 247. 
*286. 

Cruralislähmung 936. 
Querulanten Wahnsinn und 
Neurasth. querul. bei Un¬ 
fall verletzten 1140. 
Mendez: *558. 
van Mens*. *956. 

Mercklin: (846). 

Paranoia 846. 
v. Mering: *62. 

Merle: *285. 

Turmsohädel 357. 

Aphasie und Hemiachroma- 
topsie 492, *556. *738. 
*1245. *1247. 

SyphiL spin. Muskelatr. 
1279. 

Mermingas: Chirurg. Behandl. 

der Epilepsie 378. 

Mdry: *62. 

Merzbach: *63. 

Krankh. Erschein, des Ge- 
schlechtssinns 1285. 
Merzbacher: *287. 

Hereditär- famil. Krankheit 
427. 


Merzbacher: Gliosarkome 662. 
(664). *959. 

Präform iert e pericelluläre 
Lymphräurae 975. 
Abnorme Myelinumacheid. 
in der Großhirnrinde 986. 
*1244. 

Messing: Chor, chron. 398. 
Messner: *285. *733. 1 

Mestrezat: *956. *957. 

Tuberkulöse Mening. 1093. 
Meunier: *559. 

Meyer, E.: *62. 

Liquor cerebrospin.402.*559. 
*560. 

Psych. Ursachen geist Stör. 
605. *736. 

Körperl. Erschein, bei Dem. 
praec. 845. (848). *959. 
*1247. 

Konjug. u. famil. syphilo- 
gene Erkr. 1276. 

— H.: *285. 

— M.: *1245. 

— Paula: Markscheidenfärb. 

353. 

— Richard: Apoplektiforme 

Bulbärparalyse 1210. 

— Semi: *60. 

A praktische Agraphie 498. 
*1247. 

— Wilhelm: *1244. 

Mdzie: *736. 

Collargol io d. Psychiatrie 
884. 

Michailow: Leitungsbahnen d. 
sympath. Nervensystems 
868. *958. 

Micheleau: *287. *559. 
Michels: Masturbation 705. 
*1246. 

Mickle: *560. 

Mickler: *736. 

Middleton: Diphter. Lähmung 
921. 

Mignot: Sonnenstich u. Para¬ 
lyse 52. *736. 

Milhit: *957. 

Milian: Bulbäre Form der 
Paralyse 108. 

Fehlen des Cornealrefl. bei 
Hemiplegie 823. *957. 

*1244. 

Müler: *287. 

Schmerzen bei Witterungs¬ 
wechsel 766. *959. 

Mills: *284. *957.*1244.*1246. 
Minea: *1245. 

Mingazzini: *60. *68. 
Großhirn - Kleinhirn Verbin¬ 
dungen 89. 

Rückenmarksverletz. durch 
Geschosse 266. 
Lähmungen nach Rachisto- 
vainisierung 271. 

Hirn Geisteskranker 582. 


Mingazzini: Großhirn- u. Klein- 
hirnbahnen des Hundes 
862. (1063). (1115). 

Hypoglossuskern 1115. 
(1188). *1248. 

Minne: *734. 

Minor: Sättigungsstufen der 
Farben 581. *785. 

Nervenerkr. im russisch- 
japan. Krieg 854. 

Quinquaudsches Zeichen 
1058. 

Traumat Affekt des Hals- 
sympathicus 1059. 

Mirto: *61. 

Mitchell: *61. 

Rückenmarksverletz. 268. 

MiUra: Rekurrenslähm. bei 
Beri-Beri 980. *1245. 

Miyake: Traumat Aphasie 488. 
*557. 

Möbius: *735. 

Modena: *286. 

Moeli: (542). 

Mohr: Zungenreden 604. 

Möbring: *1246. 

Moleen: *733. 

Moll: *63. 

Mollow: *958. 

Akromegalie und Pellagra 
994. 

v. Monakow: *285. 

Apberaie 486. 

Kortikale Anaiihne 486. 

Lokalisation im Großhirn 
505. (507). 

Faßrandreflex 671. 

Rote Kern 671. *956. 

Mondio: Cironl. arter. Willisii 
bei Geisteskr. 866. 

Mondor: J uvenile Paralyse 618. 

Mönkemöller: *1248. 

Monsarrat: Intramedulläre 
Läsion 252. 

Montanaro: Amyotroph. Late¬ 
ralsklerose 262. 

Montemegzo: Man.-depr. Irre¬ 
sein 773. 

de Montet: Myasthenie 102. 

Mening. serosa circumscripta 
248. *285. 

Narkolepsie 603. 

Moon: *62. *286. 

Akromegalie 995. 

Moore: *61. 

Moravcsik: Expansion u. De¬ 
pression bei Paralyse 53 
u. 620. (621). *736. 

Fortschr. in d. Psych. 1004. 

Morax: *1244. 

Mörchen; *286. *960. 

Moreira: *560. 

Moreno: *500. 

Moriyasu: Fibrillenbefundc 

bei Epilepsie 859. *559.* 
560. 
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Moriyasu: Pathol. Anatomie 
der Psychosen 692. 

Path. Anat. der Katatonie 
698. 

Moro: *63. 

Morselii: *62. *288. 

Morton: Meralg. pnrästbet. 
651. 

Morton Prince: Astereognosis 
xl Asymbolio 494. 

Moser: Diffuse Hirnsklerose 

221 . 

Moses: *734. 

Mosse: (1288). 

Moszkowicz: Hypopbjßentnm. 
218. 

Poliomyel. Lähm, der Glntaei 

222 . 

Implant, von Thyreoidea in 
die Tibia 953. 

Mott: *559. 

Lemurengehirn 579. *957. 
*959. *960. 

Syphilis des Nervensystems 
1277. 

Motti: *287. 

Ammon, carbon. u. Epilepsie 
365. 

Mourek: Kompression des Cer- 
vikalmarks 249. 
Mouriqnand: Tötl. Asystolie 
bei Basedow 199. *286. 
Montier: *60. *285. 

Aphasie 486. 

Kortikale An&rtbrie 486 
Much: Reaktion im Blute von 
Geisteskranken 654 u. 989. 
*960. *1247. 

Mueller, F. H.: *287. 
McMulian: *1246. 

Müller: *556. 

Müller, Cb.: Kougenit. Lues u. 
Paralyse 51. 

— E.: Tabes, Erkr. der Zir¬ 

kulationsorg. u. Lusb 32. 
*286. *287. 

Ozetbäder 708. 
Neurastheuiebehandl. 711. 
Sensible Reizersch. bei ruult. 
Sklerose 1198. 

— E. H.: *960. 

~ F.: *286. *558. 

Dentaler Stirnkopfschmerz 
761. 

— G. J.: *958. 

— Hans: Postdiphter. Augen- 

erkrankuugen 920. 

— Hermann: Hyperemesis 

gravidarum 700. 

— R.: KomplementbimJ. bei 

Paralyse 216. 

— (Cöin): *64. 

— (Dösen): Familienpflege in 

Leipzig 1199. (1200). 

— (Güstrow): *62. 

— (Heilbronn): *558. 


Müller de la Fucute: *958. j 
Pseudop&ral. agit. 1223. i 
Munk, Fr.: *288. I 

— H.: Funkt, von Hirn u. 

Rückenmark 26. *59. 
Munter, D.: (109). *736. I 

- S.: *960. 

• Münzer: Teno-Turgograph 
1049. 

Endogene Rückenmarksfas. 
1049. 

v. Muralt: (508). 

Muratori: *1245. 

Murray: *558. 

Murri: Klin. Vorlesungen 275. ; 
Muskens: Epilept. Aura 368. 
*558. *733. *959. (1001). 
(1115). 

Segmentale Sensibilitäts¬ 
untersuch. 1118. (1120). 
(1181). (1184). (1192). | 

Müssen: Zungenbeweg. 1218. 
*1248. 

Mysliveöek: Pseudoballaeinat. j 
bei Tabes 42 ! 

Epilepsie 367. 

Macke: *64. 

Kastration aus sozialen 
Gründen 226. *288. 
Kinder als Opfer von Sitt¬ 
lichkeitsverbrechen 315. 
Sexuelle Wurzeln deT Reli¬ 
gion 327. 

Sexuelle Umfragen bei un¬ 
zivilisierten Völkern 328. 
Homosexualität in roman. 
Ländern 328. 

Homosexualität in Albanien 
328. 

Fußfetischismus der Chi¬ 
nesen 329. 

Sexuelle Abstinenz 330. 
Strafrechtsreform und Ab¬ 
treibung 837. 

Pollutionen 1078. 
Homosexualität u. Pseudo¬ 
homosexualität 1102. 
Pollutio interrupta 1103. 
Geschäftsauslagen 1236. 
*1247. 

Prügelstrafe 1286. 

Nadal: *1244. 

Naegeli: Ersatz des Quadri- 
ceps feraoris 937. 
Nagelschmidt: Hoehfrequenz- 
behaudlung bei Tabes 
44. *286. *960. 
Transthermic 1186. 

Mac Nalty: *285. 

Aneurysma der A. corp. 
callosi 810. 

Naville: *63. *559. 
t Necas: Peroneuslähmung 937. 
Neff: "957. 


Negro: *1244. *1245. 

Neil: *63. 

Neisser: *736. 

Dämmerzustand 1107. 

Verblödung nach Kreuz¬ 
otternbiß 1107. 

Nelken: *959. 

Nelles: Hirnabsceßra.Typhus¬ 
bazillen 159. 

Nemeth: Epilept. Bewußt¬ 
seinsstörung 374. 

Zurechnungsfähigkeit der 
Hyster. 605. 

Zeugenaussagen 836. 

Nöri: *557. 

Gang bei Hysterie 597. 

Überlebende vom Erdbeben 
zu Messina 948. 

Neu: *61. 

Lumbalpunktion u. Hyper¬ 
ämie des Kopfes 269. 

Neubeit: *556. 

Neuburger: Neurologie in 
Wien im 18. Jahrh. 1233. 

Neumann, E.: *1243. 

— H.: *62. 

— (Karlsruhe): Psychogene 

Bulimie 57. 

— (Königsberg): *1243. 

Neurath: (221). 

Mikrogyrisches Gehirn 222. 

Cerebrale Kinderlähmung 
315. *557. *5591 

Idiotie 766. *957. (1048). 

Neustaedfcer: *1247. 

Nichols: *734. 

Niedermann: (223). 

Niessl v. Mayendorf: *556. 
(1043). 

Linke untere Stirnwindung 
1057 u. 1238. (1240). 

Nikitin*. *61. 

Beugereflex der Zehen 431. 

Gyrus cinguli 688. 

Diplegia facialis 926. 

Nilsen: Injektionsbehänd 1 ung 
bei Ischias 766. 

Nissl: (56). (727). 

Nizzi: *287. 

Noica: Spast. hyster. Pseudo¬ 
kontraktur 334. 

Beugekontrakt, der unteren 
Extrem. 950. 

Nolan: *560. 

Nonne: *63. 

Benigne Hirnhauttuworcu, 
Hirnabsceß, Pseudotum or 
cerebri 132. 

Pseudosystemerkrau k. de> 
Rückenmarkes 264. 

’ Intramedullär. Sarkom 447. 

Großhirnencephalitis 885. 

Hämatomyelio 885. (1048* 

Komplementablenkungs- 
reaktionen 1054. (1055). 
*1246. 
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Nouöt: *286. *735. 

Presbyophrenie 777. 
Novae«: *567. 

Nyeki: (390). 


Oberländer: Vaginismus» 705. 

Oberndörffer: *288. 

Oberst: *959. 

Obersteiner: *63. 

Sinnestäuschungen 326. 
(387). (388). *559. 

Körnerschicht des Klein¬ 
hirns 1108. 

Funktion der Nervenzelle 
1123. (1126). 

Trauma u. Psychose 1172. 

ObroszolT: Alkoholisinus 1025. 

Oddo: Spondylose rhizomel. 
u. Tabes 37. *61. 

Oeeonomakis: Taenia pontis 
626. 

Schwangerschafts- u. Wo¬ 
chenbettpsychosen 776. 

Hysterie u. Spondylitis 790. 

< >erum: Borax b. Epilepsie 376. 

Oettiuger: *956. 

Traumat. Neurose 1177. 

Oftergcld: *285. 

Ogata: Kakke mit Schwanger¬ 
schaft und Wochenbett 
kombiniert 653. 

Ohlemann: *62. 

Obimacher: *1246. 

Ohm: *285. 

Umgekehrte Schrift bei 
einem linkshand.Kiud496. 

v. Oläh: (390). 

Arteriosklerose 1070. 

Omorokow; Psychosen bei 
Zwillingen 883. 

Onodi: *733. 

Stirnhöhle 778. 

Oppenheim, G.: *64. 

Drüsige Nekrosen in der 
Großhirnrinde 410. 

- H.: *63. 

Geschw. in der Gegend der 
linken Insel 142. 

Hirnabsceß 156. 

Kussisch-jüdische Bevölke¬ 
rung 245. *285. 

lleilungsverlauf nach oper. 
Behandlung der Rüeken- 
markshautgesebw. 290. 

Dreimal operierter Hirn¬ 
tumor 612. (719). *733. 

Psvchopathul. der Angst¬ 
zustände 863. *957. *958. 

Geschwülste innerhalb des 
Wirbelkanals lOOOu.1058. 

(1001).(1004).(1041).(1043). 
(1048). *1246. (1290). 

< Irbison: *286. 

Herpes der Meinbr. tvmp. 
652. *735. 


Orbison: Tropbische Hemi- 
atropbie 1808. 
Orivicsanu: *733. 

Orlovvski: Innervation der 
Potenz 629. 

Ormerod: *60. 

Orth: *60. 

v. Orzeehowski: Mißbild, des 
Latcralrecessns — Klein¬ 
hirnbrückenwinkel 93. 
*558. 

, Tetanie mit Myotonie 878. 

•1246. 

j Kopftetanus 1284. 

Osborne: *732. 

Ossipoff: Ätiologie der Kata¬ 
tonie 382. 

v.Ossipo w: Photograph, lautes 
Lesen 499. *736. 
Ostankow: Gastrische Krisen 
; m u. Morphium 14. 

I Ottinger: Autohypnot. Schlaf 
u. hyster. Stummheit 601. 

' Oyerbeek: *1247. 


! Pactet: Geisteskrankh. im 
Heer 1136. 

Padovani: GefaßreflexebeiGe- 
; sunden u. Geisteskranken 

| 422. 

Pailhas: *960. 

Paisseau: *1244. 

Pal: Abdominelle Geläßkrisen 
der Tabiker 41.*286*556. 
*733. 

Kreislauferscbein.u.Nerven- 
krankb. 1038. 

Paltauf: (952). 

Pändy: *228. (390). (620). 
Panegrossi*. Tabes u. spinale 
Meningitis 41. 

Panichi: *63. 

Zittern 1128. 

Pausier: *62. *960. 

Paoli: Kälte, Elektrizität u. 

Neurofibrillennetz 642. 
Papadaki: Alkoholdelir 1029. 

! *1246. 

Papadia: Plasmazellen bei 
Cvstic. cerebri 1018 u. 1301. 
*1244. 

Parant: Fugues 1312. 

, Pardo: *288. 

| Man.-depr. Irresein 716. 
Pareto: *1244. 

Parhon*. Schilddrüse u. Hypo¬ 
physis bei Rheuiuat. 172. 
Katatonie u.Schilddrüse 172. 
Endogene Störungen bei 
geistiger Entartung 172. 
*1247. 

Tetanie 1316. 

; Parisot: *1245. 
i Reaktionszeit beim Patellar- 
reflex 1315. 
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Parisot: Atmung u. Zittern 
1315. 

Druck des Liq. cerebrospin. 
1315. 

] Parker: *1246. 

Parkinson: *64. 

' Pascal: *1244. 

| Pascarolo: *1247. 

j Pasteur: Poliomyelitis 259. 

Pastine: *1244. 

! Paterson: Otit, Kleinhirn- 
absceß 95. 

Patini: *287. 

Paton: *733. *957. *1246. 

Patrick: *959. 

Patrik: *558. 

Facialisspasmus 928. 

! Paul: Arteriosklerose 871. 

, Paul-Boncour: *735. *1247. 

! Pauli: (216). (219). 

j Pechin; Hemiplegiaalternans 
nach Trauma 819. 

i Pechkrantz: Polydaktylie 
779. 

Pechotf: Tetanie bei stillenden 
Frauen 878. 

Peokert: *557. 

Pelman: *63. 

Psych. Grenzzustände 159. 

' Pelnär: Trüger. „hyster.“ Er¬ 
scheinungen 599. 

I Erhöhte Erregb. entzünd. 
Nerven 649. *734. 

; Feinarsch: *1244. 

, Percy: *288. 

t Peretti: (544). 

| Peritz: *557. (1045). (1055). 

Perol: Kopfschmerz bei Hirn¬ 
tumoren 134. 

Perrero: *956. 

Perrin: Hirntumor nach 
Trauma 146. 

Reflexsteig, bei Polyneurilis 
650. *734. 

Perusini: Plasmazellen 1302. 

Hypophysis 1305. 

Pesina: Meningismus 1090. 

v. PeskofT: *735. 

Peters: Kongenitale Wort¬ 
blindheit 495. 

Peterson*. *559. 

Petit: *63. 

i Petrön: *957. *958. 

; Sensor. Bahnen im Rücken¬ 
mark 1117. 

Poliomyelitis 1178. 

| Pfarrius-/*735. 

; Pfeifer: Hirnpunktion 155. 
*285. 

Hemiplegie mit klon. Phä¬ 
nomen 821. *957. (1238). 

Pfersdorff: Dementia praecox 
58. 

Katamnesen der Dem. praec. 
728. (1292). 

! Pathol. der Sprache 1291. 
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Pförtner: Untersuch, des Liq. 
cerebrospin. 829. *957. 

PfÜlf: *03. 

Philipps: *957. 

Phillips: *60. *285. *558. 

Piazza: Raynaud u. Basedow 
201. *959. *1244. *1245. 

Hemihypertroph. d. Körpers 
1807. 

Piccioli: *958. 

Pick, A.: Halluzinationen 06. 

Psychiatrie u. soziale Me¬ 
dizin 159. *287. 

Katatone Bewegungen 882. 

Sprachverständnis 489.*5?>9. 

Atroph.Hinterhauptslappen 

813. 

Orientierungsstör, 883. 

Rückenroarksanpmalie 

1316. 

— E.: Myxödem 953. 

— F.: (1041). 

Pickenbach: Xopfschmerz. u. 
Syphilis 1277. 

Pierre-Weil: Pseudobulbär¬ 
paralyse 384. *958. 

Pigache: Bitzschlag 1150. 

Pighini: Präzipitate der Ner- 
vensubst. 193. *287. *288. 

Dem.praecox 437*556.*73^. 
*960. *1247. 

Cholestearin und Wasser¬ 
mann sehe Reaktion i270. 

Cholestearin in der Lum¬ 
balflüssigkeit bei Geistes¬ 
kranken 1285. 

Piket: Anämie u. Neurasth. 

1112 , 

Pilczi Konjugale, heredit. u. 

.. famil. Paralyse 50. *64. 

Änderungen im klin. Bild 
der Paralyse 103. *559. 

Spezielle Psychiatrie 828. 
*960. *1248. 

Pilf: Fetischismus 1236.*1248. 

Pinard: Bleimeningitis 1021. 

Pineies: Myxödem 953. 

Pini: Urin bei man,-depr. 
Irresein 717. 

Pins (dafür fälschlich Pineies 
gedruckt): (1049). 

Pirie: *284. *285. 

v. Pirquet: (221). 

Pitfield: *1245. 

Pitt: *1246. 

Placzek: *1247. 

Plassmann: *63. 

Plate: Erzeugung von Haut¬ 
reizen 651. 

Plaut: Lues - Paralysefrage 
538. (540). *735. *786. 

Psychoreaktion 939. *1247. 

Luet. Geistesstör. 1278. 

Plönies: *558. 

Nervosität u, Magen läsion 
700. 


Poggio: *957. 

Poix: Intermitt. Hinken 1060, 

Polimanti: Stirnlappen und 
Kleinhirn 8L 
Großhirn- und Kleinhirn¬ 
bahnen des Hundes 862. 
*1243. 

Pollitz: (548). 

de Ponthiäre: Chorea 1226. 

Pop-Avramescu: *61, *559. 

Popielski: *956. 

Popoff; *287. 

Porges: Diät u. Basedow 197. 
*1245. 

Porosz: *62. *288. 
Reflexneurosen der Prostata 
706. 

Porot: Flecktyphus 1815. 

Port: *733. 

Porter: *735. 

Pototzky: Kohlensäure Hand- 
u. Fußbäder 708. *959. 
Assoziationsversuch bei 
träum. Neur. 1167. 

Potpeschnigg: kindliche 
Krämpfe 367. 

I Kindl. Minderwertigk. 767. 

| Potts: *559. , 

, Pötzl: (387). 

Poynton: *62. *959. 

; Prati: Huntington sehe 

Chorea 1230. V 

! Prato: *288. 

Preisen Frühfrakturen. des 
Fußes bei Tabes 86. 
i Preiswerk; *1245., ., 

; Preleitner: Serratu8l|hmung 

221 . 

Preobaschensky; Mult. Skier, 
u. Myelitis 318. 

Pribram: Diät u. Basedow 
197. *287. 

! Price: *784. *958. *959. , 

Prince: (1072). , ... 

Profanter *. *784. 

Propping: Liq. oerebrospih. 
u. Lumbalanästhesie 269. 
*956. 

Protopopow: Hemitonie 821. 

Prym: *60. 

Puckner: *560. 

Puppe: *559, 

Gewöhnung u. Erwerbs¬ 
fähigkeit 1156. 

Ptirkhammer: Nerven- oder 
Sehnenplastik 938. 

Pusateri: Pyramidenhahnen 
beim Foetus 241. 


H,uensel: Stabkranz des 
I Stirnhirns 1239. (1240). 
*1244. 

i Quenstedt: *285. 

; Quincke: Hydroeephalus 662. 
*956. 


Raab: Wechselstromapparat 

1280. 

Rabinowitsch: Erkrank, des 
Conus medull. 257. 

Radsjewsky: *286. 

Raebiger: Psychose u, Induk¬ 
tionspsychose 883. *960. 

R&ecke: *63. 

Psychiatr. Diagnostik 161». 

Katatonie im Kindesalter 
439. *556. *559. *560 *736. 
*957. 

Traumat. Meningitis 1094. 

Raffle: Status epilepticus 370. 

Rahmst: *557. *734. 

Infiltrationsther. der Ischias 
765. 

Phänomen bei organ. Hemi¬ 
plegie 824. 

Symptomatol. der Ischias 
1087. 

Ramadier: Progr. Pond. u. 
sensor. Aphasie 103. 

Schilddrüse .bei Geistes kr. 

209. *1246. 

Rändle: *733. 

Rank: Mythus von der Ge¬ 
burt des Helden 804.*959. 

Ranke: *285. 

Rankin: *62. *286. *55*. *95b. 

Akromegalie 995. . 

Chorea 1224. 

Ranniger: Anst f.bes.gefahrL 

. Geisteskr. H09. 

Ranschburg: *287.(391)l(619). 
(620). 

Kindl. Fall von Scler. mulL 
. 622. (624). 

Mnemometer 624. 

Gedächtnismessungeil 690. 
(1072). (1133). 

Geistige Kanon des Normal¬ 
menschen 1134. (1135). 

Ranson: *735. 

Ranzel: *1244. 

Raphael ; *61. 

Rasumowsky: *558. 

Exstirp. des Gangl. Gassen 
764. 

Rathery: Pupillen bei Base¬ 
dow 198. 

Ratner: Grypno- u. Telepho 
nophobie 36. 

Frühsymptom der Tabes 36. 

Rauenbuach: *61. 

Raulot-Lapointe: *1247. 

Rautenberg: Wassermann - 
sche Reaktion bei Idiotie 
1273. 

Rauzier: *1245. 

Raviart: *68. 

Raw: *783. 

Rawitz: *556. 

Raymond: *63. 

Sarkomatöse Pott sehe 
Krankheit250(333)i (335). 
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Raymond: Zurechnungsfähig* 
keit bei Epilepsie 873. 
Familiäre Krankheit 426. 

♦558. *733. *735. 
Ponssyndrom 82(k 
Symmetr. Gangrän 870. 
Psych. Sympt. bei mult. 

Sklerose 949. 

Familiäre Kleinhirnerkr. 
951. *1245. 

Rayneau: Geisteskrankh. im 
Heere 1318. 

Rebizzi: Brominjektionen 877. 
Kedingtou: *560. 

Redlicn: *60. 

Epil. u. Linkshändigk. 216. 

( 220 ). 

Alkoholepilepsie 866. 
Genuine u. symptomat. 
Epilepsie 387. (888>. *558. 

Hydrocephalus 1059. 
Endothefsarkom 1059. 
Psvch. Stör, bei Meningitis 
1096. 

Röntgenunters. des Schädels 
bei Epilepsie 1104.(1105). 
(1106). 

Redslob: *1244. 
Exophthalmus bei Schädel* 
mißbildung 1270. 

Regis (175). U76).*ö60.(1313). 
Rehberg: *285. 

Mangelh. BlutVersorg. des 
Hirns bei Aortenaneu¬ 
rysma 809. 

Rehm: Kinder man.-depr. 
Kranker 717. *736. *960. 
*1245. *1247. 

Rehmke: *959. 

Rehn: Lumbalanästhesie 553. 
Reiche F.: Centr. u. periph. 
Nervenfaser 544. (639). 
(546). (1109). 

— Z.: Mittelzone des Rücken¬ 
marks 810. *557. 
Neurome des Centralnerv. 
1109. 

Reichardt: *60. *284. *732. 
Reiche: Senile Typus der 
Genickstarre 1097. 
Reicher: Narkose 219. 
Narkotisierter ausgehunger¬ 
ter Hund 220. 

Reichlin: Alkoholvergiftung 
1023. 

Reichmann: *957. 

Reilingh: Frenkelsche 

Übungstherapie 44. *61. 
Reines: *1246. 

Reinhart : Wassermann sehe 
Reaktion 1271. 
Reitmann: *62. 

Rejtö: *735. 

Rhino-otolog. Untersuch, 
schwaehbeg. Kinder 771. 


: Remak: *64. 

Elektrodiagnostik und | 
•therapie 162. (164).'(282). , 

Remond: *960. 

Renaud: Pott sehe Krankheit I 
251. 

Renauld : *732. j 

Osmot Vermögen der Ner- | 
yenzelle 805. 

Renner: Falsche Lokalis. der 
Schmerzempfind. 249. i 

Syphil. Spinalparal. 264. ! 

Ihrraspinatusreflex 430. j 

Hemiplegie bei Migräne 759. 
*958. 

Rennie: Basedow und 
Myasthenie 103. 

Renyi: Stauungshyperämie 
bei Facialislähm. 1179. 

Resnikow: *733. 

Räthi: Larvnx bei mult. Skier. 
819. 

Nasale Reflexneurosen 703. 

Weiche Gaumen 1058. 

I Reubsaet: *558. 

| Cucullarislähm. 936. 

I v. Reu88: Stoffwechsel bei 
Myxödem 207. 

I Reuter: Olinmachtsähnl. 

I hvster. Anfälle 600. 

Rövösz: *287. 

| Mongoloider Typus 621. 

Rechenfähigk. a. Schwach¬ 
sinnigen 770. 

Rezza: *287. 

Alkoholismus u. Psychosen 
1026. 

Rhein: *60. *61. *285. 

Syringomyelie u. Svringo- 
bulbie 322. 

Apraxie 497. 

Rheindorf: Epitheliom des 
4. Ventrikels 147. 

Rheiner: *733. 

Ricca: *60. *68. 

Paral. agit. 1222. 

Ricci: Neurosen der Kindheit 
696. 

Richardson: *735. 

Riehe: *558. 

Richer: (384). 

Richet, jun.: Mikrosphygmie 
bei Idioten 175. *557. 

Richter (Buch): (106). (441). 

Ricksher: Hirntumor 140. 
*1247. 

de Ridder: *1244. 

Ricbel: *957. 

Riedel: *62. 

Prognose der Kropfoper, 
bei Basedow 206. *558. 

Riedl: Kortikale Epilepsie 
1108. 

Rieger: Apparate in dem 
Hirn 865. *959. 

Rieländer: *60. 
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Rigler: Traumat. Neurose 
1168. *1247. 

Rignano: *1243. *1247. 
Rimbaud: *956. *957. *958. 
*1245. 

Spasmen 1282. 

Risch: *558. *559. 
Schlafzustande 602. 
Allgemeinerkr. u.Psychoscn 
605. 

Psychogene Symptomen- 
komp). der frischen Haft 
611. *736. 

Risel: *288. *1246. 

RiBley: *958. 

Ritter: 8ensibil. der Bauch¬ 
höhle 555. *1243. 

Riva: *288. 

Rivers: *284. *556. 

Sensibilität 917. 

Rixen: *64. 

Strafprozeßordnung 607. 
*960. 

Ro&senda: *1244. 

Robertson: *286. *560. *960. 
Robinsohn: Röntgenbefund 
bei Epilepsie 954. 
Mvelodvsplasie 1059. 

Roch: *958. *1245. 

Rochaz: *1245. 
Rochon-Duvigneaud: *733. 
Argyll-Robertson sches 
Zeichen 819. 

Rockwell: *286. 

Rodenwaldt: *559. 

Verletz, durch elektr. Stark¬ 
ströme 1158. 

1 Rodiet: *62. *958. *960. *1246. 
Roeraer: Aussageexperiment 
757. *1246. 

Roemert: *1245. 

Roemheld: *734. 

Cyklothynrie 774. 

Roger: *286. 

Reflexe bei Hysterie 436. 
*558. 

| Rogers: *1245. 

1 Rogge: Tabes, Erkrankung 
der Cirkulationsorgane u. 
i Lues 32. 

! Rohde: *287. 

Stoffwechsel bei Epilepsie 
; 361. 

Entbindungsl&hm. 932. 
Rohleder : *288. 

Roller : *559. *560. 

Rolleston: *60. *558. 

Hemipl. nach Scharlach 824. 
Diphter. Lähm. 919. 

! Rom: Fehlerhafte Entwickl. 
der Extremit. 392. 
Sklerodermie 393. 
Romagna-Manoia: *956. 

Syndaktylie 1270. 
v. Romberg: Herzneurosen 
1033, 
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Kölner: *735. 

Kömheld: *286. 

Roncoroni: *1246. 

Rondoni: *59. *559. *956. 

Hereditär syphil. Affek¬ 
tionen 1274. 

Könne: *557. 

Conjug. Deviation der 
Augen 815. 

Polioencephalitis 816.*1245. 

Kosanoff: *735. 

Rose: *60. *61. 

Acusticustumor 148. *285. 

Familiäre Krankheit 426. 

Stereoagnosie 493. *735. 

Resektion hinterer Rücken- 
markswurzeln 999.*1245. 

Rosenbach: *288. 

Rosenbaum: *60. 

Rosenberger: *60. 

Rosenfeld: *288. *956. *960. 
*1245. 

Rosental: *1248. 

Rosenthal: Anat Diag. der 
organ. Psych. 780. 

— B.: Tumor des Hinter- 
hauptlappen 144. 

Rosen thal-Bonin: Gerebr 
Kinderlähm. 836. 

Kosenwasser: *959. 

Rosin : *734. 

Ross: *785. 

Tic convulsif 1231. *1246. 

Kossi: *284. 

Asept. Durchschneid. im 
Centralnervensvstem316. 
*557. 

Landrysche Paral. oder 
Polyneuritis 652. *782. 

Cerebr. u. spinale Kinder¬ 
lähmung 826. *957. 

Läsion der Cauda u. des 
Conus 1114. *1248. 

Neurotoxiscke Sera 1268. 

Kössle: Hypertrophie u.Organ- 
korrelation 199. 

Rossolimo: Hirntopograph 
156. 

Rossy: Läsion der Cauda u. 
des Conus 1114. 

Rostowzen: *62. 

Roth: (1061). 

Pseudobulbärparalyse 1126. 

Kotkamel: (848). 

Röthig: *956. 

Roth mann: *557. 

Physiologie der Großhirn¬ 
rinde 614. (717). (722). 
(838). (841). (843). *957. 
(1043). 

Der Hund ohne Großhirn 
1045. *1247. 

Lokal, im Kleinhirn 1289. 
11290). 

de Rothschild: Psvchonerv. 
Sympt.u. Schilddrüse 171. 


de Rothschild: Psychasthenie, 
Schilddrüse u. Ovarien 
171. 

Schilddrüse u. vasomotor. 
Erschein. 947. 

Rothschild, A.: (724). (725). 

Rotky: Knoclien bei Basedow 
200. *286. 

Kotniann: Sexuelle Impotenz 
704. 

Roubinowitsch: *960. 

„Schwierige Kinder“ 1132. 

Therau. Anwend, des Liq. 
cereorospin. 1192. (1813). 

Roubv: Hvsterie in Lourdes 
1193. 

Wunder von Lourdes 1193. 

Telepath. Vorgänge 1135. 
(1136). 

Roudnew: *1245. 

Rouge: *736. 

Rousset: Kleinhirnläsion 1315. 

Roussy: *733. 

Syndrome thalamique 817. 
*957. 

Läsion des Conus u. der 
Cauda 1114. 

Roux: Lumbalpunktion und 
Syph. des Nervensystems 
336. 

Syphilis des Nervensystems 
| u. antisvphil. Behandl. 

' 396. 

i Rowlands: *733. 
i Rowly: *958. 

* Roy : Kleinhirncyste 93. 

Rover: Epil. Idiotie 861. 

Rulbe: Traumat. Meningitis 
1094. *1244. 

; Kübel : *284. 

Rubin: *60. 

1 Rubritius: *957. 

Ruckert: *1244. 

Rüdin: *560. 

Seelenstör, bei zu lebens¬ 
läng 1. Zuchthausstrafe 
Verurteilten 609. 

Rudinger: *62. 

Eiweißumsatz bei Basedow 
196. *286. 

Antagon. sympatk. u. auto¬ 
nomer Kerven 868. 

Rüdinger : *958. 

Ruheinann : *958. 

Entzünd, des Armnerven* 
geflechtes 1164. 

Ruhland : *556. 

Rühle: *736. 

Hirntumor bei Paralyse 867. 

Rummo: *557. 

Rumpf: Ärztl.Gutachten 1156. 
*1247. 

Kunze: Religion u. Ge- 

scblechtsliebe 581. *735. 

Rust: Hvsterie u.Wirbelbrueh 
1170. 


, Sabbath: Vordere Wurstln l 
1 Rückenmarke» d. Sänger 

310. 

Sachartsckenki: Neryen- 
p Kröpfung* b. Factnlialähn 
j 926. 

I Sachs, B.: *62. *557. 

| Raynaud sehe Krankheit^71 

— E.: ThaL opt. der Sängt- 
tiere 335. *55«. *1244. 

• — H.. *959. 

Unfallneuroae 1165. 

I — Sachs (New York»: Herr- 
! ditäre Kr&okh. 1065.(1067 

Sacki : Unfall neuroaen 1167. 
*1246. 

I Sadger : *288. 

Konträre Sexualempfindor^ 
, 328. *558. *559. *734. ‘ 

Sadikoff: *61. 

Saenger: Extramedull. Ta m>i 
168. 

i Wassermann nohe Renkten 
168. 

Hirntumor 614. 
Caisaonkrankheit 8s5. 
(1043). (1055). 

| Areflexie der Cornea 1057. 

! Saint-Girons: MikroaphTgntt 
bei Idioten 175. 

, Sainton: Gantrinche Krisen 4i 
! Pupillen bei Basedow 1» 
Chron. Chorea 1314. 

I Jellinek sehes Zeichen K. 
Basedow 1316. 

Pupillen bei Basedow 131«' 
Saint-Paul: *733. 

Sais: *62. 

Tetanie 876. 

SajouB: Drüsen mit innere; 

Sekretion 990. 

Sala: *732. 

Saldauha: *286. 

Salecker: Segmentäre Bauen 
muskellahmung 246. 
Salerni: Dem. praee- 438. 
Salgö: (223). (390 L (1006 >. 

Paranoia 1068. (1069 l 
S aiin :**1246. 

■ Salling: *63. 

, Salomon: Durchfalle bei Ba^ 
i dow 201. (219). 

I Salzer : Schilddrüsen trample 
j tation 555. *734. *$5> 

j *1246. 

' Samter: üeltoideuslähm. 554 
Samuel, M.: *1240. 
de Sanctis: *63. 

| Dem. praec. im Kindesalu 
880. 

Saud: Chorea minor 1225. 
Sander (Dalldorf): (106t. 
Sandi: *286. 

j Saudri: Hypophysis 987 * 
1304. 

; Sano; *1243. 
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Sapatscb-Sapotschin&ki: *956. 

▼. Sarbö: Basedow sehe Krau k- 
heit 389. (819). . , 

Keraunoneurosia 619. 
Arthropathie 619. 

Myoklonie 619. 

Polyneuritis alc. 619. 
Halbseitiger Basedow 620. 
(620). 

Hemiathetoae 620. (620). 

(623) . 

Achillesreflex 118 a (1181). 
*1246. 

Sardou: *734. 

Sartorius : Krampf kranke 
schul pflichtige Kinder378. 
*1248. 

Sattler: *1245. 

Sauerbruch: Commotk) o. com- 
pressio cerebri 1160.*1247. 
Sauvioeau: *559. 

Savage: *288. 

Sarill: *558. 

Neurasthenie 693. *1246. 
Saviui: *557. 

Savonuzzi: *60. 

Savw: *733. ! 

Hemiplegie bei heredit. Lucs 
1275. 

Schabad: *734. 

Chron. Chorea nach Migräne 
760. 

Serr&tuslähm. nach Typhus 
936. *959. 

Schädeltrauma u. Zwerg¬ 
wuchs 1163. 

Schacht: *62. 

Schaefer : *288. *960. *1247. 
*1248. 

Schäfer: Paranoia? 775* (1199). 
Schaffer: (223). 

Centrale Schmerzen 224. 
(389). 

Syringomyelie u. Syringo- 
bulbie 39K (619) (620). 

(624) . 

Technik derhypnot. Behand¬ 
lung 711. *735. *736. 
Doppekeit. Erweich, d. Gyr. 
supramargin. 812 u. 1115. 

(1066). 

Plasmazelleu 1110. (1125). 
(1126). 

Schaikewitsch: *735. 

Schanz: *61. 

Schick: *1244. 

v. Schiller: Kalter Abscett in 
Schilddr&se 209. 

Schiota: *558. j 

Schkarine*. Basedow in der | 
Kindheit 198. 

Schlesinger: *285. 

- E.: *286. 

Neuralgiebehandl. mit In¬ 
jektionen 763. *959. 
Unfallneuroac 1167. 


Schlesinger, H. -.Sensible Inner¬ 
vation des Uterus 244. 
♦556. (1048). 

Period. Eztremitätenläbm. 
1059. 

Schley: *61. 

Sehnerv bei mult. Skier. 318. 
Schlippe : *1245. 

Schlockow: *1246. 

Schloss: *736. 

Unterricht für das Pflege¬ 
personal 947. 

Schlub: Geisteskrankh. bei 
Geschwistern 1235. *1248. 
Schlüchterer: Einseit. Fehlen 
des Patellarrefleies 1250. 
Schmidt: Neuroflbrillenent- 
Wicklung 642. 

- A. : *1246. 

- H. E.: *958. 

— H. H.: Progr. Muskeiatr. 

u. rachit. Pseudoparapleg. 
268. 

— J. E.:Magensensibilifcät311. 

- Paul: *960. 

Schmiergeld: Drüsen mit in¬ 
nerer Sekretion bei Para¬ 
lyse 46. 

Epilepsie u.endogeneDrüsen 
171. *287. *558. *569. 
Schneider: *1245. 

Schnitzler: Projektil im r. 

Sohläfelappen 954. 
Schnopfhageo: Balkenfasern 
1103. (1104). 

Schnvder: Hysterie 511. *734. 
Schob: Cysticerkenmeningitis 
1092. *1244. 

Schoenborn: Tetanie 1051. 
Schofield: *62. 

Scholl: *287. 

Scholomowitsch: Hyperemesis 
gravidarum 701. 

Scholz: *560. 

Schönfeld: *288. *733. (1066). 
Kataton. nach Trauma 1174. 
*1245. 

Schönwerth: Komplizierte 
Schädelfrakturen 1159. 
Schott: Dämmerzustände 331. 
I) ntersuchungsgefangene 
1295. (1296). 

Sohröder: Eklampsie der 
Schwangeren 837. 

— P.: Hinterstrang- u. Seh- 

nervenerkrankung beim 
Affen 28. *59. *64. 
v. Schrötter: Basedow 198. 
Schubart: (1196). 

Schule: (56). *1246. 

Schulhof: *558. 

Schüller: Diploetische Venen¬ 
kanäle des Sohädels ISO. 
Tabes 386. *734. 

Migräne 760. (954). *957. 
(1052). 


j Schüller: Röntgendiagnostik 
des Hirntumoren 1057. 
(1105). 

Schulthess: Funktionsprüfung 
der Muskeln beiLähm.502. 
Schultz, J. H.: Pseudotumor 
cerebri 131. 

t Psychoreaktiou 939. *1247. 
Schultze: Kohlehydratstoff¬ 
wechsel bei Geisteskran¬ 
ken 1284. 

— E.: GeriehtL Psych. 161. 

*557. 

Hjster. Hemiplegie 598. 

| Psychiatrie u. Reicherer* 
sicherungsamt 1238. 

— Fr.: Hirn- u. Rttckenwarks- 

affektiouen nach Trauma 
1041. (1047). 

Schulz, A. J.: *959. 

— R.*. Gesohmacksstör. bei 

Mittelohraffekt. 923. *959. 

— Stabsarzt: Exhibitionismus 

1285. 

Schumacher: *63. 

Unfälle durch elektr. Stark- 
ströme 1157. 

Schumann: *64. 

Schümm: Phosphorsäure in 
Spinalflüssigkeit 270. 
Schöpfer: GLioearkom im 
Schläfenlappen 144. *733. 
Schur: Blut bei Basedow 196. 
Schuster. E. H. J.: *556. 

— P.: (55). (108). (109). 
Abnorme Schwei&produk- 
tion 281. (838). *1244. 

— (Frankfurt): *1247. 
Schütte: Bornyval 713. 
Schütz: *556. 

Sarkom atoae der Hirnhäute 
1091. *1244. 

I Schütze: Tabes u. Lues 31. 

I Schutzenberger: Überwachung 
I der Unfall folgen 1175. 

Schwab: Hyster. Fieber 593. 

! *1248. 

Schwabach: *957. 

Schwalbe: *556. 

Scbwartz: *287. *957. 

I Schwarz: *557. 

— A.: Amusie 494. 

— E.: Segmentäre Versorg, 
des M. rectus abdom. 182. 

1 *287. *559. *734. *959. 

Commotio cerebri 1042. 
(1043). 

Trauma u. Lues cerebri 
1162. 

Akute traum&L Ataxie 1163. 

— G.: *62. 

Röntgenbeh. des Basedow 
203. 

I Schweiger: Tabiforme Ver¬ 
änderungen bei Diabetes 
30. 
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Schwerer- Kleinhirnsklerose 
1059. (1132). *1245. 

Sciuti: Neurofibrillen bei 

progr. Paralyse 45. *960. 

Scott: *60. 

Scriptare: *958. 

Se&rcy: *558. • 

Sebba: *61. 

Seelig: *736. 

S4glae: *68. 

Porenoephalie 860. 

Prisenile Involution -941. 

Segre: *957. 

Seiffer: Kleinhirngeschwülste 
91. 

Beige: Stoffwechsel bei Mslan- 
cholie u. eirkuL Psych. 
550. 

Indicanurie bei pcried. 
Psychosen 716. 

Seilikivitch: *958. 

Selig (Franzensbad): Herz- 
scbmerz 698. 

Selter : (539). 

Psycboreaktion 829. *1247. 

Semerid: Therapie der Cerebro- 
spinalmeniugitis 1097. 
*1244. 

Semon: *1245. 

Senkpiel: Jogendliobe Para¬ 
lyse 50. *64. *559. 

Senna: Hirntumoren IM. 

Seppilli: *1244. 

Sdrieux: ZurechnungsOhigkeit 
bei Epilepsie 378. *568. 
*559. 

Police raisonnaates 714. 

de Sernachens: *958. 

Serog: *287. 

Epilepsie u. Alkohol 367. 

Sdzary: Narkolepsie 603. 

Shanaban: *959. 

Shaw-. *1244. 

Sheppard: *286. 

Sherman: *957. 

Sherrington: Innerration der 
antagonist Muskeln 421. 

Shima: Dorsaler Vaguskern 
420. *656. 

Sioard: *61. *285. 

Sarkomat. Meningitis 1092. 

Injektionsbeb. bei Gesiebte- 
nenralgie 1120. 

Sichel: Psvehiatr. vom jüdi¬ 
schen Volke 287 n. 299. 
*960, 

Sieiliano: *959. 

Schwindel 1282. 

Siding: *558. 

Sieber: *958. 

Siebold: Lähm. des Halssym- 
pathicus 870. 

Siegert: *62. *287. 

Nervosität u. Ernährung im 
Kindesalter 696. 

Chorea im Kihdesalter 1224. 


Siegmud: Heads Segmen t - 
felder in der Nase 552. 
Siemerling: Kleiahiratumoren 

92- 

Epilept Psychosen 370. 
Nervöse u. psych. Störungen 
der Jugend 384. *667. 
*558. 

Simmons: *958. 

Simon, B.: *734. 

— R. M.: Nenralgie 760. 

— (Dijon): Geisteskr. in den 

franzöa. Kolonien 176. 

— (Warstein): (544). 
Simenin-. (1818). 

Intelligenz der Soldaten 
1314. 

Simons: *1248. 

8inkler: *60. 

Sioli: (540). 

Olia bei akuten Psychosen 
546. (1109). 

Sitzen-. *557. 

Skliar: *785. 

Zwangssnstände 776. 
Sklodowski: (895). 

Skop: Myasthenie 103. 

Sladen: *738. 

v. Slatow-. Gliom in Med. 

oblong. 99. 

Smead: *1247. 

Smith: *60. *285. *788. 
Cerebrospinalflüssigkeit bei 

Dem. praee. 940. *958. 
*960. *1248. 

BehandL der Spasmen 1283. 
Snell: (1008). (1068). (1109). 
Sobolewski: Landsträchertum 

Soeaf(884). 

Hvster. Fieber 885. 
Soetbeer: Epilepsie u. Säure 
864. 

Sofer: *734. 

Sokolowzki: *784. 
v. Sölder: (888). *590. 

Solieri: Rückenmarks verletz. 
267. 

Sollier: *61. 

Opotherapie bei Qeistesetör. 
172. 

Somerset: *62. 

Sommer: *959. 

Goethe im Lichte der Ver¬ 
erbungslehre 988. (1008). 
(1071). 

Imbezillität 1180. (1184). 
(1135). (1191). 

Soukhanoff: Alkohol-Melan¬ 
cholie 1027. *1248. 
Souques: Scheitelhirntumor 
142. 

Hirntumor 146. *285. 
Sekretor. Neurose 701: *783. 
Southard: Ktrinhirnriode- 88. 
Hirntumor 140., 
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Southard: Seheitdkiiwntt 
143. 

Soutzo: Alkohol n. Moni KCv 
Specht: *288. 

Spieler: (221). 

Vitiligo 222. 

Spielmeyer: Rücken mark säet 

Spaat. Lähmt, hei intakte: 
Pyramiden bahn 729 iH 
Spiller: *61. 

Verschloß der A_ cerebeU; 
int post. 88. 

Tumor der Caada cquins 
254. *28!». 

Syringomyelie mit Tabes 
324. *557. 

Psychasthen. Anfälle u. Epi¬ 
lepsie 600. *089. 

Epil. bei Hirninen 1277. 
Spitzy: Nervenplnstik 937. 
Stadelmann, EL: *285. 

Hirnblutung u. Rechenstor. 

814. 

Staiger: (1295). 

Stamm: *959. 

Stanton: *558. 

Stanziale: *560- 
Starlinger: *64. (543». *121s. 
Starr: Ataxie 998w *1246. 
v. 8tauffenberg: *557. 
Hemianisthenie ohne Hotdi- 
t&tsatörnngen 817. 
Stoherbaek: Babinskisebs 
Zeichen 482. *957. *1243. 
*1246. 

Stecke): *63. 

Stefani: Knoehengelenkzver- 
Änderung bei Tabes 36. 
Stegmann: *786. 

Stein: (1295). 

Steinach: *60. 

Summation einzeln »wirk¬ 
samer Reize 357. 
Steinberg: *285. *286. 
Kontralater. Pl&ntarreflex 
435. 

8teiner: *786. 

Steinert: Bewegungnoiör. dvr 
äußeren Augen munkeln 

815. *1247 

MyopathoL Beitr. 1307. 
Steinitz: Akute Vero naiver- 
giftungen 1019. 
v. Stejskal: (219). 

Stekef: Angatneoroae der 
Kinder 697. *959. *960. 
Keuschheit n. Gesundhn: 
1235. 

Steltzer: *64. 

Stelxner: Kleiahirnafcrophie 
Stengel: *560. 

Stephensou: Thrombose d« 
Sinns cavernosus 1099. 
ßteppan: Radialialähm. 9«. 
i Sterling: Poliomyelitis 893. 
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Sterling: Progr. Muskeldystr. 
394. 

Paroxysm. mofcor. Aphasie 
896. 

Spondjl. rhizomöl. 398. 

Gradenigosches Syndrom 
779. 

Stern: *735. 

Stern, A.: Tumor des 4. Ven¬ 
trikels 147. 

— H.: Sprachstör. 1058 (1064). 

Stottern 1178. 

— R.: *558. 

— S.: Statischer Sinn 216 . 

Erinnerungsbilder 218. 

Sternberg: (215). (216). 

Tetanie 217 u. 1059. (1181). 

Stertz: Spinale Lähmungen 
262. *557. *733. 

Stevenson: Nitroglycerin gegen 
Neuritis 651. *735. 

Stewart: Untere Oliven u. 
Kleinhirn 83. *285. 

Diagn. der Nervenkrankh. 
944. *957. *959. *960. 

Steyerthal: Prognose der pro¬ 
gressiven Paralyse 104. 
*286. 

Stieda: *68. *735. 

Stiefle: Tuberkel im Kleinhirn 
1059. 

Stiefler: *557. 

Stier: Linkshändigkeit 613. 
(725). (839). *957. 

Stierlin: PBycho-neuropath. Zu¬ 
stande n. d. Katastrophe 
von Courri&res 883. *1247. 

Stiller: Höhenluft bei Basedow 
204. 

Stilling: Psychoreaktion 1294. 

Stintzing: (1196). 

Stöcker: *288. 

Stockton: *64. 

Stoeltzner: *1246. 

Stoerchlin: *63. 

Stoerk: *558. 

Stöhr: *1243. 

Stoker: *556. 

Stoll: *557. *735. 

8tone: *734. 

Stotter: Hautinnervation 917. 

Stow: *957. 

Strangman: *62. 

Stransky: *288. (388). *559. 

Progn. der Dem. praecox 
u. intrapsyehische Ataxie 
1297. 

Str&sser: Tabes u. Polyneuritis 
42. 

Douchemassage 708. 

Strasamann: *560. 

Strauss: Salzarme Ernährung 
bei Bromkuren 876. *658. 

Sträussler*. Cerebr. Sensibili¬ 
tätsstör. von spinalem 
Typus 808. 


Strochlin: Präsenile Involution 
941. 

Stromnyer*. *286. 

v. Strümpell: *60. 

Nervosität u. Erziehung 696. 

Struthers: *62. 

Stumme: *958. 

Schwangerschaft u. Hypo¬ 
physe 988. 

Sturrock: Akute Manie bei 
epidem. Genickstarre 1097. 

Stursberg: Nachkrankheiten 
nach Kohlenoxyd vergift. 
1020. 

Suchanow: *63. *559. 

Sösse: *286. 

Sutherland: Syphilis, Phthise 
u. Tabes 42. 

Suttel: *61. 

Suttet: Delire ä deux 275. 

Sutton: *286. 

Swetlow: Temperament 690. 

Swoboda: Kritische Tage 1218. 

Sydenham*. Operation bei 
Facialislänm. 927. *958. 

Syllaha: Prognose bei Basedow 

202 . 

Schulterblatt bei CucuUaris- 
lähmung 1138. *1245. 

Hemiatrophie der Zunge 
1309. 

Syme: *735. 

Syndacker: *959. 

Szaroek: *64. 


Taier: *288. 

Takahashi: *783. 

Doppelseit. 111- u. IV-Läh- 
mang 815. 

Tamburini: Epilepsiestudium 
1136. 

Traumat. Neurose 1176. 
(1190). 

Dementia primitiva 1190. 
(1191). (1194). 

Tandler: Keimdrüse, Thyre¬ 
oidea, Thymus u. Hypo- 
physis 958. 

Muskeltonus 1017. 

Tanton: *559. 

Taubert: Indic&nurie beim 
man.-depr. Irresein 846. 

Taylor: Basedow 206. *657. 

Senile Abasie 874. *1244. 1 
*1246. 

Teilhaber: Aderlaß bei Neu¬ 
rosen 712. 

Teleky: (220). 

Teller: Behandlung des Decu¬ 
bitus 332. 

Tenchini: *288. 

Terrien: Hemianästhesie bei 
Hysterie 1816. 

Teschner: Reedukation 1047 
u. 1122. 
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I Tetzner: Weiche Gaumen bei 
Hemiplegie 520. 
Tbalbitzer: Manio-depressive 
Psychose 654. 

, Theobald: *733. *1246. 
f Thibierge: In fant Riesen wuchs 
u. Akromegalie 949. 
j Thielen: Gliastifte 253. *285. 
Thiem: Handbuch der Unfall- 
erkrank. 1154, (1177). 
Thomas: *559. . 

Hysterie bei Kindern 588. 
*733. 

Hirnthrombose 810. 
Thomayer: *559. 

Patholog. Schlaf 602. 
Cheyne Stokes sehe Atmung 

823 

: Thompson: *68. *784. 

I Thompson»: FamiL Muskel- 
atropbie 427. 

Thomsen: (56). *786. *960. 
(1292). 

Wassermann sehe Reaktion 
n. Lumbalpunktion 1293. 
(1294). (1312). 

Thomson: *735. *1248. 

| Thon: Ulnarislähmung 932. 

! Thorncr: *557. 

| Thiunim: *784. . 

Hypophysis u. Eierstöcke 
989. 

Tieffcneau: *1246. 

I Tillmanns: *60. . 

Tilman: *62. 

Tilmann: Hirnverletzungen 

durch stumpfeGewalt 543. 
Facialis-Hypoglossusanasto- 
, mose 554. 

I Epil. nach Trauma 1172. 

I Tinel: Pachymen. oervic. 
hypertroph. 95 L *956. 
Wurzelläsionen bei Menin¬ 
gitis 1095. 
i Tintemann: *287. 

Harnsäure u- Epilepsie 364. 

I *1246. 

| Tixier: *1244. 

Többen: *62. 

Epilept. Dämmerzustände 
873. 

Tobias: Behandlung des Base¬ 
dow 202. *288. 
Intermittierendes Hinken 
873. *959. 

Tomaschny: *63. 

Myxödem u. man.-depress. 

Psychose 187. 
Kopfschmerz bei Dem. proec. 
488. 

Körperl. Ersch. bei Dem. 
praec. 845. 

Tamasini: Epilepsie u. Aceton- 
ämie 364. 

Tommasi: *287. *560. *960. 
Chorea 1225. *1246. 
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Topp: Dippoldkmus 831. 

Touchard: Psvch. Sympt. bei 
mult. Sklerose 949. 

Toyofuku: Rtickenm. bered. 
Inet Neugeborener 1275. 

Tramonti: Phrenastheo. Kinder 
. 1193. 

Trapet: *560. 

Trappe: Hyster. Kontraktur 
596. 

Trautmann: *1245. 

Tremoli eres: *1244. 

Trendelenburg: Längsdurch- 
scbneidung des Kleinhirns 
am Hund 82. 

Popillenfasern des Sympa¬ 
thien 730. 

Commotio cerebri 1194. 

Trepsat: Epilepsie u. Men« 
struafcion 366. 

Treupel: (1039). *1246. 

Trevelyau: Geburtslähin. 932. 
*1245. 

Treves: *1245. 

Tria: *958. 

Troisier: *733. 

Argyll-Robertsonsches 
Zeichen 819. 

Trömuer: Frühfrakturen des 
Fußes bei Tabes 96. 

Hypophysisturoor 165. 

Hirnschenkeltumor 166. 

Sarkom der Sohädelbasis 
166. 

Ponstumor 166. 

Gliom des r. Aromonshorns 

886 . 

Dem. paral. infant.886 .(891). 

Tronc: Gastrisehe Krisen 41. 

Trotter: Kleinbirnabsceß 94. 
*556. 

Tscbagowetz: *285. 

Tscheboksarow: *1243. 

v. Tschermak: Vikariieren 
beider Herzvagi 1017. 
*1248. 

v. Tscbisch: Politik u. Geistes* 
krankbeit .715. 

Arteriosklerose 1069. *1247. 

Tschudy: Epicerebr. Sarkom 
141 u. 505. 

Tecbnik der Hknoper. 505. 

Tsunoda: Hirnerkrauk. durch 
Distomnm Weatermanni 
150. 

Myelitis ex neuritide 257. 
*285. 

Turchi: *1246. 

Turner: *62. *785. 

Trigeminusneuralgie 762. 
*1247. 

Turrö: *735. 


Udaondo: *958. 
Ugdalena: *732. 


Ugolotti: *63. | 

Spast. Spinalparalyse 264. i 
Man.-depr. Irresein u. Epi« 1 
lepsie 371. 

üblich: *1247. 

[ Uhthoff: *235. 

Sehen u. Sebstörungen 580. 
Augensymptome bei Sinus¬ 
thrombose 1099. 
Augensymptome bei Hirn* 
blutungcn u. Hirnerweich¬ 
ungen 1106. 

Ulbricb: Augenärztl. Unters, 
von Schwachsinnigen 770 

Ulmer: *287. 

Huntington sehe Chorea 
1230. 

Umber: Cauda equiaa-Erkrnn- 
kungen 615. 

Uuger: Arachnitis sypbil. der 
bint. Schädelgnibe 1091. 

Urbach: *1245. 

Urban: Pseudoappendic. 
hyster. 599. 
Nierenneuralgie 764. 

Urbantschitscb: Mittelohrent¬ 
zündung u. Geruch 1114. 

Ureohia: Katatonie u. Schild¬ 
drüse 172. 

Urqah&rt: *64. *736. 

Urstein: (280). 

Dero, praec. u. mau.-depr. 
Irresein 713. *736. 


Vaillant: *287. 

Valllard: *559. 

van Valkenburg: Anatomie d. 
Hinterstrange 2« *59. 
Gestörte Tierenwahrnebro. 
812. *1244. 

Vallon: (214). 

Valebra: *558. 

Hautgangran bei Hysterie 
595. 

Elektr. Reaktion b. Facialis- 
lähraung 925. 
Vandamme: *734. 

Tetanie gastr. Urspr. 876. 
Vanysek: Apoplekt. Bulbär- 
paralyse 97. 

Torticollis mentalis 591. 
Postpnenmon. Neuritis 644. 
Ischias scoliotica 765. 
Funktionelle Substitution 
der Muskeln 936. 
Pseudospast. Parese mit 
Tremor 1170. 

Paral. agitans 1222. 
Varendonck: Ideale des Kindes 
129. 

V&riot: Littlesohe Krankh. u. 

Mikrocephalie 827. 
Velbagen: *557. *783. 
Vennat: *287. *559. 

I Veraguth: *63. 


Vcrraguth: Epicerebr. Sarkew 
141. 

Traumat. Zerstörung des r. 
Stirnbims 504. (605). 

Verger: Neuralgien 172. 

V4rFes: Geheilter Fall von 
Sprachfehler 622. 

Vianna: *560. *1245. 

Vidoni: *61. 

Viedenz: Geistesstör. b. Chorea 
1227. 

Vierhuff: *557. 

Vigonroux: Hydrocepbalos. 

Tumor im 4. Ventrikel 147. 

(1315). 

Villarett Knochenatrophie n. 
träum. Neuritis 647. 

Villiger: *732. 

Vincent: *60. 

Motor. Aphasie 950. 

Yinccnzoni: Lokalisation im 
Kleinhirn 83. 

Vire: *957. 

Vires: *1247. 

Vitek: *558. 

Neurasthenie u. Anämie 
699. 

Gal van. der Mundhöhle bei 
Trigeminusneuralgie 753. 

Hyperästhesie im Bereich 
des sympath. Nervenge- 
fiechtes 869. 

SympAthicusneumlgien 863. 

Vitry: *734. 

Experimentelle Lisionen am 
Ischi&dicus 756. 

Vogt, H.: *59 *63. *287. *1248. 

Vopt, G.: (55). 

Voisin: Epil. Idiotismus 213. 
(214). 

Plexoslähm. 931. *957. *958. 
*1244. *1246. 

HeredosypbiliB 1274. 

Volland: Epilepsie bei Ge¬ 
schwistern 867. 

Geheilte Epileptiker 374. 

Vollmar: *237. 

Vollmer: *62. 

Alkobolvergift beim Kind 
1024. 

Völsoh: Ependy mär es Gliom 
des 4. Ventrikels 123. 

Vorberg: *287. 

Vorbrodt: Religionspsycbol. 
814/ 

Vorschütz: *1244. 

Voss: *62. 

Heredit. famil. spast. Spiual- 
paralyse 518. 

Dämmerzustände 1029. 
(1043). 

de Vries: *64. 

Neunglia 212. 

Vrijdag: Paoudotumor cerebri 
132. 

Vulpius: Bebandl. der JLahm. 
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der oberen Extrem. 932. 
*958. 

Behandlung von Unfallver¬ 
letzten 1176. 

Vysuäil: Thenuakcntren 40. 
*60. 


Wachholz: *1248. 

Wachsmuth: Hallnzinat. Ver¬ 
wirrtheit 331. *1248. 

Wagemann: (1196). 

Wögener: *733. 

Vestibül. Nystagmus 1232. 

Wagner (Berlin): Temperatur¬ 
erhöhungen bei Tabes 40. 

— (Hamburg): (894). 

— L.: *557. 

— P.: *62. 

Wagner v. Jauregg: Taber- 
knlininjektion bei progr. 
Paralyse 1006 u. 1105. 
(1008). (1106). (1110). 

Wahl: Epilepsiebehandlnng 
375. *558. *958. 

Wahle: *559. 

Waldstein: *287. 

Walker: *1245. 

Wallbanm: *286. 

Mult. Sklerose nach psych. 
Shock 318. *957. 

Wallenberg: Syringomyelie 
845. *1248. 

Walsh: *1248. 

Walter : *64. 

Regeneration periph. Nerven 
192. *284. 

Periphere markhalt Nerven¬ 
fasern 356. 

Walthard: Psychoneurotische 
Ausfallserscheinung. 589. 

Walton: Arteriosklerose 874. 

Wandel: Dyskinesia inter- 
mittens 271. *287. 

Wanke: *734. 

Wanner: *68. 

Hemihypertrophia facialis 
1308. 

Warncke: Hirn- u. Körper¬ 
gewicht bei Säugern 128. 
*284. 

Warrington: Intramedulläre 
Läsion 252. 

Wassermeyer: *62.% 

Caissonmyelitis 258. *557. 

Del-trem. 1027.*1246.*1248. 

Lues cerebri 1279. 

Wasservogel: ßilater. Hemi- 
atrophia faciei 222. 

Wassiliew: *557. 

Waterman: *558. 

Facialislähmung 928. 

Weatherhead: Herpes 652. 

Webb: *736. 

Weber: Hirngewebe bei Hirn¬ 
tumoren 183. 


Weber (Göttingen): Arterie- 
sklerot Verstimm uugs- 

zustände 667. 
Behandlung der psych. Er¬ 
regungszustände 1032. 
*1247. 

— Ernst: *284. *784. 

— L.W.: Pseudotumor cercbri 
131. *559. 

Behandlung der Trunksucht 
1031. 

| - R. : *557. 

Wedemeyer: *64. 

Entmündigung 608 
Wegelin: *1245. 

I Weigl : *63. 

I Weil: *61. 

Kontralateraler Reflex 435. 
Weinberg: Epilepsie u. totale 
Kastration 866. 

Gehirn Mendelejews 1217. 

! *1243. 

| Weir Mitchell: *959. 

Weisen bürg: *957. 

Wciss: *285. 

— B.: (894). 

— S.: Hirngefäße bei Paralyse 

46. *560. 

, Weis» Eder : Mitbewegung des 
i ptotischen Augenlides 222. 

! Weissenburg: Tumor des 
Kleinhirnbr&ckenwinkels 
148. 

Weisz: *958. 

Wende: *1245. 

Wenden bürg: Emhryom des 
Hodens 664. 

Sarkom an der Hirabasis 664. 
Hirntumor 664. 

Tuberkel im Gyrus supra- 

i raarginalis 664. (667). 

(670). 

Ftt rsorgeerzichung671 .*957. 
Wendler : *63. 

Wernicko, 0.: Tabes u. 
Syphilis 83. 

Wersiloff: Kleinhirncysten 92. 
Wertheim: *558. 

West: *557. 

Atmung bei Hemiplegie 823. 
Westheimer : *288. 

Westhoff: *285. 

Westphal : *62. 
Enoephalomyelitis u. mu)t. 
Sklerose 547. 

Kataton. Pupillenstarre 833. 
*958. *959. 

Wetherbead: *558. 

Weyert: *785. 
Trionalintoxikation 1019. 
*1246. 

Weygandt: *288. 

•Forens. Psychiatrie 830. 
(542). 

Strafprozeßreform 887. 
(895). *960. (i07ö).(1072). 


i Weygandt: Imbezillität 1130. 

(1134). (1190). (1191). 

' *1247. *1248. 

I Weyl: *63. 

Whiting: *287. *557. *55S. 
Wholey: *957. 

Wickel: *288. *560. *736. 
Widakowisch: Embryonen v. 

Cavia cobaya 982. 

Wieg-Wickenthal: *63. 

Dem. praec. 881. 
i Wieland: *1244. 

Wiener : *557. 

Endog. RückenroarksCasern 
1049. 

Wiersma: *785. *1246. 

Wigles worth: Bettruhe bei 
akuten Psychosen 775. 
Wikner : *287. 

Wiley: *733. 

Wilhelm: Rechtliche Stellung 
der Zwitter 943. *960. 
Willard: *60. 

Williams: *61. 

Neurasthenie 697. *784. 
Facialislähm. nach Zahn- 
extraktion 924. 
Williamson: Mult. Sklerose u. 
Sehkraft 319. *736. 
Hemiplegie mit einseitiger 
Opticusatrophie 823. 
Hemiatrophia faciei 1308. 
Willner: (1049). 

Wilmanns: Paranoia 661. 
Wilson: *286. 

Wimmer: *60. *286. *559. 
Astasie-Abasie 598. 
AssoziationsunterBuch., bes. 
schwachsinniger Kinder 
768. 

Prognose der traumat. Neu¬ 
rose 1178. *1245. 
Winokelmann: Nerv. Stör. d. 

I Herztätigkeit 698. 

I Winckler: *783. 

I Windscheid: *62. *68. *64. 
Reflexepil. oder Hirntumor 
141. *784. 

Schlaganfall n. Unfall 824. 

I *959. 

Bleilähmung u. Unfall 1022. 
Knochenbrach u. Hirn- 
I arteriosklerose 1162. 
Rentenkampf hysterie 1170. 
Entschädigungsartu. Unfall- 
| neurose 1177. 

I Commotio cerebri 1195. 

(1197). *1244. *1246. 
*1247. 

Winkler: *61. 

Traumat Rückenmarks¬ 
affektion 265. 

Schweißsekretion 356. *732. 
Winter, F.s Intermittierende 
Taboparalyse 223. 
Wintemitz: *288. *560. 
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Winterttein: *132, v. Wy«at I*üpu % ytrcüst:he Kofi^ Ziehe»: Kleinhirn tumm Hl 

Wirtin H2. . . . traktur 1282. (IfiM. 

Tataaia bei Pho»phWO^ ZwAng*Vöreküußg^ VtL 

giftuög «Ml ■:•i4MlL 

WiwUi: *68. -288, -l'ägitfli; Öp«kb6i^kwtiion^ ^ 

WitABek: *287. efmtrom 73S. Erkennung das Scbwwb- 

VVittoaackr (H98), iiuue ;‘$44b. *W.*, 

Witts eben: Peyehoreaktio« Ikftfet Wi Paralyse Aik Äaomahe'o de* Tntblahtva 

98k *1247. tftwger. *95Sk •• 

Wurth Sensor. ApbMie 395; Yothilftwa; .*2Ä7. (f2$fjh; 

Hysterie u. Depresaibit 395, .\Hi“iü |iacb Ko^^dai« l l0(i. Ziet^iiuÄVnr ; y 

WUdyczkotTabakrimcbyer- ; : . Sch i] ddt ftaei *e x »ti> jrjpatf öi> 5t* 

giftütig 910, Babiuskieches FhAfei>m<ai Zi^gew I{i2. 

Wlftaytsclikor Aü-fw^rlsam- 483,..■. ZUacthi: Lfcuieatia pr*K f *&* - ^ 

.keit. 'hei; Dem. prfcec. 880, Fußracheorertex 423 a. 431 

Wohl Will : Funktion, beugte* YimgV *95.9. ZingerU: tob&r* äU^Il ßirn. 

Fehlen 4er P&telUTroneic Akierase 918, *966/ *951 

551. Period. Wandertrieb nateb 

Wulffs Tabes u. Trarnha 84. %aIJ*: *63. *656 Koptmlctaung H72. 

*61. 7'7\: . .SdroAiÄgnose der SjpUB» ftwatjrsis Agftans• 1220« 

— B.t *286. 1272. *124& 

CramliaHUtfming 985, ZaWieefch Peytboiieakt. 821 Xherh Cy^ticercoHhf rafifct* 

— ö,: '*288. («. unter tffibner-Seijtar'' 160. 

— B.t AbdiuseflfdÄhßi. oaeb daselbst), *1247, Dein. proec. 438. *?3& *7-35. 

Lumbal anastheoie 271. Wassermann »che Reaktion Liquor cer«brnapiiudjs «SO. 

_ JJ . ^3^43. ,' , y-y.-y •»•'•'•' '. f ' .'-'Vi•>■•*■,.■;.;, ■,’■}■• '?;• ■■ ;■•■' '. .■ *£2144 

Zäader. *1244, / Zoe^di:TAhebermyelil(a2^ 

Gericht!. Piycb. .151. Zasri^kcrlvaki: filaktrade-f. Jvou* j Zohdek; *558. 

Woltir; *738. ' dejuatorentladuugeu ,884. ;. Medfauus- u. Ulnarhl^sm. f 

Überspanntheit 1234 {tKQi. &WL 

Woodf *734. r, ir5ö„ *1244* Elektrotherapie 11844US!V. Äoain: *96*. 

*1245. Zajport: Foh'omyelHut 222. Zuber: Aikohülismus beim 

Woodm&ß - Hyaterio 584 rdJiouijretitJilepidamid 269 KJpd ?03^ ^ 

Wrigfct: *558. *739. n. 1048. *285, : Zuekerkund?; gutr^K^l de» 

Wulff: *500, Paradoxes Schwitzen 706. i Balkon» iS 18. 

Peyebolög der Dem. praee. (1049). Ateiaagehkn >261 

880, ;;;|:^i|i;'-iSpioÄlg^A»g^ien de» Eiruhö Zrfickftrwanhx 'WptU^ck^U der 

WareelmaDt- Hystcr Skolkvse HU. Aphalaier 488, *557. 

184. I Zbinden.SeakrÄDkheit u: Auto Zurim».: W5rbeltim?>neu $&< 

v. Wörtheoau: Elektroden 943. BUggestion 111, ^956. 

*1248. Zdanowits: *1246, Zürndorferr *287: 

Wyutw: 4 fi2. Zeauer: *386. Zweig: *63. *64 

Cboreabahandl. 1228. Zeri; *285. TrAataatßrkr. oder Muskel » 

v. Wyssr *m. Ziegler: *286. derekt H69. 

Meniogit cerebrüspio- 510. ! SupraAuapularislibm. 935. Zylberlaut, 

*558. j Ziehen: (56). Köekenmarkßtumur 254. 

• >v y>" .■ -.v ..■ •,■ -V'/.-; ••:'j ,; ‘. . • .• *••, . .•»' vV ! fy-,:',..'. r.->'w T • A’.‘wt! 


'■ ^ ‘ \ ^V' Vr. vv>v *■ /; v -i' 

m. Saohregiater. 

<f)ie mit * beseialmutuci• Zfthteu bedeuten: LUa«turvari»rthui»/jr: •. 

A.)*düöea8iibmang^‘8is—naeh AdduktoreoraftgSv 430. *734. *958. *1245. 21^ C-L 

LumbalAanethediö 271 (2). Aderlaß bei Neurosen 712. . 394, 949. ’9H,. 

Ab»Upenz AexneUe 830,. Adigos.. dolor. *73L 696. 1UU 1728, — AMcdvi- 

AbUreibuug tu Sfcmfrecbl^- ; AfffiietÖmög^U TT5. gia Ä89/ — tt Diftbotc« 

refortu 837. ,. / ] A fforißpfUte 263. .884. 38$v 890» — il PtJilagni 994. — 

Aeeessoriuslahmung 930, 933v j Agnoiuc 493, Bebautll, initlÜDtgaBstsmh- 

AebiUessehöenreflex 4 S 4 .1180. I Agraphfe, apraktisnhe ^98. L?u 897. 

Aebondrcpla^W 1163, zlgzra 596. ;••■//‘v AkÜDomyktwie der Wrrheiaaubi 

Acufetieastumor HS; f 67. ; • AkkomodationslähmdKg 920. 248. 

Adam-Sbxk^Äcbe Krankheit •[•.Äkrfwythroaa 872. Alexia 888. *1244. u. Bemi- 

358. : Akrouieg&i)6 *8t. *28ff *568. ' adu^mßtopsit 4U2, 
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Alkoholepilepsie 366. 367. 

Alkoholinjektionen bei Neu¬ 
ralgie 763 (3). 

Alkoholiamus '•‘62. *287. *559. 
*735. *959. *1246. 1023 bis 
1032. — s. auch Delirium 
tremens, Trunkenheit. — u. 
Geistesstör. 1026. — amo¬ 
ralische Alkoh. 1026. — u. 
Melancholie 1027. — Däm- 
merzust 1029. — Abstinenz 
deiirien 1029. — Halluzi- 
nosen 1029. — Liq. oere- 
brospin. 404. — Blutdruck 
1025. — Muakelveränderun- 
gen dabei 508. — u. Poly¬ 
neuritis 619. 1025. — aku¬ 
ter 331. — akuter beim 
Kind 1024. — Tod dadurch 
1024. — Fürsorge bei Al¬ 
koholkranken 111. 441. 442. 
1031. 1032. — forensische 
Fragen 1030. 1031. 

Alkoholpsychosen 1026. 1027. 
1029. 

Alkoholwahnsinn, s. Delirium 
tremens. 

Amaurotische Idiotie, s. Fami¬ 
liäre amaurot. Idiotie. 

Ammonshorn, vergleich. Histol. 
desselben 80. — syrametr. 
Apoplexie daselbst 338. — 
Gliom 886. 

Amnesie 494. 1107. 

Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

Amusie 494. 

Amylenhydrat bei Epil. u. 
Eklampsie 370. 

Amyotonie.s. Myatonia congen. 

Amyotropische Lateralsklerose 

262. — nachGemütserregung 

263. — psychische Störungen 
263. 

Anarthrie *72. 484. — korti¬ 
kale 486 (3). 

Anästhesien in Beithosenform 
1261. — senile 272. 

Anatomie *59. *284. *556. *732. 
*956. *1243. 

Anencephalie 1185. 1219. — 
u. Nebennieren 171. 

Aneurysma der Aorta u. Blut¬ 
versorg. des Hirns 809. — 
der A. corpor. callosi 810. 

Angina pectoris vasom. 1037. 

AngBtneurose 697. 

Angstzustände, Psychopatho¬ 
logie 863. — Behandl. der¬ 
selben 952. 1192. 

Anidrosis, aSchweißanomalien. 

Ankylos. Entz. der Wirbel¬ 
säule, s. Spondyl. rhizom. 

Anstalten, s. Irrenanstalten. 

Anta^onbtischeMuskelnJnner- 
vation derselben 421. 


Aortenaneurysma u. mangelh. 
arter. Blutversorgung des 
Hirn 809. 

Aphasie *60. *285. *557. *783. 
*957. *1244. 449 u. ff. 484. 
485 (2). 486 (4). 487. 488. 
489.717 — 722.1057.1063{2). 
«*- bei Hirn verletz. 1164. — 
Wortschatz dabei 488. — 
Störung im Hersagen ge¬ 
läufiger Reihen 489. — n. 
Hemiachromatopsie 492. — 
motorische 461. 486. 487. 
950. — traumatische 488 (2). 

— transkortikale 490. — 
transkortikale n. Psychosen 
499. — paroxysmale motor. 
396. — musikalische 494. — 
sensorische 395. 453. 456. 
489. 490. 492. - subkorti¬ 
kale 490. 1288. — u. progr. 
ParaL 103. — u. Paranoia 
499. — aphaaisebe Demenz 
492. — hysterische 948. — 
Therapie 1068. 

Apoplexie, cf. Hemiplegie, Hä- 
morrh. cerebr. 

Apparate im Hirn 865. 
Apraxie *60. *1244. 496 (2). 
497. — ideatorische 498. — 
linksseit. motor. 898. — 
aprakt. Agraphie 498. —* u. 
Dem. praec. 498. 
Arbeitsfähigkeit ror q. Dach 
d. Unfall 1176. 1177. 
Arbeitshäuser 1314. 
Argyll-Robertsonsches Zeichen 
u. Pedunculusläsion 819. 
Armlähmung 948. — s. auch 
unter Plexus brach. 
Arteriosklerose 874. — nervöse 
u. psych. Stör, dabei 1069(2). 
1070. — des Hirns u. Kno- 
chenbruch 1162. — des Ge¬ 
hirns u. künstl. Hyperämie 
810. — u. nervöse Stör, der 
oberen Extrem. 271. — des 
Centralnervens. u. mult. 
Sklerose 547. u. Ver- 
stimmungsznstände 667. 
Assoziationsrefiexo 689. 
Assoziationsuntersuohunged, 
bes. Schwachsinn. Kinder 768. 

— bei traumat. Neuroten 
1167. 

Astasie-Abasie 598. — bei 
einem Kinde 588. 
Astereognosie 779. 

Asthma n. Stottern 702. 
Asymbolie 494. — taktile 493. 
Ataxie 82. 85. 86. 998. 1122. 

— akute der r. Hand 400. 

— akute traumat. 1163. 
optische 813. -r intrapsychi¬ 
sche 1297. 1299. 

Atelcsgehirn 1267. 


Athyreosis congenita 895. 

Atlas der ebron. Krankh. des 
Centralnervensystems 837. 
AtoxylVergiftung 1020 u. 1198. 
Auffassungsprüfung 669. 
Aufmerksamkeit bei Hysterie 
604. — räuml. 8tör. der¬ 
selben 813. 

Augenbewegungen 1197. 
Augenerkrankungen, postdiph- 
theritische 920. 
Augenmuskellähmung 815 (4). 
816 (2). 

Ausdrucksbewegungen u. elek- 
trolyt. Potential 755. 
AuBsageexperiment 757. 
Auswendiglernen 423. 
Autosuggestion bei Seekrank¬ 
heit 711. 

Axillnrislähmung 933. 

Babin8ki8cher Reflex *61. *558. 
*1245. 432 (2). 433. — u. 
elektr. Reizung 431. — u. 
Hysterie 436. 

Bakterien und Centralnerven- 
system 1062. 

Balk en-Fasern 1103 u. centr. 
Sehakt 1110. — herd 898. 
904. 1290. — maagel 757. 

— cntwicklung 1218. — 
tumor 120. 144. 145. 1290. 

— stich 554. 1102. 1287. 
Barästhesie 643 (2). 
Basedowsche Krankheit *62. 

*286. *558. *734. *958. *1245. 
— Erbliches Auftreten 194. 

— im Kindesalter 198. — 
nach Thyreoiditis 194. — 
nach tnberkul. Erkr. 194. 

— Blutbefunde 195 (2). 196. 
—JellinekscbesZeichenl816. 
— Eiweißumsatz 196. — 
Diätformen in ihrer Wirkung 
auf d. Krankheit 197. — u. 
Geschlechtsleben 197. — u. 
Lipomatosis 198. — Pupillen¬ 
störungen 198. 1316. — u. 
Tabes 39. — u. Myasthenie 
103. n. Raynaud sehe Krank¬ 
heit 201.— u. psychische Stö¬ 
rungen 201. — oder Tumor 
des Mittelhirns 389. — töd¬ 
liche Asystolie 199. — u. 
Thymus 199 (8). — u. 
Oberkiefersarkom 216. — 
Knocheuveränderuogen 200. 
— Durchfälle 201. — halb¬ 
seitige 620. —■ Prognose 
202. - Therapie 202.203. 

— mit Antithyreoidin 203(3). 

— mit Rodagen 203. — 
Röntgenbehandlung 203. — 
Höhenluft 204. — chirurg. 
Behandl. 204 (2). 205 (2). 
206 (3). 
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Bauchnmskellähmnog, seg¬ 
mentäre 246. 

Bauchmuskulatur, segment. 
Versorg. 182. 

Bauchorgane, Sensibil. der¬ 
selben 312. 

Bechterewsche Kern 660. 

Begnadigungswahn, präseniler 
611. 

Benediktsches Syndrom 781. 

Beri-Beri *61. *286. *558. *734. 

Bernhardtache Krankheit, s. 
Meralgia paraesth. 

Berufswahl 756. 

BeröbrnngBfnrcht 512. 

Beschäftigungsneuritis 648. 

Bescbäftigungsneurose, 
Donchemasaage dabei 708. 

Bengekontraktnr der nnt Extr. 
950. 

Bewegungscentren, s. motori 
sehe Centren. 

Bewegnngsexperiment 502. 

Bilaterale Funktionen 850. 
1015. 1016. 

Blasenkrisen, zwangsweise562. 

Bleilähmung u. Unfall 1022. 

Bleivergiftung 1021(4). 1022(3). 
— Mening. 1021. — Epi¬ 
lepsie 1021. — gastr. Krise 
1022. — Neuritis 1021.1022. 

Blicklähmungen , * assoziierte 
816 (2). 

Blitzschlag u. Psychose 1159. 

Blut, Reaktion bei Geisteskr. 
654. 

Blutdruck bei nervösen Leiden 
658. 699. 709. 

Blutdrüsen 989. — u. psych. 
Stör. 170. 171. — u. Epi¬ 
lepsie 171. 

Blutversorg, des Hirns bei 
Aortenaneurysma 809. 

Bornyval 713. 

Brom, bei Epilepsie, s. unter 
Epilepsie. 

Bromismus 377. 

Brown-Söquard scher Sympto- 
menkomplex durch Stich Ver¬ 
letzung 266. — bei Röcken - 
markstumor 253. 255. 

Bulbärparalyse *60.,*285. *557. 
*957. *1244. — cf. Medulla 
oblong., Myasthenie, Pseudo- 
bulbärparal. — apoplekti- 
forme 1210. — akute 97 (2). 
u. Tabes 7. — supranukleäre 
893. — ebron., mit progr. j 
Muskelatr. 99. — Behandl. I 
auf elektrolyt. Wege 99. 

Bulbuserkrankungen 98. — j 

Erweichung 97. — Gliom | 
99. — Tumoren 99. — bei 
Paralysis progr. 103. 

Bulbussymptom beiTabesl 199. 

Bulimie, psychogene 57. 


Caissonmyelitis 258 (2). 885. 
Calcarinarinde 1103. 
Carpometacarpalreflex 430. 
Caudaaffektion 615.—experim. 

1114. — tumor 254 (2). 615. 
Centrum ciliospin. 53. 
Cephalothoracopagus 1219. 
Cerebrospinalflüssigkeit, s. 

Liquor cerebrospin. 
Cheyne-Stokessohe Atmung 
823. 

Chiasma 993. 

Chirurgie des Hirns u. Rücken¬ 
marks 151. 

Chloralvergiftung 394. 
Cholesteariu u. Wassermann- 
sehe Reaktion 1270. — in 
der Lumbalflüssigkeit von 
Geisteskr. 1285. 

Cholin, bei Epilepsie 363 (2). 
Chorea *287. *558. *734. *959. 
*1246. 1223 bis 1230. — der 
Hunde 1223. — minor 1224 
bis 1229.1315. — Blut dabei 

1225. — u. Polyzythämie 

1226. — u. Nasenrachenraum 
1226. — u. Respiration 1226. 

— u. Augenstörungen 1226. 

— u. Reflexe 1226. — u. 
psychische Störungen 1226. 
1227 (2). — Behandlung 
1227.1228(2). 1229(3). 1283. 

— bei Schwachsinn. Alkoho¬ 
liker 617. — chronica 398. 

1229. 1230 (8). 1814. 1815. 

— ohne psychische Störung. 

1230. 

Circul. arter. Willisii bei 
Geisteskranken 866. 

Clarke sehe Säulen 84. 90.318. 
Clonograpb 414. 

Collargol in Psychiatrie 884. 
Commotio cerebri 1042. 1160. 
1194.1195.1196 — u. akute 
Psych. 1178. — u. Korsakoff 
1173. 

Compressio cerebri 1160. 
Cönurose 150. 

Conus medullaris, experim ent. 
Läsion desselben 1114. — 
my elit.Erkrank. daselbst257. 
Cornea, Areflexie 1057. 
Cornealreflex bei Hemiplegie 
823. 

Corpus callosum, s. Balken. 
Courriöres, Ü berlebende der 
Katastrophe daselbst 883. 
Cruralislähmung 937. — nach 
gynäkol. Oper. 936. — Be¬ 
handlung derselben 987 (2). 
Cucullarisiähmung 986. 1188. 
Cyklothymie 774 (2) 

Cyste in d. hinteren Schädel¬ 
grube 554. 

Cysticerken im Hirn 680.1018. 
1801. 1302. — u. Demenz 


! 150. — bei Geisteskr. 867. 

— -Meningitis 1092. 
Cytodiagnose, cf. Iiq. cere¬ 
brospin. 


Dämmerzustand 381. —geist 
Leistungsfähigkeit 372. — 
gerichtsarztl. Bedeutung 
373. — bei Hysteroepil. 1107. 
, Dannkrisen, zwangsweise 562. 
Decubitus, Behandlung 382. 
Degeneration 316. — sekund. 
nach Läsion an der Über¬ 
gangsstelle des Rüokenm. 
in die Med. oblong. 522. 
Degenerationspsychosen 1284. 

— bei kriminellen Geistes¬ 
kranken 544. 

Degenerationszeichen, innere 
130. 

Degenerierte, Wahnbildungen 
derselben 940. 

Delikte der Heeresangehörigen 
608. 

Döiire ä deux 274. 275. 

Delire d’ Interpretation 714. 
Delirium, somnambul. 213. — 
tremens 1027. — pathol. 
Anat. 693. — Gehörtausch, 
dabei 1028. — atyp. 1029. 
Deltoideuslähmung *1245. — 
operat. Ersatz dabei 554. 
Dementia paralytica, cf. Para¬ 
lysis progr. 

Dementia praecox *63. *288. 
*560. *736. *960. *1248. 
981. 437 bis 440. 879. 880. 

881. 1129. 1190. —Psycho¬ 

logie 880 (2). — Pathol. 
Anatomie 545.617. — Klein« 
himatrophie 616 (2). — 

Pathogenese 437. 438. 439. 
— Stoffwechsel 437. 438. 

940. — u.^Osteomsdacie 

882. — Blutreaktion(Psycho- 
reaktion) 654. — im Kindes¬ 
alter 879. — bei Zwillingen 

883. — bei zu lebenslängl. 
Zuchthaus Verurteilten 610. 

— cerebellöser Typus 616. 

— von kataton. Typus 617. 

— Kopfschmerz 438. — 
Aufmerksamkeit 880. — 

Atmung 325. — körperl 
Erschein, dabei 845. 846. — 
photograph. lautes Lesen 
dabei 499. — u. Neurasthenie 
488. — u. Apraxie 498. — 
u. man.-depr. Irresein 713. 

— u. Wahnpsychosen der 
Degenerativen 881. — Ver- 
lau&art 58. — plötzl. Tod 
545. — Prognose 440.1297. 
1299. — Katamnesen 728. 
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Dementia senilis, pathol. An&t. 
419. 424. 692. 

Deviation, konjug. der Augen 
815. 

Diabetes u. Hypophyse 731. 
989. 990. — Hinterstränge 
dabei 30. — insipidos 1280. j 

— insipidns nach Kopf- ! 
trauma 445. 

Diadoohokinesis 555. 

Diaschisis 506. 507. 1044. 
Diphther. Lähmungen 919 (2). 

920(2). 921(2). 

Diplegia cerebralis 1065. — 
facialis 926. 

Diplegie, intrakortikale 786. — 
der Hände 850. 

Diploötische Venenkanäle 130. 
Dipsomanie bei einem Absti¬ 
nenten 781. 

Dissoziierte Empfindungs¬ 
lähmung 313. ! 

Distomuni Westermanni 150.J 
Doppelbilder 1197. 
Doppelmißbildungen 1219. | 

Drüsen mit innerer Sekretion | 
u. psych. Stör. 170. ! 

Drüsige Nekrosen in der Groß¬ 
hirnrinde 410. 

Dupuytren sehe Kontraktur 
*558. *1245. 1281. 1282. 
Dura mater, Cholesteatom 153. 

— Hämatom 154. 
Dyskinesia intermittens der 
oberen Extrem. 271. 
Dysostosecleido-cranienne 218. 
Dystrophia musc. progr. *63. 
*287.*959. 386.394.1309(2). 

— famil. 427. —heredit.428. 

— u. Epilepsie 869. 


Kcholalie 942. 

Eiaculatio praecox 704. 
Eklampsie 367. 870. — der 
Schwangeren 887. 
Elektrizität u. Neurofibrillen 
642. 

Elektrische Unfälle 1157.1158. | 
1159. I 

Elektrode, leicht auswechsel- { 
bare 943. — f. Kondensator¬ 
entlad. 884. 

Elektrodiagnostik *288. 162. 

710. 1107. | 

Elektrotherapie *288.162. 709. | 
710. 1184. I 

Embolie der A. cerebelli post. 
1210 . , 
Empfindungen 1067. 
Encephalitis *60. *557. 885. , 
1197. — unter dem Bilde 
des Tetanus 825. 
Eneephalomyelitis 399. 547. ! 

Entbindungslähmungen 931. 
932 (2). 


Enteromyxorrhoe 701. 
Entmündigung608.—des Que¬ 
rulanten 609.— wegen Alko- 
bolismus 441. 442. 
Entwicklung des Nervensyst. 
1297. 

Entwicklungsdifferenzen des 
centr. Nervensyst bei Cavia 
cobaya 982. 

Enuresis 1061. 

Ependymgliom 91. 

Epilepsie *62. *287. *558. *785. 
•959. *1246. 358 bis 380. 
1186. — cf. Petit mal, Status 
epilept., Status hemiepil., 
Reflexepilepsie, Jacksonsche 
Epil., Alkoholepil., Dämmer¬ 
zustand. — Grenzgebiet 358. 
— Prodromalerscheinung. 
368. — Man. Aura 370. — 
genuine u. symptomat. 387. 
388. — Röntgenbefund 954. 
— Röntgenuntersuch, des 
Schädels 1104. — Porence- 
halie 360. — Ammons- 
örner dabei 338. 359. — 
Stoffwechsel 361. 363 (8). 
864(3). 365(2). — Gefäß- 
reflex 422. — Schilddrüse 
dabei 171. — Cholin 868 (2). 
— Harnsäure 364.—Wasser¬ 
mann sehe Reakt. 1054. — 
bei Geschwistern 367. — 
bei Kindern 367. — u. Men¬ 
ses 366. — u. Kastration 
366. — u. Migräne 224. 
359. 369. — okuläres Syn¬ 
drom 868. — u. progr. Myo¬ 
pathie 369. — paralyt. 782. 
— Tremor 369. — Atmung 
825. — Spinalflüssigkeit 363. 
— u. Diabetes 364 (2). — 
u. Acetonämie 364. — u. 
Ammon, carbon. 365 (2). — 
u. Linkshändigkeit 216. — 
u. Schädelfraktur 374. — u. 
man.-depr. Irresein 871. — 
u. Paranoia 372. — Spät¬ 
epilepsie u. Diabetes 364. — 
Poriomanie 621. — epilept 
Idiotie 213. 361. — Psy¬ 
chosen 370. 1296. — Zu¬ 
rechnungsfähigkeit 873.374. 
— Ätiologie 367. — u. 
endogene Drüsen 171. — 
San ton in Vergiftung 365. — 
Alkohol 8. unter Alkohol¬ 
epilepsie. — Blei 1021. — 
Trauma 1042. 1172. — u. 
Syphilis 1277 (2). — Path. 
Anatomie: Ammonshorn 
338 u. 359. 360. 361. 873. 
— Fibrillcnbefunde 359. — 
Diagnose: u. psychastb. 
Anfälle 600. — Prognose: 
Heilung 374. — Therapie 


375(3). 1191.1283. —Brom¬ 
therapie 375 (3). 876 (2). 
377 (2). — Bromopan376.— 
Bromglidine 377. — Salz¬ 
arme Diät 376. — Veronal 
375. — Borax 376.—Kastra¬ 
tion 366. — Fürsorge f. 
epilept. Kinder 378. — ope¬ 
rative 220. 378. 

Epileptikeranstalten 1191. 
1192. 

Epithelkörperchen, Transplan¬ 
tation derselben 217. 

Erdbeben in Sizilien u. Psy¬ 
chosen 381. 884. 948. 

Erinnerungen, hallucinator. 
941. 

Erinnerungsbilder 218. 

Erkältung, nervöse 702. 

Erregungszustände, Behandl. 
derselben 1082. 

Erwartungsneurose 697. 

Erweichungsherde im Hirn u. 
Regener. 807 (2). 

Erythema exfoliat. recidivans 
mit mening. Beteil. 896. 

Erythromelalgie *286. 871. 

Euphorie* als Initialsymptom 
bei Infektionen 774. 

Exhibitionismus 1285. 

Exophthalmus bei Schädelmiß¬ 
bildung 1270. 


Facialis, Ursprung desselben 
921. — sensor. System des¬ 
selben 921. 

Facialisäste, periphere 906. 
Facialiskem 921. 
FaciaÜskrampf, n. Alkohol¬ 
injektion 928. 

Facialislähmung *61. *558. 
*734. *958. — periphere 928. 
924 (4). — nach Zahnex¬ 
traktion 924(2). — bei Herpes 
924. — bei Entbindung 932. 
— pontine 446. — beiderseit. 
926. — u. Ophthalmoplegie 
815. — elektr. Reakt. 925(2). 
— Therapie: Vereinigung 
der Facialisenden 927 (2). — 
Facialis - Accessoriusanasto- 
mose 926. — Facialis-Hy- 
poglossusanastomose 554. 
926(2). 927. — Beh. mit 
Stauungshyperämie 1179. 
Fahnenflucht 603. 

Familiale Irrenpflege inLeipzig 
1199. 

Familiäre amaurot. Idiotie 427. 
*735. 

Familiäre Krankheiten *63. 
*287. *735. *959. *1247. 
425 bis 428. 513. — Klein¬ 
hirndegeneration 87. 951. 
Faradiaches Intervall 697. 

85* 
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Färbemethoden der Neuroglia Gefühle 1067. 1133. j Gynäkomastie 327. 

914. ! Gehirn s. Hirn. Gynorai 713. 

Farben, Sättignngsstafen der- Gehirn furchen malayischer Gyrua cinguli 688. — sopra- 
selben 581. Völker 804. — der Menschen- ; m&rgin., Tuberkel daselbst 

Faserarchitektonische Güede- 1 rassen 804. — des Ateles- f 664. — Erweichung daselbst 

rung der Hirnrinde 191. gehirns 1267. 812. 1115. — posteentraik 

Fehlerhafte Entwicklung der Genörstauschuagen, singuläre ; fiarad. Beizung desselben^. 

Extremitäten 392. < 106. 

Fetischismus 329 (3). 1236. I Geruchsinn u. Mittelohrent- 

Fibrilläres endocellul. Hetz j zündung 1114.—der Seetiere Maematom 1162.1163. — sub- 
1126. 311. durales 1161. 

Fingerbeugereflex 480. Geschäftsanlagen 1236. Haematomyelie 53. 265. 885. 

Flechsig 784. Geschmack bei Mittelohraffekt. Haemorrhagie, cerebr. s. Hemi- 

Flecktyphus 1315. 928. plegie. 

Flocctuus u. Sehakt 1315. „Gespenster“ Ibsens 836. Balhseitenläsion, cf. Brown- 

Folie ä deux 617. Gewöhnung an Unfallfolgen 1 Söqnardscbe Lähmung. 

Folie de toucher 512. 1151. 1156. HaUacinationen *63. 326. — 

Folies raisonnantes 714. Gigantismns 1127. Eealit&tsurteü 66. 

Forensische Psychiatrie *64. Glandula parathyreoidea 170. Hallucinatorische Erinneran- 

*288.*560. *736. *960. *1248. 171. — u. Katatonie 172. gen 941. 

161. 330. 332. 607 bis 612. 1 — pinealis 1055. — thy- Halsrippen 933. 1282. 

Förstersche Operation 944. ; reoidea 170. 171. — Trans- Halssympathicus, Neuralgie 

998. 999. 1 plantation 555. 953. — Ex- desselben 175. — trauinät 

Freiluftbehandlung 775. stirpation der», bei Ziegen Affekt, desselben 1059. 

Frendsche Lehre 584.585(2). ! 192. — u. Psychoneurosen Halswirbelfraktur 266. 268 

587 (3). 588. 710. 864. 1070. 1 171. — u. Psychasthenie Haut, Leitfähigkeit derselbcQ 

1071. 1072. 1291. — bei « 171. — u. Katatonie 172. 755. 

hyster. Traumzustand. 1291. — bei Geisteskranken 209. Hautinnervation 917(2). 918. 

Friedreich sehe Krankheit *61. — n. geist Entartung 172. Hautreflexe 432. — bei Hysterie 

*286. 45 (8). 333. 426. 780. ; — u. chron. Rbeumat 172. 436. 

Fugues 1313. — u. vasomot. Erschein. Hautreize, Erzeugung der- 

Füblen u. Wollen 509. 947. — kalter Absceß darin selben 651. 

Funktionu.Nervenkrankb. 882. 209.— u. Hypophysis 953. Headsche Zonen 1117. 1120 l 

Funktionelle Psychosen *68. Glia, experimentelle Unter- Hebephrenie s. Dem. praec. 
*288. *560. *736. *960. — Buchungen darüber 212. — Heinhaus, der Rechenkünstler 
körperl. Störungen dabei 834. bei akuten Psychosen 546. 580. 

Fürsorgeerziehung 161. 671. Gliastifte 253. Hemianästhesie, sensitivo-sen- 

772. Gliosarkome 662. I sor. 594. — ohne Motiütäts- 

Fußklonus 419. Gliosis im Rückenmark 252. Störung 817. — bei Hysterie 

Fußrandreflex 671. 253. - s. auch Syringom. | 1316. 

Fußrückenreflex 483. 434. Globulinreaktion 1054. * Hemianopsie 817. — binasak 

Glykosurie, alimentäre bei Psy- , 993. — bei Hysterie 593. 

chosen 211. 273. i Hemiathetose 620. 

Ctalls Werke 982. Goethe im Lichte der Ver- ! Hemiatrophia faciei 778. 1308 

Ganglion ciliare 1115. erbungslehre 983. 1 (2). — der Zunge 1309. — 

Ganglion Gassen, Endotheliom Gowerssches Bündel 84. 90. aes Körpers 1308. — bila- 

dessclben 762. — Exstirp. 313. 1050. i fcerale 222. 

des Ganglion 764. j Gradenigosches Syndrom 779. i Hemihypertrophie des Körpers 

Ganglioneurome 651. Greisenkrankheiten *556. | 1307.— des Gesichtes 130$. 

Gangrän, symroetr., cf. Ray- Grenzzustände, psych. 159. Hcmikrauie, cf. Migräne, 
naudsche Krankh. — akute Größenideen 776. f Hemiplegie *60. *285. *557. 

der r. Hand 400. — spon- Großhirnbahnen des Hundes 733. *957. *1244. — intraku¬ 
tanes bei Hysterie 595. — | 862. tikale786.—u.Rückenmark»* 

durch chron. Arteriitis 870. 1 Großhirnexstirpjdion 614. degeneration822.— weicher 

Gastrocnemiuslähmung 1181. Großhirnloser Hund 614.840. Gaumen dabei 520. — u. 

Gaumen, weiche 1058. — bei | 1045. f Cornealrefltx 823. — u. Op- 

cerebr. Hemiplegie 520. j Großhirnrinde, Physiol. der- ticusatrophic 823. — mit 

Gedächtnis 1065. — Psycho- selben 614. 840. — Funkt. Störung seitens des N. V 

pathologie 606. derselben 26. 689. 1043. u. 1X 394.— u. Atembewe 

Gedächtnismessungen 690. 1045. — der Lemuren 579. gungen 823. — u. Hysterie 

Gedankensichtbarwerden 776. | — faserarchitekton. Güede- 890. 598 (2). 599. 948. — 

Gefährliche Geisteskr., Unter- 1 rung derselben 191.—Mark- u. Hemitonie 821. — mit 

bringung derselben 1109. i halt. Nervenfasern derselben klonischen Phänomenen 821. 

Gefäßreflex 422. 1 u. ihre Darstellung 1010. — u. Muskelatrophie 822. 

Gefäß Versorgung an der Hirn- I Grypnophobie 86. — Beinphänomen 824. — 

basis 1267. ! Gutachten 1155. 1156. beim Kind (12. Jahr) 826. 
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— nach Trauma 819. 824. 

— nach Scharlach 824. — 
bei Urämie 825. — bei here* 
dit. Lues 1275. — infaut. 
cerebr. 139.815. — Sehnen- 
überpflanz, dabei 826. — 
spinale 925. 

Hemitonie 821. 

Hereditäres Ödem 428. 
Hereditär-famil. Erkrank, des 
Centralnervensyst. 427 513. 
962. 1065. 

Heredität 424. 962. 
Höredoataxie cöröbelL 426. 
Hermaphroditismus 327. 
Herpes der 2. u. 3. Cervical- 
wurzcl 652. — facialis bei 
Mening. 510. — der Membr. 
tympani 652. 922. 
Herzkrankheit u. Psychose 662 
bis 664. 

Herzneurose 655.698(8). 1083. 

1035. 1039. 1040. 1041. 
Herzschtnerz 698. 

Herzvagi 1017. 
Hinterhauptbein,Knochencyste 
desselben 162. 

Hinterhauptslappen, atroph. 

813. — Blutung in dem¬ 
selben 814. 

Hinterstränge, Anatomie der¬ 
selben 2. — Erkrank, der¬ 
selben beim Affen 28. — bei 
Diabetes 30.— nach Verletz, 
der hinteren Wurzeln 268. 
Hirn, Funktionen desselben 26. 

— u. Sehen 580. — Geistes¬ 
kranker 582. 

Hirnabszeß *60. *285. *557. 
*957. *1244. 156. 157 (2). 
158. 159. — otogener .157. 

— operierter 158. — Ätio¬ 
logie 158.159.— mitTyphus- 
bazillen 159. 

Hirnarterien 1267. 
Hirnblutung, Eegener. dabei 
807. — u. Rechenstörungen 

814. — Augensymptome da¬ 
bei 1106. 

Hirnchirurgie, cf. Trepanation, 
Hirngeschwul8t 151.152(2). 
505. 554. *557. 
Hirncönuro8e 150. 
Hirncysticerken 680. 
Hirnentwicklung 1267. 
Hirnerkrankungen mit tät¬ 
lichem Ausgang ohne anat. 
Befund 808. 

Hirnerschütterung 1042.1160. 
1194.1195.1196. — u. akute 
Psychosen 1173.—u.Korsa- 
koffsche Psychose 1173. 
Hirnerweichungen, Augen¬ 
symptome dabei 1106. 
Hirnfunktion 805. 
Hirngeschwulst *60 *285.*557. 


*733. *957. *1244. 133 bis 
156.166.167. 399. 612. 614. 
664. — radiolog. Topik 180. 
— Hirngewebe dabei 133. 
— Kopfschmerz dabei 134. 
— Wassermannsche Reakt. 
1054. — Diagn. u. Lokalis. 
136(2). 187. 188(3). - 
Röntgendiagnostik 1057. — 
oder Basedow 889. — Stirn¬ 
hirntumor 189 (2). 140 (3) 
141. 146. 666. — Sarkom 
der 1. sensomotor. Region 
505. — Insel u. 1. Schläfen¬ 
windung 142. — Parietal¬ 
hirntumor 142.148. — Gyr. 
supramargin. 664. — Tem- 
poralhirntumor 144.167.665. 

— u. Schläfenlappen 391. — 
Occipitalhirntumor 144. — 
Balkentumor 120. 144. 145. 

— in Brückengegend 146. 

— am Pulvinar 146. — 
dritte Ventrikel 147. — 
vierte Ventrikel 147(8). 666. 

— am Acusticus 148. — 
Kleinhirnbrtickenwinkell48. 

— durch Distom. Wester- 
manni 150. — an Hirnbasis 
664. — oder Reflexepilepsie 
141. — oder Paralyse 140. 
141. — Psychosen 135. 188. 

— u. Trauma 185. 145. — 
bei Geisteskranken 867. — 
bei Paralyse 867. — Carci- 
nommetastasen im Hirn 397. 

— epicerebrales Sarkom 141. 

— ralliativtrepanation 151. 
— Chirurg. Behandl. 151. 
152 (2). 554. 612. — Hirn¬ 
punktion 154. 155. 

Hirngewicht u. Körpergewicht 
bei Säugern 128. 
Hirnhauttumoren 132. 
Hirnhemispbäre, Überwiegen 
der linken 807. 
Hirnlokalisation505.807.1048. 
1119. 

Hirnnervenkerne, Entw. der 
Neurofibrillen darin 641. 
Hirnpunktion 154. 155. *788. 
Hirnquetschung 1160. 
Hirnrinde, cf. Lokalisation, 
Großhirnrinde. 
Hirnschenkeltumor 166. 
Hirnschwellung 1050. 
Hirnsklerose, diffuse 221. — 
lobäre atrophische 918. 
Hirnstamm, Kerne desselben 
674. 

Hirnsubstanz, immunisierende 
Kraft derselben 805. 
Hirnsyphilis 725. 726. 727. 

1277(2). 1278. 1279(2). 
Hirnthrombose, Trepanation 
dabei 810. 


Hirntuberkel s. Hirngeschw. 
Hirnventrikel s. Ventrikel. 
Hirnverletzung 543.1160.1163. 
Hitzschlag 1156. 
Hochfrequenzbeh. *960. 1186. 

— u. Tabes 44. — u. Hysterie 
605. 

Höhenklima 708. 

Hölderlin 834. 

Homosexualitat*68.1102.1286. 

— bei halb- u. unzivilisierten 
Völkern 828. — in roman. 
Ländern 328. — in Albanien 
828. — u. Fetischismus u. 
Sadismus 829. — Verklei¬ 
dungen 330. — § 175. 889. 
891. 893. 894. 

Hornhautreflex bei Hysterie 
436. — bei Hemiplegie 823. 
Hörcentrum 315. 
Hydrocephalus 860. 662.1100. 
1101 ( 2 ). 1102 ( 8 ). 
Hydroelektrotherapie 709. 
Hydrotherapie *288. *786.708. 
709.1184. — in der Psychi¬ 
atrie 709. 

Hyperämie, künstliche des Ge¬ 
hirns 810. 

Hyperästhesie der Retina 382. 
Hyperemesis gravidarum 700. 
701. 

Hyperidrosis, cf. Schwitzen. 
Hypnose 710. 711 (2). 756. - 
Technik derselben 711. 
Hypoglossuskem 1115. 
Hypophysengangreste 991.992. 
993. 

Hypophysis 170.171.172. 987 
bis 997. — Anatomie u. 
Physiologie 987. 988 (2). 
990. 994. 1304. 1305. — Pa¬ 
thologie 1111.—tumor 138. 
140. 165. 218. 224. 387. 
783. 992. 993. 994 (2). 995. 
996 (2). 1000. — Freilegung 
derselben 53. 218. 573. — 
Transplantation in die Milz 
555. — Opotherapie bei 
Geistesstörung 172. — u. 
Schwangerschaft 988. — n. 
Eierstöcke 989. — u. Neben¬ 
nieren 990. — u. Thyreoidea 
953. — u. Glykosurie 990. 

— u. Diabetes 731. 989.990. 

— u. chron. Rheumat. 172. 

— u. Geistesstör. 170. 171. 
172. 

Hypotonie 85. — Messung 
derselben 37. 

Hysterie *62. *286. *558. *734. 
*958. *1246. 511. 582 — 605. 
790. — bei Katzen 582. — 
Definition 583(3). 584(2). 
585.595.605. — bei Kindern 
588(2).— Aufmerksam keits- 
stör. 604. — u. Genitalorgane 


Digitized by 


Gck igle 


Qrigiral fronj 

UNIVERSSTY OF MrCHfGAN 





1350 


589 (2). — u. Skoliose 784. 

— q. musikalische Sprache 

592. — Mntismus 601. — 
Taubheit 601. — Aphasie 
948. — hyster. Fieber 885. 
598. — hyster. Bellen 587. 

— hyster. Anfälle 600 (2). 
602. — lethargische Zu¬ 
stände 602 (8). — Dämmer¬ 
zustände 603 (2). — hyster. 
Schmerzen b. Ohrenkranken 

593. — Zittern 397. — Läh¬ 
mung 897. — Gang 597. 

598. — Kontrakturen 596 (2). 
597. — Spastische Pseudo¬ 
kontraktur 384. — Gangrän 
595. — vasomotor. u. troph. 
Störungen 594 (2). — Sensi- 
tivo-sensorielleHemianästhe- 
sie594. 1816. — Hemiplegie 
598(2). 94 8.—u. organ. Hera i- 
plegie 390.599. — u. Myelitis 

599. — u. Spondylitis 790. — 
Ischurie 790. — Gesichts¬ 
feld mit hemianop. Typus 
593. — Sehnenreflexe 486. 
— Hautreflexe 436. — Pu- 

illenrefiexe486.— Schleim- 
autrefl. 436. — u. Caisson¬ 
krankheit 885. — Pseudo- 
appendicitis 599. — u. 

Chirurgie im Heere 597. — 
Traumzustände 1291. — mit 
DepressionszuBtänden 395. 

— u. Hypomanie 601. — 
u. raan.-depr. Irresein 603. 

— u. Katatonie 604. — 
Diagnose: Hysterie u. 
organ. Erkr. 390. 599 (8). 

— u. Epilepsie 600. — u. 
psyohastnen. Anfälle 601. 

— u. Katatonie 603. 604. 
Therapie s. auch Psycho- 
ther.1070. — Hochfrequenz¬ 
ströme 605. — in Lourdes 
1198. — Forensisch: Zu¬ 
rechnungsfähigkeit 605. 

Hysteroepilepsie 1107. 


Ideal der Kinder 129. 

Idiotie ♦es. *288. *559. *735. 
*960. *1247. 766. 767. — 
Mikrosphygmie dabei 175. 
— epileptische 218. — u. 
Wassermannsche Reaktion 
1278.— Versorgungsanstal¬ 
ten 176. 

Imbecillitas *735. 1130 (2). 
1181. 1182. 1138. 1134. — 
Erkennung im Kindesalter 
831 (2). — Assoziations¬ 
untersuch. dabei 768. — 
Rechenfähigkeit dabei 770. 
— Augenärztl. Untersuch. 
770. — Rhino-otolog. Unters. 


771. — Hoden verhaltung 
771. — Psychologie 1133. 
Therapie 772(2). — heil¬ 
pädagogische 773. 1138. 

Impotenz 634. 704 (2). 

Indikanurie bei zirkulrsychose 
716. 846. 

Induziertes Irresein 274. 275. 
617. 668. 883. 1235. 

Induktionsapparat 662. 

Infektion, psychische 668. 

Influenzapsychosen *786. 

Infraspinatusreflex 430. 

Insolation 1156. 

Insula Reilii 484. 

Intelligenz *559- — der Sol¬ 
daten 1314. — u. Kopfgröße 
657. 

Intermittierendes Hinken 393. 
778.878.1060.— bei Greisen 
874. — der Zunge 272. 

Intoxikation s. Vergiftung. 

Intoxikationspsychosen *64. 

Intrapsych. Ataxie 1297. 1299. 

Invalidenbegut&cbtung 1154. 

Irrenanstalt *560. *960. 331. | 
1175. — gemeinsame für j 
jugendliche u. erwachsene I 
Geisteskranke 541. — u. 
Nervenheilstatte 543. - 

Pflegepersonal - Unterricht 
947. 

Irrenfürsorge *288. 331. 538. 

Irrengesetz, badisches 55. 538. 
— französisches 946. 

Irrenhilfsvereine 59. 

Irrenpflege *560. — in eigener 
Wohnung 1187 bis 1190. — 
familiale in Leipzig 1199. 

Ischiadicus, experimentelle Lä¬ 
sion desselben 756. 

Ischias *558. *734. *1245. 174. 
765. — Symptomatologie 
1087. — Therapie 765 (2). 
766 (2). 

Ischurie, hysterische 790. 

Islam, Psychologie 314. 

Isolierräurae 777. 


JacksonscheEpilepBie 152.153. 

220. 782. 885. 1043. 1108. 
Jacobsonsches Organ 1016. 
Jahresbericht der psych. Klinik 
in München 1284. 

Jesus' Krankheit 814. 
Juckempfindung 755. 

Juden, Psychosen derselben 
287 u. 299. 246. — u. Al- 
koholUmus 245. — Psycho- j 
pathologie der russisch-jüd. 
Bevölkerung 245. 
Jugendirresein s. Dem. praec. 

Kakke 658. 

Kakosmie 702. 
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Kälte u. Neurofibrillen 642. 

Kanon, geistiger des Norm&l- 
menschen 1134. 

Kapitalsabfindung 1177.1178. 

Kastration aus sozialen Grün¬ 
den 226. 354. 

Katatone Bewegungen 882. 

Katatonie *63. *288. *560.331. 
382.617.941.- pathol.Anat 
693. — u. Thyroparathyroid- 
drüsen 172. — u. Trauma 
1174. — u. Hysterie 604. — 
u. psychogene Psychosen 
der frischen Haft 611. — 
im Kindesalter 439. — u. 
Pupillen starre 833. 

Keilhämometer 730. 

Keraunoneurosis 619. 

Kerne des Hirnstammes 674. 

Kernschwund, angeborener 
815. 

Keuschheit u. Gesundheit 
1285. 

Kinderlähmung 502. — cere¬ 
brale 826. — s. Hemipleg. 
cer. infant. — spinale 
259 (2). 260 (2). 826. — 
Therapie 260. 

Kinderpsychosen 57. 

Kitzelempfiudung 755. 

Kleinhirn *60.*285.*557.*957. 
*1244.— Funktion desselben 
27. 83. 88. — Lokalisation 
daselbst 1289. — Längs- 
durchschneidung desselben 
82. — Körnerschicht 1108. 
— u. Stirnlappen 81. — u. 
Großhirn 89. — u. untere 
Oliven 83. — u. Sprache 
91. — Rinde 88. — Sym¬ 
ptomen komplex 84. 89. — 
rathologie 87. — famil. 
Degeneration 87. 951. — 
Atrophie 88. 89. 90. 336. — 
Verstopf, d. A. cerebelli 
post. 88. — Kompression 
durch Meningealtumor 90. 
— Absceß 94. — otit. 95. 
— Geschwulst *60. *285. 
*557. 91 (3). 92(2). 93(2). 
188. 149. 396. 399. 666. 
Tuberkel 664. — Cyste 92. 
93. — Erkr. der Bahnen 
Yom Kleinhirn z. Thala¬ 
mus 54. — Kleinhimerwei- 
chung ohne Kleinhimsym- 
ptome 1315. 

Kleinhirnbahnen des Hundes 
862. 

Kleinhirnbrücken winkel93.— 
Tumor 148. 167. 554. 

Kleinhirnseitenstrangbahn 
beim Vogel 1107. 

Knochencyste des Hinter¬ 
hauptbeins 162. 

Knochensensibilität 643. 
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Kobragiftreaktion s. Psycho- 
reaktion. 

Kohlehydratstoffwecbsel bei 
Geisteskr. 1284. 

Kohlenoxvdvergiftung 1020. 

1021. 

Kollektives Delirium 617. 

Kolonien franz., Hospitäler 
daselbst 176. 

Komplementablenkung 1054. 

Kompressionslähmungen, Be¬ 
handlung derselben 938. 

Kondensatorentladungen 884. 

Kontraktur *61. 552. 

Konvergenzreaktion b.reflekt. 
Pupillenstarre 429. 430. 

Kopfgröße u. Intelligenz 657. 

Kopfschmerzen *559. *959.— 
nasale 703. — bei Hirn¬ 
eschwulst 134. — dentaler 
tirnkopfschmerz 761. 

Kopfverletzungen 1159.1160. 

Korsakoffsche Psychose *62. 
341. 1107. — bei Hirn- u. 
Kleinhirntumor 138. 

Krampf *61. *286. 282. — u. 
Krampfe 220. 

Kreislauf u. Nervenkrank¬ 
heiten 1038. 

Kreislaufpsychose 662. 

Kretinismus, Urs. u. Bekämp¬ 
fung 1110. — beim Hund 
215. — am Himalaya 208. 

Krisen, gastr., Blutbrechen 
dabei 11. — als Folge¬ 
erschein. d. Morphiums 14. 

Kritische Tage des Menschen 
1218. 

Kropfoperation, Prognose der¬ 
selben 206. — Postoperat. 
Stimmlippenschädig. 206. 


liähmung, Funktionsprüfung 
dabei 502. — Operation 
spastischer L. 944. 
Landrysche Paralyse *558. 
*958. *1245. 447. 652. 653. 
— oder Polyneuritis 652. 
Landstreichertum 832. 
Laseguesches Zeichen 174. 
Lateralsklerose, amyotroph. 

nach Trauma 507. 
Leuiurengehirn 579. 

Lepra *61. *558. *734. *958. 
Lesestörung s. Alexie. — 
Photogr. lautes Lesen 499. 
Levator kern 690. 
Linkshändigkeit 613. 723.724. 
725. 838. 839. 840. — u. 
Spiegelschrift 496. — u. 
umgekehrte Schrift 496. 
Linsenkern 818. 

Liquor cerebrospinalis 402. 
670. — Mechanik desselben 
269. — Druck desselben 


1315.— Cholestearingehalt 
1270. 1285. — Phosphor¬ 
säuregehalt 270. — bei 
Säugling, mit Lues congen. 
1276. — Untersuchungs¬ 
methoden 829.830. — spon¬ 
taner Ausfluß aus der Nase 
996. — therap. Anwend, 
desselben 1192. 

Littlesche Krankheit 826. 
827(2). 828. 

Lobu8 paracentr., Läsion des¬ 
selben 811. 

Lokalisation im Großhirn 505. 

Lombroso, Nekrolog 1200. 

Lourdes 1193. 

Lues cerebri u. Trauma 1162. 

Lues cerebrospinalis, Liq. cere- 
brospin. dabei 403. — 

Wassermann sehe Reaktion 
1054. 

Lumbalanästhesie 269.553 (2). 

— Komplikationen dar¬ 
nach 270. 271 (2). — Ab- 
ducenslähm. darnach 271. 

Lumbalflüssigkeit s. Liq cere¬ 
brospinalis. 

Lumbalpunktion *61. *285. 
270. 670. 1293. — bei pas¬ 
siver Hyperämie des Kopfes 
269. — u. Syphilis des 
Nervensystems 336. — In¬ 
strument dazu 271. 

Lymphocytose der Spinal¬ 
flüssigkeit 1054. 

Lymphräume, präformierte, 
pericelluläre 976. 


Magen, nervöse Sekretions- 
stör, desselben 580. 

Magensensibilitat 311. 

Manie *559. *1248. — u. progr. 
Paral. 214. — im Kindes* 
alter 879. — nach Narkose 
774. — chronische 779. 

Manisch-depressives Irresein 
*63. *288. *560. *736. *960. 
164. 276 bis 281. 654(2). 
716. 717. 773(2). — Blut¬ 
reaktion (Psvchoreaktion) 
654. — Heredität 716. — 
u. Darmintoxikation 716. — 
u. Hysterie 603. — u. Epi¬ 
lepsie 371. — u. Arterio¬ 
sklerose 871. u. Myxödem 
187. — u. Dem. praec. 718. 
— u. Indikanurie 716.846. 
— Reduktionsfahigkeit des 
Urins 717. — Kinder man.- 
depr. Kranker 717. 

Markhaltige Nervenfasern der 
Großhirnrinde 1010. 

Markfaserfärbung 756. 

Markhaltig. Nervenfasern 356. 

Markscheidenfarbung 353. 


Masturbation 705. 
Medianuslähmung 933. 
Medinal *660. 1287. 

Medulla oblongata cf. Bulbär- 
aralvse. — Erweichung 
aselbst 97. — Herderkr. 
98. 218. — Gliom 99. — 
Tumoren 99. — Sensibili- 
tätsleitupg 98. — Läsion 
an der Übergangsstelle ins 
Rückenmark 522. 
Melancholie *559. *1248. 277. 
381 (2). 549. 1291. 1292.— 
Stoffwechsel dabei 550. — 
Heilung 775. 

Mendel-Bechterew scher Re¬ 
flex s. Fußrückenreflex. 
Mendelejews Gehirn 1217. 
Meniöresche Krankheit *68. 

*959. 998. 1232. 1233. 
Meningealtumor 90. 132. 
Meningen *60. *285. *556. 
*733. *956. *1244. — bei 
Erythema exfol. recid. 896. 

— bei Scharlach 1098. — 
bei Pneumonie 1098. 

Meningismus 1090. 
Meningitis *60. *285. *556. 
*738. *956. *1244. - cere¬ 
brospinalis 510. 1094.— 
Ätiologie 1095. 1096. — 
Rückenmark dabei 1095.— 
Manie 1097. — u. Pyocya- 
nase 215. — Seniler Typus 
1097. — Folgen 1097. — 
Therapie 1097. 1098 (4). 

1099. —serosa 1091.1184. 

— s erosa spinal i s 247(2). 
248. 1000. *557. - bei 
Scharlach 1093.— beiPneu- 
monie 1093. — nach Trauma 
1094 (2). — otogene 1094.— 
saturnina 1021. — tuber- 
culosa *556.1093(2). 1096. 

— syphilitica 1091. — sar- 
comatosa 1091. 1092. — 
cysticercosa 1092.—Wurzel¬ 
läsionen beiMeningitisl095. 
— Psych. Störungen 1096. 

Meningoencephalitis *557. 
Meningokokkenserum *60. • 
*285.222.954.1098(4). 1099. 
Meningomyelitis syphilit 256. 

332. 781. 1279. 
Menschenkunde 861. 

Meralgia paraesthetica 651. 
Metamere, sensible 1119. 
Migräne *61. *286. *558. *734. 
*958. 758. 759. 760. — als 
Neuralgie.des Halssympath. 
175. — Ätiologie 758. — 
u. vorübergehende Hemi¬ 
plegie 759. — u. Epilepsie 
224. — u. chron. Chorea 
760. — opthalmopleg. 896. 
— Therapie 758. 
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Mikrocephalie 827. 

Mikrographie 442. 

Mikrogyrie 222. 757. 827. 

Mikrosphygmie bei Idiotie 175. 

Minderwertige, kindl. 767.— 
Psychopath. 831. 

Mitbewegungen des ptot. 
Augenlides 222. 

Mitempfindung, schmerzhafte 
bei einem Prostatiker 297. 

Mnemometer 624. 

Mogigraphie, Behandl. der¬ 
selben 174. 

Mongolismus *559. *736. 621. 
771 (2). 

Monoplegie, brachiale 948. 

Moralinsanity*735.1131.1134. 

Morphinismus *62. *735. 656. 

Morphium u. gastr. Krisen 14. 

Morphium Vergiftung 1020. 

Multiple Sklerose s. Sklerose, 
mult. 

München, psych. Klinik 1284. 

Muse, biceps, Dnrchreißung 
223.—rect.abdom., segment. 
Versorg. 182.— serrat. ant.- 
Lähm. 221. 

Musikal. Sprache 592. 

Muskelatonie s. Myatonie. 

Muskelatrophie *63.*287 *959. 
*1247. — familiäre 427. - 
hereditäre 428. — progres¬ 
sive 268. - syphilit. 1074. 
1279. 1300. — progr. neu- 
rot. 1052. 1309. — poly- 
neurit.621. — cerebrale 822. 

Muskeldefekt od.Trauma 1169. 

Muskeldystrophie s. Dystro¬ 
phia musc. progr. 

Muskelfasern „helle“ 100. 

Muskelkontraktionen, nach¬ 
dauernde 86. 

Muskelsinn 28. 

Muskelspannung, infant. 552. 

Muskeltätigkeit, willkürl.219. 

Muskeltonus 1017.— Messung 
desselben 175. 

Muskel Veränderungen, alko¬ 
holist. 508. 

Mutacismus 941. 942. 

Myasthenie *60. *285. *557. 
*957. 100. 101(2). 102(2). 
— mikroskop.' Befunde 1182. 
u. Muskelatrophie 102. — 
u. Neuritis multiplex 209. 
u. Basedow 103. 

Myatonia congen. *735. *1247. 

Myelinumscheidung der Groß¬ 
hirnrinde 755. 986. 

Myelitis *557. 256. — experi¬ 
mentelle 243.— ex neuritide 
257. — bei Caissonarbeitern 
258(2). — u. mult Sklerose 
318. — inkomplette 251. 

Myeloarchitektonik *956. — 
d. Brocasehen Region 1240. 


Myelodysplasie 1059. 1061. 
Myelorhexis 265. 

Myograph. Kurven bei elektr. 
Unters. 1107. 

Myoklonie *559. 619. 1231. 
Myotonie u. Tetanie 878. — 
u. Muskelatrophie 1307. 
Myotonometer 175. 

Mythus u. Traum 690. 
Mythus von der Geburt des 
Helden 864. 

Myxödem *62. *286. *558. *734. 
*958. *1245. — Stoffwechsel 
dabei 207. — Blutbild 207. 

— infantiles 895. — er¬ 
worbenes 208. — mit 

Atrophie u. Hypertonie 208. 

— u. Pubertätskopfschmerz 
209. — u. man.-depressive 
Psychose 187.—T h e r a p i e: 
Organtherapie 209. 953. 


ATachuntersuchungen Unfall¬ 
verletzter 1151. 

Narkose 219. 220.— u. physik. 

Veränd. am Nerven 729. 
Nasaler Kopfschmerz 703(2). 
704. 

Nasale Reflexneurosen 703. 
Nasenatmung, Behinder. der¬ 
selben u. psych. Stör. 702. 
703. 

Nervencentra 944. 
Nervenfasern, centrale u. peri¬ 
phere 544. 1126. 
Nervenheilstätten, Sanator. u. 

Irrenanst. 543. 
Nervenkrankheiten 384(2).— 
Diagnostik 944. — Lehr¬ 
buch 1236. 

Nervenlähmungen *61. *286. 
*558. *734. *958. — s. die 
einzelnen Nerven. — ope¬ 
rative Behandl. 554. 926. 
927. 937. 938(2). 
Nervenpfropfung 554. 926 (8). 
927. 930. 

Nervenplastik 937. 988. 
Nervenregen eration s. Rege¬ 
neration. 

Nervenverletzung 917. 918. 
Nervenzellen, osmot. Ver¬ 
mögen derselben 805. — 
Funktion derselben 1123. 
Nervus terminalis 1016. 

I Neuralgie *61.*286 *558*734. 
*958. *1245. 172. 173. 174. 
760. 761. — Ätiologie 760. 
— u. Perineuritis 760. — 

I der Nierengegend 764. — 
Therapie: Älkoholinjekt. 
763 (3). 

Neurasthenie *62. *286. *558. 
*734. *958. *1246. 884. 693 
bis 702. 1112. 1187. — u. 


Wanderherz 698. — u. Herz¬ 
tätigkeit 698 (2). — u. Blut¬ 
druck 699. — u. Anämie 
699. 700. 1112. — u. vaso¬ 
vagale Anfalle 699. — u. 
Magenläsionen 700. — u. 
schleimiger Stuhlgang 701. 
— Differential diagnose 697. 
s. auch unter Neurosen.— 
u. Erkältung 702. — sexuell? 
704 (3). 705 (2). — queru- 
lator. 1140. — s. unter 
Trauma (Neurose). — nea- 
rasthen. Psychose 706. — 
u. Dem. praec. 438. — u. 
Psychasthenie 175. —The¬ 
rapie: 711. 712. 713. — 
Klimato- u.Balneother. 7n7. 
— Höhen- u. Seeklima 708. 
— Sauerstoffbäder 708 (2 1 . 
— Köhlens. Haud- u. Fuß¬ 
bäder 708. — Douche- 

massage 708. — Medika¬ 
mentöse Therapie 712. — 
Diätetische Therapie 712.— 
Aderlaß 712. 

Neuritis *61. *286. *558. *734. 
*958. *1245. — nach Ein¬ 
spritz. von Kulturen 
B. melitensis 644. — nach 
Blei 1022. — retrobulbär^ 
acuta 782. — u. Tabes 782. 

— puerper&lis 646. — bei 
Infektionskrankh. 644. — 
postpneumon. 644. — des 
Ulnaris nach Typhus 644.— 
des N. suprascapul&ris nach 
Trauma 646. — traumatica 
u. Knochenatrophie 647.— 
traumat 647. — ascendens 
647. 648.— Beschäftigangs- 
neuritis 648. — Erhöhte 
elektr. Erregbark. 649. — 
Nitroglyzerin d&bei 651.— 
Douohemassage dabei 708. 

— rheumat, 646. — Pai- 
liativtrepan. dabei 151. — 
retrobulbaris 1023. 

Neuritis multiplex *286. 1062. 

— nach Blei 1021. — unter 
dem Bilde einer Myasthenie 
209. — u. Muskelatrophie 
621. — alcohol. 619. — 
tubercul. 645. — Tastläh¬ 
mung dabei 925. — mit 
Zwerchfelllähmung 650. — 
mit erhöht. Patellarrefiexen 
650. — oder Lau dry sehe 
Paralyse 652. 

Neurofibrillen 242. — Ent- 
wickl. in den Hirnnerven- 
kernen 641. — Entwickl. 
im Nervensystem 642. — 
Morphol. derselben 642. — 
Kälte u. Elektrizität in 
ihrem Einfi. auf die Neuro- 
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fibr. 642. — der Calc&rina- 
rinde 1103. 

Neurofibromatose, multiple 
651. 

Neuroglia cf. Glia. 

Neurologie. Entwickl. der¬ 
selben 1000. — Unterricht 
in derselben 1233. — For¬ 
schung derselben in Wien 
1233. 

Neurome 93. — des Central¬ 
nervervensystems 1109. 

Neuropath. Folgezuständ. der 
Katastr. von Courrieres 883. 

Neurosen s. auoh unt. Trauma. 

— 693 bis 707. — Patho¬ 
genese 694. — Soziale Be¬ 
deutung 695 (2). — u. Er¬ 
ziehung 696. — im Kindes¬ 
alter 696(2). 697. — bul- 
bäre Sekretionsneurose 701. 
— Asthma u. Stottern 702. 

— der Stimme u. Sprache 
702.— u. Nase 703 (3). 704. 

Neurotisation 807 (2). 

Neurotoxische Sera 1268. 

Nierenneuralgie 764. 

Nucleus im Hirnstamm 674. 

— intratrigeminalis 660. — 
lenticularis 818. — ruber 
671. 

Nystagmus *287. *659.816. — 
vestibulärer 1282. 

Obergutachten 1155. 

Occipitallappen s. Hinter¬ 
hauptslappen. 

Oculomotorius cf. Ptosis. — 
Lähmung 815. 929. 

Ödem, hereditäres 428. 

Ohrverletzungen 1176. 

Okkultismus u. Sexualität 
1236. , 

Olive, untere u. Kleinhirn 83. 
— Atrophie 336. 

Ophthalmoplegie u. Facialis- 
lähmung 815. — u. Trige¬ 
minuslähmung 949. 

Opotherapie 172. 

Opticusatrophie bei Hemi¬ 
plegie 823. — bei Schädel¬ 
bruch 1162. 

Opt. Eindrücke, Benennung I 
derselben 985. | 

Orientierung 215. — Störung I 
derselben 838. ! 

Osmot. Vermögen der Nerven¬ 
zelle 805. 

Osteoarthropathia vertebralis 

20 . 

Othämatom 986. 

Otosklerose 1111. 

Ovarien u. psych. Stör. 170. 
171. 172. 

Oxydationsprozesse b. Geistes- ! 
kranken 210. , 


P&chy meningitis cervic. hyper¬ 
troph» 951. — haemorrh. 
im Kindesalter 1101. 
Palliativtrepanation 151. 
Paradoxer Reflex 433. 
Paradoxe Pupillenreaktion 445. 
Paralysis agitans *63. *785. 
*959. *1247. 90. 1202. 1220 
biB 1223. — mit pseudo¬ 
bulbärem Syndrom 1221. — 
Speichelfluß 1221. — Mikro- 
graphie dabei 442. — Mus¬ 
kelkraft 1221. — bei Ge¬ 
schwistern 1222.— bei einem 
29 jährigen 1222. — Tremor 
1228. — u. Hysterie 1223. 
Paralysi8progre8siva*64.*288. 
*560. *786. *960. *1248.— 
Symptomatologie 47.48. 
— Ander, im klin. Bild 
108. — Augenbefunde 52. — 
Pupilleureaktion 429. — An¬ 
fälle von Amnesie 52. — u. 
sensor. Aphasie 103. — bul- 
bäre Form 103. — expans. 
n. depress. Zustandsbilder 
53.620. — Drüsen mit innerer 
Sekretion 46. — Liquor cere¬ 
brospinalis 408. — u. Hirn¬ 
tumor 867. — infantile 886. 

— jugendl. Paralyse 50(4) 
890. 618(2). 1193. *560. - 
konjugale Paralyse 50. 51. 
— Ätiologie 47. 48. — 
u. Beruf 47. — u. kongenit. 
Lues 51. — bei Vater u. 
Tochter 618. — u. Lues 48. 
50.538.539. 540. - Wasser- 
manDsche Reaktion 49.106. 
bis 111. 538. 539. 540. 
— Komplementbindungs¬ 
reaktion 49. 216. 1054. — 
u. Unfall 34. — u. Sonnen¬ 
stich 52. — Prognose 104. 
— Intermissionen 213.223.— 
Patholog. Anatomie 45. 
46. 47. 540. 541. — Hirn- 
Gefäße 46. — Drüsen mit 
innerer Sekretion 46. — 
Diagnose: u. maniakal. 
Zustände2l4. — Therapie: 
Tuberkulininjekt. 1006.1105. 
— Nukleininjekt. 1182. 

Paralytische Muskeln, Ent¬ 
spannung 1047. 

Paranoia*63. *288.*960 *1248. 
661. 846. 847. 1068. 1310 
bis 1318.— u. Epilepsie 372. 

— aphasieähnl. Symptome 
dabei 499. — querulatoria 
bei Unfallverl. 1140. 

Patellarreflexe, cf. Sehnenrefl. 
Patellarreflexkurven 481. 
Pathographie 834. 

Patholog. Anatomie *60. *285. 
*556. *732. *956. *1244. 


Pedunculus, Läsion 819. — 
cerebelli, Atrophie 336. 
Pellagra *61. *286. *558. *784. 
*1245. 

Periodenschieber 1218. 
Periodische Lähmung779.918. 
Periphere Nerven u. Unfall 
1164. 

Perniciosa malarica, Hirnsubst 
dabei 806. 

Peroneuslähmung 937. 
PerBÖnlichkeitsfonchung 325. 
Pharynxreflex bei Hysterie 436. 
Phobie 585. 

Photograph, lautes Lesen 499. 
Pbrenasthenische Kinder 1193. 
Phrenokardie 655. 
Physikalische Therapie 709. 
Physiologie *59. *284. *556. 

*732. *956. *1243. 
Picksches Bündel 356. 
Pigment d. Nervenzellen 1216. 
Pithiatißmus 583. 
Plasmazellen 1018.1110.1301. 
1302. 

Plexus brachialis, Läsion durch 
Stich 266. — Lähmung des¬ 
selben u. Operat. 554. 932. 

— u. Zwercnfellparese 931. 

— u. okulo-pupill. Sympt. 
931. — bei Entbindung 931. 
932 (2). 

Polioencephalitis 816. — super. 
899. 

Polioencephalomyelitis 255. 
Poliomyelitis ant *61. *285. 
*557. *733, *957. *1245. 
222. 260. 261. 262. 783. 
1178. — bei Affen 955. — 
mit Diplokokkeninfekt. 259. 

— mit Bauchmuskellähm. 
215. — mit Glutae&lläbm. 
222.— epidemisch auftretend 
259. 1046. 1047.1048. 1049. 
1248. — u. Trauma 260. — 
syphilit. 1074.1279.1300. — 
mit Beteiligung der Pyra¬ 
midenbahn 393. — pontine 
Lokalisat. 446. — subakute 
der Erwachsenen 260. — 
chron. 261. — Therapie 260. 

— cf. Muskelatrophie, Kin¬ 
derlähmung. 

Politisches Leben u. Geistes- 
krankh. 715. 

Pollutionen 1078. 1103. 
Polydactylie 779. 

Polyneuritis, cf. Neuritis mult. 
Polyneuritische Psychose s. 

Korsakoffsche Psychose 
Pons Varolii 99. — u. Krampf¬ 
anfälle 820. — Taenia pontis 
626. — Erweichung 97. — 
Tumor 146. 166. 820. 
Porenceplialie 358. — b. epilept. 

, Hydrocephalus 360. 
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Poriomanie 621. 

Potenz, Innervation derselben 
629. 

Pottsohe Krankheit 250. 251. 
Präzipitate des Nervengewebes 
198. 

Presbyophrenie 418. 424. 777. 
Prostatahypertrophie,schmerz¬ 
hafte Mitempflndung dabei 
297. 

Prügelstrafe 1286. 
Pseudobulbärparalyse 96. 834. 

1126. — u. Paral agit. 1221. 
Pseudoparal. agit. 1228. 
Pseudospast. Parese mit Tre¬ 
mor 1170. 

Pseudosystemerkrankung des 
Rückenmarks 264. 
Pseudotumor oerebri 181. 

132 (2). 

Psychasthenie, u. Schilddrüse 
171. — u. Neurasthenie 175. 
Psychasthenische Anfälle 601. 

— u. Epilepsie 600. 
Psychiatrie *68. *287: *559. 
*735. *959. *1247. 332. — 
u. Reichsversicherungsamt 
1288. — Fortschritte ders. 
1004. — Lehrbuch 828. — 
Diagnostik 160. — u. soz. 
Medizin 1159. — Grenzzu¬ 
stande 159. — Hydrotherapie 
709. 

Psychoanalyse s. Freud sehe 
Lehre. 

Psychogene Psychose 610. — 
der frischen Haft 611. 
Psychologie *63. *287. *559. 
*785. *959. *1247. 332. — 
u. Heilkunde 862. — Method. 
der Untersuchung 422. — 
kriminelle 175. 
Psychoneurosen 693. 694. — 
u. Schilddrüse 171. — u. 
Verdauung 700. — u. Nasen- 
atmungsbehinder. 702. 
Psychoneurotische Ausfallser¬ 
scheinungen 589. 
Psychopathische Konstitution 
211. 281. 831. 1233. 1284. 
Psychopathologie, biolog. Inter¬ 
pretation derselben 500. 
Psychoreaktion654.829.989(2). 
1294. 

Psychosen, Klassifikat. 1004. 
1005(2). — Patb. Anat. 
*559. 780. 866. — Path. 
Histologie 428. — Thal, 
opt. 867. — Glia bei akut. 
Psych. 546. — psych. Urs. 
605. — Frühsymptome 825. 
— Furchungsanomalien des 
Hirns 582. — bei Prosti¬ 
tuierten 621.— u. Allgemein¬ 
erkrankungen 605. — u. 
Tuberkulose 1135. — affekt. 


des Kindesalters 57. — der 
Schulkinder 881. — bei zu 
lebenslängl. Zuchthaus Ver¬ 
urteilten 609. —'symptomat. 
880. — nach dem Erd¬ 
beben in Sizilien 381. — u. 
polit. Leben 715. — im Heer 
u. in militär. Strafanstalten 
1186. 1313(2). 1314. - bei 
Erkr. der Drüsen innerer 
Sekret. 170. 171. — Glan¬ 
dula thyreoidea 209. — At¬ 
mung 825. — respirat Stoff¬ 
wechsel 448. — ÖxydatioDs- 

S roz. 210. — Giftigkeit des 
[arns 210. — alimentäre 
Glykosurie211. 278. — kör- 
perl.Stör. beifunktion.Psych. 
884. — durch Operat. ge¬ 
heilt 548. 

Psychotherapie *64. *559. *560. 

512. 566. 585. 587. 710. 
Ptosis, angeborene 1269. — 
amyotrophica 1287. — u. 
Mitbeweg, des Lides 222. 
Pubertäfokopfschinerz 209. 
Pulsdruok bei nervösen Leiden 
658. 

Pupillen bei Basedow 198. 
Pupillenfasern des Sympathie. 
780. 

Pupillenreaktion 429.480.690. 

1115. — paradoxe 445. 
Pupillenreflexe b. Hysterie 486. 
Pupillenstarre *958. 429. — 
bei Tabes 174. — kataton. 
833. 

Pyramidenbahn 988. 1050. — 
intakte u. spast Lähmungen 
786. — beim Fötus 241. — 
Gruppier, der motor. Bahnen 
241. 

Pyramidenbündel, aberrierend. 
856. 


4t,uerulantenwahnsinn 330. 
610. 847. 848. — bei Unfall¬ 
verletzten 1140. — u. Ent¬ 
mündigung 609. 
Quinquaudscnes Zeichen 1058. 


Rachendachhy pophyse 991. 
992. 

Rachitische Pseudoparaplegie 
268. 

Radialisläbiuung 938. *1245. 
RadiaHspuls u. Druck auf das 
Auge 421. 

Rassenpsychiatrie 1129. 
Rausch, Zeugung in demselben 
1024 (2). — patholog. 1029. 
Raynaudsche Krankheit *62. 
*286. *558. *958. *1245. 400. 
870. 871 (2). — u. Zwangs¬ 
vorstellung 926. 


Rechenfahigkeit Schwachsin¬ 
niger 770. 

Rechenkünstler Heinbaus 580. 

Rechenstörung bei Hiinblutnng 
814. 

Recurrenslähm. *734. 928(2). 
929.980(2). — bei Beri-Beri 
930. 

Reedukation 1047. 1121.1122. 

Reflexe *61. *286. *558 * 1245. 
430 bis 436. — bei Nephr. 
u. Urämie 552. — vom Auge 
auf Kreislauf u. Atmung421, 
cf. auch Babinskiscber Re¬ 
flex, Knochenreflexe, Lid- 
refl .,Seb nenrefl., AchillesrefL, 
Fußrückenrefl., paradoxer 
Reflex, kontralater. Reflex. 

Reflexepilepsie, cf. Epilepsie. 

Reflexkerne 660. 

Reflexneurose, nasale 703(2). 
704. — der Prostata 706.— 
bei Steinleidenden 706. 

Regeneration 316. — an Gang¬ 
lienzellen u. Nervenfasern 
24. — an centralen Nerven¬ 
fasern 914. — peripherer 
Nerven 192. — von Glied¬ 
maßen 1112. 

Reichsversicherungsamt und 
Psychiatrie 1238. 

Reichsversicherungsordnung 
1153. 1168. 

Reise um die Erde 1053 u. 1294. 

Reithosenanästhesie 1261. 

Reize, Summation derselben 
357. 

Religion, sexuelle Wurzeto 
derselben 327. — und Ge- 
scblecht8liebe 581. 

Religionshygiene 318. 

Religionspsychologie 814. 327. 

Rentenkampf 1141. 1170(2). 

Rhinencepb&lon 388. 

Riechapparat 1016. 

Riechhirn 1216. 

Riesenwuchs, infantiler 949. 

Rindenblindheit 495. - Thor, 
der angeborenen 495. 

Rindenmessnngen 178. 192. 
685. 639. 

Rolandosche Gegend, Läsion 
daselbst 811. 

Rom bergsche Versuch bei Tabes 
u. träum. Neurose 1171. 

Röntgenplatten nach Schädel- 
tr&uma 215. 

Roter Kern s. Nuclens ruber. 

Rückenmark *61. *285. *557. 
*733. *957. *1244, cf. Hinter¬ 
stränge usw. — Funktion 
desselben 26.— aberrierende 
Nervenfasern im Rückenm. 
93.— Anomalie im Rückenn. 
1816. — sensorische Bahnen 
in demselben 1117. 1118.- 
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Mittelzone 310. — nach 
Stovainanä&thesie 69. — 

hereditär laet Neugeborener 
1275. 

Rückenmarkblutung s. Hae- 
matomyelie. 

Rückenmarkschirurgie 151. 
254. 

Rüokenmarkserkrankung 252. 
262. 264 — traumatische | 
265 bis 268.1041. 1164. 
Rückenmarksfasern, endogene 
1049. 

Rüokcnmarksgeschwülste *61. 
*783. *957, 252. 258. 254. 
400. 447. 1000. 1058. — u. 
Trauma 253. — Chirurg. 
Behandlung 254. 
Rüekenmarkshautgeachwülste I 
168. 251. — Heilungsverlaof | 
nach Operation derselben 
290. 

Rückenmarkskoin pression 249 
(3). 251. 400. 

Rückenmarkssyphilis 1279(2). 
Rüekenm&rksverletzung 265. 

266(2). 267. 268. 
Rückenmarkswurzeln, hintere 
der Säugetiere 28, s. auch 
Wurzeln. 

Ruminatio 597. 
Russisch-japanischer Krieg u. 
Erkrank, des Nerrensystoms 
854. 


Sabromin *64. *960. 
Sadismus 329. 

S&ntoninvergiftung u.Epilepsie 
365. 

Sarkomatose der Hirnhäute j 
1091. 1092. I 

Sauerstoffbäder 708. ' 

Schädel,diploätische Venen 180. 
Schädelbasis, Tumor daselbst 
166. 

Schädelbruch u. Hirnverletz. 
543. 1159. 1161. — u. Opti- | 
cusatrophie 1162. < 

Schädeldach 130. | 

Schädelmißbildung n. Exoph- j 
thalmus 1270. , 

Schädeltranroa und Röntgen- i 
platten 215. 

Scnaukelstellung des Schulter- 1 
blattes bei Cucullarislähm. 
1138. 

Schilddrüse, cf. Glandula thy- 
reoidea. 

Schlaf *559. 756. 
ScbläfeDlappenexstirpat. beim 
Hund 841. 842. 843. 844. | 
— abszeß 216. — Projektil | 
in demselben 954. , 

Schlaflosigkeit 699. 1174. | 

Schlafmittel *64. ( 


Schmerz, centraler u. Thala¬ 
musherd 224. 

Schreibkrampf, cf.Mogigraphie. 

Schreibstorungen, cf. Mikro- 
graphie, Agraphie, Spiegel¬ 
schrift. 

Schrift, umgekehrte bei einem 
linkshändigen Kinde. 496. 

Schulkinder, psych. Erkrank, 
derselben 831. 

Schwachsinn, cf. Imbecillität. 

Schwangerschaftspsychosen 

776. 

Schweißproduktion 281. 

Schweißsekretion 356. 

„Schwierige“ Kinder 1132. 

Schwindel *785. 1232. 

Schwitzen, paradoxes beim 
Kinde 706. 

Seeklima 708. 

Seekrankheit 711. 

Seelenlähmung des Schauens 
813. 

Segmentale Sensibilitätsunter- 
suchnng 1118. 

Segmentäre Versorgung des 
M. rect. abdom. 182. 

Segmentfelder Heads in der 
Nase 552. 

Sehcentrum 1116. 

Sehen u. Sehstörungen 580. — 
und Flocculus 1815. 

Sehnenreflexe bei funktionellen 
Erkrank. 436 (2). — Lokalis. 
des Kniereflexes 1250. — 
Reaktionszeit desselben 1315. 
— Kniereflexknrven 431. — 
Einseit. Fehlen des Knierefl. 
1250. — Westphalscbes Zei¬ 
chen bei „Gesunden“ 431. 
— Funktionell bedingtes 
Fehlen der Patellarreflexe 
567. 

Sehnentranspl&ntat bei cerebr. 
Kinderlähmung 826. 

Sehnervenerkranlt. beim Affen 
28. — bei Turmschädel 
582. 

Seitenventrikel, Plaquesbil¬ 
dung daselbst 1269. 

Senescenz, vorzeitige 986. 

Senile Anästhesien 272. 

Sensibilität *285. 551. 1116. 
— Prüfung derselben 857. 
551. — Leitung derselben 
im verlang. Marx 98. — im 
Rückenmark 313. — des 
Magens 311. — der Bauch- 
or^ane 312. 555. 

Scnsibilitätsstörungen, cerebr, 
von spinalem Typus 114.808. 
— von radikulärem Typus 
808. — segmentale 1118. 

Sensible Wurzeln 243. 

Sensorische Dissoziation 1116. 

Serodiagnostik 169. 406. 726. 


1054.1270.1271 (2). 1272(2). 
1277. 1278. 1298. — bei 
Idiotie 1273.— bei derprogr. 
Paralyse 106 bis 111. 169. 
Serratuslähmuug *734. 933. 
936. — nach Typhus 935. 
— Operation dabei 935. 936. 
Sexuelle Abstinenz 330. 
Sexuelle Perversität *63. *288. 
*559.*960.*1247.326.329(3). 
331. 1285. — Ätiologie 328. 

— bei halbzivilisierten Völ¬ 
kern 328. — in romanischen 
Ländern 328. — in Albanien 
828. 

Simulation 790. 954. — einer 
Monoplegie 217. — bei Un¬ 
fallkranken 1170. 1171. 
Sinnestäuschungen 326. 
Sinusstrom, Apparat dafür 943. 
Sinusthrombose 1099. —Augen¬ 
symptome dabei 1099. — 
otogene 1099. 

Sittlichkeitsverbrechen 315. 
Sklerodermie *62. *058. *1245. 
393. 872. 

Sklerose, multiple *61. *286. 
*738. *957. *1245. — nach 
psychischem Shock 318. — 
u. Trauma 444. — Opticus 
818 (2). 319. - Sehkraft 
319. — Larynx dabei 38. 
319. 320. — sensiblo Reiz¬ 
erschein. 1198. —Fußklonus 
820. — mit Hypotonie 320. 
— Wassermann sehe Reakt. 
1054. — u. Encephalitis 628. 
624. — u. Enceph&lomyeli- 
tis 547. — u. chron. Myeli¬ 
tis 318. — u. chron. Geistes- 
störung820. — akute317(2). 

— beim Kind 622 bis 624. — 
u. Trauma 666. — u. Simu¬ 
lation 954. — psychische 
Symptome 949.— tuberöse 
104. 

Skoliose, bei Isebias 765. — 
bei Hysterie 784. 
Soblenreflex 488. — kontra¬ 
lateraler 433. 435 (2). 436. 
SomnambulischesDelirium 218. 
Soziale Medizin u. Psych. 159. 
Spasmen 1282. 1283. — des 
Zwerchfells 1282. 
Spasmophilie 367. 875. 
Spastiscne P&raplegie 426. — 
bei intakter Pyramidenbahn 
786. — Förster sehe Opera¬ 
tion 944. 998. 999. 
Spätapoplexie 1162. 
Speichelsekretionscentrum 738. 
Spektroskop 730. 
Sphinkterkern 690. 
Spiegelschrift 496. 
Spinalganglien 24. — des Kin¬ 
des 1114. 
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Spinalparalyse, spastische 264. 

— hereditäre famil. spast. 
513. — syphilit, 264 (2). — 
einseit aufsteig. 925. 

Spino-cerebellare Systeme 84. 
Spiritismus 214. 

Spondylitis *557. u. Hysterie 
790. 

Spondylosis rhisomelica 398. 

*557. *957. — u. Tabes 37. 
Spraehcentren 451. 485. 1238. 
Sprache, Pathologie derselben 
1294. — s. Aphasie. 
Sprachfehler geheilt 622. 
Sprachstörung 1058.1111.1294. 

— cf. Aphasie. 
Sprachverständnis 489. — s. 

auch amnestische Aphasie. 
Statischer Sinn 215. 

Status epilepticus 132. 370 (2). 
Stauungspapille, cf. Neuritis 
optica. 

Stereognosie 498. 494. 
Stichverletzung des Halses 
266. 

Stimmbandlähmung 930. 
Stimmungsirresein 654. 
Stirnhirn 1238. 1239. 1240. - 
traumat Zerstör, des rechten 
504. 

Stirnhöhle 778. 

Stirnlappen 805. — u. Klein¬ 
hirn 81. 

Stottern u. Asthma 702. 
Stovainanasthesie u. Pseudo¬ 
systemerkrank. des Rücken¬ 
marks 69. 

Strafgefangene, geisteskranke 
727. 

Str&fgesetzbuch,Änderung des¬ 
selben 544. 

Strafprozeßordnung, Reform 
derselben 56. 607 (2). 887 
bis 895. 

Strafrechtsreform u. Abtrei¬ 
bung 837. 

Substantia nigra Soemmeringii 
1216. 

Suggestion 710. 

Suicidium, cf. Selbstmord. 
Sumpffieber cerebr. 1116. 
Suprascapularislähmung 934. 
985. 

Sympathicus *286. *558. *958. 
*1245. — Leitungsbahnen 
desselben 868. — Pupillen¬ 
fasern desselben 730. — u. 
innere Sekretion 868. — 
-läsion 266. 281. 282. 870. 
1059. — n. Hyperästhesie 

869. — neuralgien 869. — 
Halssympathicusl äh m. 870. 

— u. okuläre Symptome 

870. 

Symptomatische Psychosen 

380. 


Syndaktylie 1270. 

Syphilis *63. *559. *735. *969. j 
*1246.1270 bis 1280. — cf. I 
Parali rse, Tabes, Spinalpara- i 
lyse,Hirnsy pbilis, Serodiagn. 
— des Nervensystems u. 
Lumbalpunktion 836. — des 
Nervensystems u. antisyphi). | 
Behandl. 386. — u. Kopf¬ 
schmerz 1277. — u. Diab. < 
insip. 1280. — u. Epilepsie 
1277 (2). — u. Geistes¬ 
störungen 1278. — here¬ 
ditäre 1278 (2). 1274 (2). 
1275 (2). 1276 (2). — kon- | 
jugale 1276. — Therapie 
1280. 

Syringobulbie 322. 391. 

8yringomyelie *61. *286. *557. 
*738. *957. *1245.252.322(8). I 
391. 845. — nach Unfall I 
321. 322. — pathol. Anat. ! 
321. — mit Hämorrhag. am l 
4. Ventrikel 822. — mit 
8yringobulbie 322. — mit 
segmentärer Hypertrophie 
328. — mit Tabes 824. — 
spastische Form 823. — u. 
pathol. Behaarung 324. 

Systemerkrankungen des 
Rückenmarks 264. I 


Tabakrauchvergiftung 910. 
1028. 

Tabes *61. *286. *557. *783. 
*957. *1245. 30 bis 44. — 
beim Affen 28. — Sympto¬ 
matologie 886. — Auge 
bei Tabes 38. — Argyll- j 
Robertson 174. — mit duI- : 
barem Leiden u. Nepriti* i 
retrobulb. 782. — Larynx I 
38. — Lanzin. Schmerzen I 
am Kopf 38. — Fehlen des i 
Kremaßterreflexes als Früh- j 
Symptom 36. — Einseitiges | 
Fehlen des Patellarreflexes 
36.1250.— Romberg 1171.— 
Frühfrakturen des Fußes als 
Initialsymptom 36. — Bul- 1 
bussymptom 1199. — Hypo¬ 
tonie 37. — Ataxie 88. 39. j 
— Sensibilität 40. — Augen- < 
krisen 40. — Gastrische 
Krisen 41. — Blutbrechen 
dabei 11.— als Folgeerschei¬ 
nung des Morphium 14. — 
u. Magengeschwür 387. — 
Uteruskrisen 18.— abdomin. 
Gefäßkrisen 41. — Tempe¬ 
raturerhöhung 40. — Ther- 
malcentren 40. — osteo- 
artikul. Tabes 86. — Osteo- 
arthrop. vertebr. 20. 87. — 
u. Syringomyelie 324. — 
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u. akute Bulbarparalyse 7. 

— u. Er kr. der Cirkulathmt* 
Organe 32.83. — u. Pseudo- 
Basedow 39. — u. spinale 
Meningitis 41. — u. Polj* 
neuritis 42. — u. Tuberku¬ 
lose 42. — u. Pseudohalh- 
zination 42. — in den ersten 
Jahren nach der Infektion 
85. — infantile n. juvenile 
35. — konjugale 51. — rudi¬ 
mentäre 33. — irregulär» 
1250. — Ätiologie: n. 
Schmierkuren 30. 108. 109. 
110. — u. Lues 31 (2). 32. 
33 (8). — u. Iritis 33. — u. 
Unfall 33. 34 (2). - Psth. 
Anatomie 28.1250.1255.— 
8pinalg&nglien dabei 24. — 
Therapie 48 (2). 1259. — 
subarachnoid. Kakodylinj. 
1259. — Übungsther. 48.44. 

— bei blinden Pat. 1183. 
— Hochfrequenzbeh. 44. — 
u. Chirurgie 44. 

Taboparalyse, intermittierende 

223. 

Taenia pontis 626. 
Tastlähmung bei Polyneuritis 
925. 

Tastsinn der Seetiere 311. 
Tay-Sachssche Krankheit, s. 

famil. amaurot. Idiotie. 
Telepathie 1185. 
Telephonophobie 86. 
Temperament 690. 
Tcno-Tnrgograph 1049. 
Tetanie *62. *286. *558. *734. 
*958. *1245. 217. 395. 874 
(2). 875. 876(4). 1051. - 
experimentelle 1816. — in¬ 
fantile 221. 877. 945. - 
bei Erwachsenen 878. — n. 
Zuckerrohr bei stillenden 
Frauen 878. — u. Epithel¬ 
körperchen 874. — gastr. 
Urspr. 876 (2). — bei Phos- 
phorvergiftung 877. — der 
osteomalac. Frauen 1178. — 
mit myoton. Syrapt. 878. — 
Therapie 874. 876. 

Tetanus *62. *287. *559. *735. 
*1246.1284. — mit Pupillen¬ 
starre 1284. — u. va8omotor. 
Centralorgane 1283. — u. 
Wirbeldeformität 223. 
Thalamus opticus, Entwick¬ 
lungsgeschichte der Kerne 
beim Kaninchen 861. — der 
8äugetiere355. — bei Defekt* 
psycbosen 867. — Thalamu»- 
nerd u. centr. Schmerzen 

224. — Syndrom 817 (2). 
818. — Erkr. der Bahnen 
zwischen Kleinhirn u. Tha¬ 
lamus 54. 
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Therapie *64. *288. *560. *736. 
*960. *1248. — der Geistes¬ 
krankheiten *64. *288. *560. 
*736. *960. *1248. 541. 777. 
Thermalcentren 40. 

Thomsen sehe Krankheit, cf. 
Myotonie. 

Thymus u. Basedow 199(3) 
Thyreoidismus, Blutbefund 
dabei 195. 

Thyreoiditis 194. — u. Base¬ 
dow 194. 

Tie: *1246. — convulsif 1231. 
*1246. 

Tic douloureux,cf. Trigeminus¬ 
neuralgie. 

Tiefenwahrnehmung, Störung 
derselben 812. 
Todesursachen bei Geistes¬ 
kranken 986. 

Tondressur bei Hunden 129. 
Tonuslabyrinth 997. 

Topische Hirn- u. Rücken- 
marksdiagnostik 777. 
Topograph des Gehirns 156. 
Torticollis mentalis 590.591(3). 
Toxine u. geistige Krankheit 
1069. 

Transthermie 1186. 

Traum u. Mythus 690. 
Trauma *63. *287. *559. *785. 
*959. *1246. I ' 54 bis 1178. 

— elektr. 1157 bis 1159. — 
oder Muskeldefekt 1169. — 
u. Tabes 33. 34 (2). 1042. 

— u. Paral. progr. 34. 1042. 
1172. — u. Bleilähmung 
1022. — n. isolierte Bauch- 
deckenspannuug 1165. — u. 
Hirnaffekt ionen 1041. — u. 
Hirntumor 1042. — u. Lues 
cerebri 1162. — u. Hirn¬ 
arteriosklerose 1162. — u. 
Apoplexie 1162. — u. Zwerg¬ 
wuchs 1163. — u. Ataxie 

1163. — u. Aphasie 1164. 

— u. Rtickenmarkserkran- 
kung 265. 266 (2). 267. 268. 
1041. 1164. — u. Rücken- 
inarkstuwor 253. — u Polio¬ 
myelitis anter. 260. — u. 
rnult. Sklerose 444. 1042. 

— u. Myelitis 1042. — u. 
Syringomyelie 1042. * 1048. 

— u. Epilepsie 1042. 1172. 

— u. Neurosen 1140 u. ff. 
1165. 1166. 1167(3). 1168. 
1169. 1171. 1176(2). 1177 
(2). 1178. — Wasserkuren 
dabei 1171. — u. periph. 
Nerven 1164. — u. Neuritis 

1164. — u. Diabetes insi- 
pidus 445. — u. Psychose 
1172.1173.1174.- Behand¬ 
lung der Verletzten 1175. 
1176. 


Traumatische Neurose, s. unter 
Trauma. 

Traumzustande, hyster. 1291. 

Tremor 1060. 1128. — m At¬ 
mung 1815. 

Trepanation b. Hirnthrombose 
810. 

Triebleben 1238. 

Trigeminuslähmung 949. 

Trigeminusneuralgie*61. *286, 

| *558. *958. *1245. 762. - 

Therapie 762. — Alkohol¬ 
injektion 763 (2). 764. 1120. j 
1121. — geheilt durch Gal¬ 
vanisation der Mundhöhle 
753. — operative Therapie 
764 (2). 

Trinkerfürsorgegesetz 112. 

Trinkerheilanstalten 112. 

Trionalvergiflung 1019. 

Trochle&rislähmung 815. 

Tropenklima 1112. 

Trophoedem chron. 872. 

Trunksucht, cf. Alkoholismus. 

Tuberkulininjekt. bei progr. 
Paralyse 1006. 

Tuberkulose u. Geistesver¬ 
wirrung 1135. 

Tuberöse Sklerose, s. unter I 
Sklerose. 

Tumoren, multiple im Central¬ 
nervensystem 283. 1288. i 

Turmschädel 357. 954. — u. 

| Sehnerv 582. I 


| Ueberspanntheit 1234. 
Uebungstherapie *64. 43. 44. 
Ulnarislähmung 982. 933. 
Unfall, cf. Trauma. 
Unfallneurosen, s. Trauma. 
Untersuchungsgefangene, 
Katamnesen 1295. 
Untersnchungshäftlinge, 
Unterbring, geisteskranker 
612. 

Urin bei Geisteskranken 210. 
Uterus, schneckenförmig. 588. | 
Uterusinnervation 244. 
Uteruskri&eu 18. 


Vagabunden 832. 

Vaginismus 705. 

Vagoaccessoriuslähmung 930. 

Vagus 1017. — Kern, dorsaler 
420. — Kerne des Hundes 
406. - Lähmung 930. — 
Neurose 952. 

Valleixsche Schmerzpunkte 
174. 

Vasomotorischer Reflex 422. 

Ventrikel, dritter: Tumor 
147. — vierter: Gliom da¬ 
selbst 128. 147. - Epithe. 


liom 147. — Papillom 147. 
— Cvsticerken 680. 
Verbrecher, zu lebenslänglicher 
Zuchthausstrafe verurteilte 
609. — geisteskranke *960. 
— Degenerationspsychosen 
544. — Unterbring, geistes¬ 
kranker *560. 612. 
Vererbung *60. 983. 
Vererbungsproblem 273. 
Verfolgungswahn 941. — oszil¬ 
lierender 618. — inf. Spiri¬ 
tismus 214. — physikalischer 
941. 

Vergifter 175, 

Vergiftungen *62. *287. *559. 
*735. *959. *1246. 1019 

u. ff. 

Verkleidungen 330. 

Veronal *1248. 

Veronalnatrium *288. 440. 
Veronalvergiftung *62. *735. 
1019 (2). 

Vertigo *735. 1232. 
Vestibnlarapparat 1058. 
Vibrationsgefühl 552. 
Vierhügeldach, vorderes 690. 
Virtueller Grundreiz 984. 
Vitiligo 222. 

Vorderhörner, cf. Poliomyel. 
anter. 

Vorlesungen, klinische 275. 


Wahnbildungen, degenerative 
940. 

Wahnidee 714. 

Wandertrieb 621. — nach 
Kopfverletzung 1172. 
Wassermann sehe Reaktion, s. 

Serodiagnostik. 
Wechselstromapparat 1286. 
Westphalsches Zeichen, s. 

Sehnenreflexe. 

Wiederkauen 597. 

Wirbelsäule *61. *285. *557. 
*957. *1244. - Aktino- 

mykose 248. — Tumor 249 
(2). 250. - Osteom 398. - 
Fraktur 266. 268. — u. 
Hysterie 1170. — Trauma 

1165. 

Witterungswechsel u. 

Schmerzen 766. 
Wochenbettpsychosen 776. 
Wollen u. Fühlen 509. 
Wortblindheit, cf. Rinden¬ 
blindheit. 

Worttaubheit, cf. Aphasie, 
sensorische. 

Wurmkrankbeit 150. 

Wurzeln, sensible des Rücken¬ 
markes 243. — vordere 

310. 

Wurzelatreifen der oberen 
Gliedmaßen 234. 



1858 


Sehenreflex, s. Sohlen- n. Fuß¬ 
rückenreflex. 

Zeugenaussagen, Psychologie 
demselben 836. 

Zeugung im Bausch 1024(2). 

Zirbel drüsentumor 1055. 

Zirkuläre Psychose, Stoff¬ 
wechsel dabei 550. — In- 
dikanurie dabei 716. 


Zirkulationsapparat 218. 
Zittern 1060. 1128. — u. At¬ 
mung 1316. 

Zunge, Bewegungen derselben 
1218. 

Zangenreden 604. 
Zurechnungsfähigkeit bei Hy¬ 
sterischen 605. § 51 StGB. 
888. 891. 893. 894. 895. 


Zwangsvorstellungen 211.326. 
1312. — bei Baynaud scher 
Krankheit 926. 
Zwangszustände 776. 
Zwerchfellparese 931. — Spas¬ 
mus 1282. 

Zwergwuchs u. Schädeltrauma 
1163. 

Zwitter 943. 
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800 Meter Uber Meer 
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Sanatorium 
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von Nebenwirkungen! 

Bestens bewährt* &i# 

Antiepileptikum 
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Brom «Talidol 


Breitst die beruhigende B&Idrianwirknng des VaHdols in peretSrktetti Habe 

Indiziert bei 

nervSser lleiierpeiifhoil diirali fierufftarbeii 

Literatur: Dr. i^Uweteenski:,,Therapeutische Monatshefte"; jStovgjnriJber 

Muster nRbet Literatur stehen den Herren Äersten lur Verfügung-. 
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MODERNE THERAPIE 


ßr. ßtto Boroblirth, 

jEC«(*»iiiiol l» Wt.'ihsiSon 

M>1 Abbildungen im Text. 
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Farboerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Hoechst u. M. 


Pyramidon 

das zuverlässigste Antipyretikum und Antineuralgikum 

angewandt xnr Bekämpfung des Fieber« jeder Art, speziell bei Tuberkulose, Typhus. 

Influenza etc. Dosis 0,2—0,3 g. 

Spezifikum gegen Kopfschmerzen, Neuralgien bes. Trigeminusneuralgie und die laminierenden 
Schmerzen der RUckenmarksleidenden: mit Erfolg angewandt zur Kopierung asthmatischer 
Anfllle und bei Menstruationsbeschwerden. Dosis 0,8—0,5 g. 

Salizylsaures Pyramidon, vorzüglich schmerzstillendes Mittel bei Neur¬ 
algien, rheumatischen und gichtischen Affektionen. Dosis 0,5—0,75 g. 


Saures kampfersaures Pyramidon (Pyramidon. bicamphoric.) wird mit 

ausgezeichnetem Erfolge angewandt znr Beseitigung des Fiebers und der Schweiß- 
Sekretionen der Phthisiker. Dosis 0,75—1,0 g. 


Trigemin 


Arsacetin 


ein Amlgetikum und Sedativum, dcsseu 
Wirkung sich als eine vorzügliche uud 
spezifische bei den schmerzhaften Afiek- 
tionen der direkten Gehirnnerven erweist. 
Indikationen: Typische Trigeminusneuralgie, 
Zahnschmerzen, Occipitalneuralgie, Ohren¬ 
schmerzen und Kopfschmerzen verschiedener 
Art und Ursachen. 

Dosis 0,25—0,5—0,75 g je nach Bedarf 
1—8 mal pro die mit etwas Wasser in 
Oblaten oa. in Grel&tinek&pg. zu nehmen. 
Trigemin wirkt weder hypnotisch, noch 
beeinflußt es die Funktion des Herzens. 


nach Ehrlich, ist 

frei von Areeniger und Arsens&ure 

und weniger giftig als Arsanilat. Die 
Losungen des Arsacetins sind haltbar 
und lassen sich durch Kochen steri¬ 
lisieren. Arsacetin ist klinisch erprobt 
bei Syphilis, Trypanosomiaris, Stoff¬ 
wechsel- und Nervenerkrankungen, 
Anämie, Chlorose etc. Dosis subcut. 

0,1—0,8—0,6 g. Dosis int. 0,05 g 
3 —4 mal täglich, für Kinder 2 mal täglich. 


Diäthylbarbitursäure „Hoechst“ 


(Rp. Acid. diaethylbarbituricum „Hoechst“) 

•In ausgezeichnetes und unschädliches Schlafmittel und 

Sedativum. 


Erprobt bei Schlaflosigkeit, Erregung«- und Depressionszuständen jeder Art 
Dosis: für Kinder 0,05—0,1 g; Frauen 0,25—0,5 g; Männer 0,5—1,0 g. 
Tabletten k 0,5 g mit and ohne Kakao in Originalröhrchen k 20 Stück. 


Valyl-PERLEN 4 0,125 g Valyl 


ICsan sieb erst im Darm und verursachen demgemäß selbst bei sehr empfindlichen Patienten 
keinerlei Beschwerden von seiten des Magens. 

Valyl zeigt die typische Baldrianwirkung In verstärktem Maße und gilt als hervorragendes 
Nerven- und Beruhigungsmittel bei nervflsen Störungen jeder Art 
Besondere Indikationen: Hysterie, Neurasthenie, Herz-n. Gefäßneurosen, Neuralgien, 
Menstruationsbeschwerden, Migräne, Hypochondrie,Schlaflosigkeit, Asthmanervosom. 

Mit ausgezeichnetem Erfolg angewandt als Antidysmenorrhoikum, 
ferner bei Beschwerden während der Gravidität und während des Klimakteriums. 
Dosis 2—8 Valylperlen 2—8 mal täglich. 

Jeder Originalflakon enthält 25 Stück rote Valylperlen. 


Literatur und Proben stehen den Herren Ärzten zur Verfügung. 
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